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NUORTEN MIELENTERVEYS
KATSAUS

TEEMA

Klaus Ranta, Kati Kajastus ja Mauri Marttunen

Nuorten ahdistuneisuushäiriöiden 
psykososiaalinen hoito 

Monet ahdistuneisuushäiriöt ilmaantu
vat nuoruusiässä, ja ne ovat nuorten 
yleisimpiä mielenterveyden häiriöitä 

(1). Etenkin nuorten tyttöjen ahdistuneisuus
oireet ovat kyselytutkimuksissa yleistyneet 
Suomessa ja muualla maailmassa (2,3). Ahdis
tuneisuushäiriöt esiintyvät nuorilla usein rin
nakkain tai yhdessä masennuksen kanssa, mikä 
johtaa helposti tunnistamisen vaikeuksiin (4). 
Hoidon tarkoituksenmukaisen käynnistämisen 
kannalta tärkeää on tunnistaa ensisijainen, suu
rinta haittaa aiheuttava ahdistuneisuushäiriö ja 
erottaa oireet masennuksesta (TAULUKKO 1) (5).

Ahdistuneisuusoireiden pohjalla on opittu 
pelko jotakin tilannetta, ärsykettä tai tulevai
suuden tapahtumaa kohtaan, joka laukaisee 
fyysisen pelkoreaktion (6). Oireet johtavat 
usein tilanteiden systemaattiseen välttämiseen 
ja toimintahaittoihin (4). Nuoret ajautuvat 
toteuttamaan tilanteissa myös epätarkoituk
senmukaista, oireita ylläpitävää turvakäyttäy
tymistä, esimerkiksi etäännyttävät paniikkikoh
tauksessa itsensä ympäristöstä tai sosiaalisesti 
ahdistavassa tilanteessa suojautuvat kontak
tiyrityksiltä kuulokkeilla (7). 

Ensimmäiset nuorten ahdistuneisuushäiriöi
den psykososiaaliset hoidot olivat sovelluksia 
transdiagnostisista, kaikkiin ahdistuneisuus
häiriöihin kohdistetuista kognitiivisista käyt
täytymisterapioista (KKT) kuten Cool Kids ja 
Coping Cat (8–10).

Transdiagnostiset ja häiriökohtaiset 
hoidot

Nuorten yleistyneeseen ahdistuneisuushäi
riöön (YAH), paniikkihäiriöön ja sosiaalisten 
tilanteiden pelkoon (STP) on kehitetty myös 
häiriökohtaisia hoitoohjelmia. Keskeistä on 
hoitojen kehityksellinen soveltuvuus ja tutki
musnäytön osoittaminen nuorten ikäryhmässä 
(4,11). Nämä kehitysvaihespesifiset hoidot ot
tavat huomioon nuorten kognitiivisen, emotio
naalisen ja sosiaalisen kehityksen erityispiirteet 
muun muassa hoidossa käytettyjen materiaa
lien, terapeuttisen työ ja kohtaamisotteen ja 
terapian toimittamismuodon (esimerkiksi yk
silötyön ja perhetyön painotus) muotoilussa. 
Näin ne poikkeavat niin lapsille kuin aikuisil
lekin rakennetuista hoidoista, vaikka toki ja

Ahdistuneisuushäiriöt ovat nuorten yleisimpiä mielenterveyden häiriöitä. Erityisesti tyttöjen oireet ovat 
kyselytutkimuksissa yleistyneet jo parin viime vuosikymmenen ajan. Nuorten ahdistuneisuusoireiden 
tunnistaminen, erottaminen masennuksesta, oireisiin liittyvien haittojen arviointi ja oireiden ensisijai-
suuden arviointi suhteessa muihin häiriöihin on hoidon kannalta keskeistä. Hoitoon on kehitetty sekä 
transdiagnostisia, kaikki ahdistuneisuushäiriöt kattavia että häiriöspesifisiä interventioita. Transdiagnos-
tisissa kognitiiviseen käyttäytymisterapiaan (KKT) pohjautuvissa hoidoissa painotetaan ajattelun muo-
toilua, ahdistuneisuusoireiden hallintaa ja altistamista. Häiriöspesifiset KKT-terapiat näyttävät osassa häi-
riöistä tehokkaammilta ja mahdollistavat häiriöissä tavattavien ylläpitoprosessien katkaisun. Yleistyneen 
ahdistuneisuushäiriön hoidossa pyritään huolehtimisprosessin katkaisemiseen, paniikkihäiriön hoidossa 
kehollisten ahdistuneisuusoireiden kohtaamiseen, sosiaalisten tilanteiden pelon hoidossa turvakäyttäy-
tymisen pois jättämiseen ja huomion suuntaamiseen ulospäin. Terveydenhuoltojärjestelmässä tarvitaan 
uusia avauksia häiriöiden hoidon kouluttamiseen ja levittämiseen.



478

TEEMA: NUORTEN MIELENTERVEYS

K. Ranta ym.

Ahdistuksen tunnistaminen tilanneanalyysin avulla: 
Arvioi konkreettista tilannetta/tilanteita, joissa nuoren ahdistuksen 
tunne ja oireet tulevat esiin
Tee riittävä määrä tilanneanalyyseja,
Kysy tilanneanalyysissa hetki hetkeltä edeten: 
–  Mitä ajattelit, mitä tunsit, miltä kehossa tuntui, ja miten toimit 

sitten?
Kysy konkreettisesti esimerkiksi: 
– Olitko huolissasi, että jotain voisi tapahtua?
– Mitä ajattelit, että olisi voinut tapahtua seuraavaksi? 
– Kävikö mielessäsi joitakin huolestuttavia kuvia?
– Mikä olisi voinut olla pahinta, mikä olisi voinut tapahtua?

Ahdistuksen ja masennuksen hahmontunnistus:
Arvioi useampia tilanteita
– Ahdistuksen kokemuksen ydinsisältö: pelko tai huolekkuus 
Erota masennuksesta: 
–  Masennuksen kokemuksen ydinsisältö: alakulo, epätoivo, arvot-

tomuus 

Haitan arvioiminen:
Diagnostinen raja muodostuu:
–  Aiheutuuko ahdistuksesta merkittävää toimintahaittaa tai kärsi-

mystä 
Diagnostinen toimintahaitta:
–  Arvioi toimintaa koulussa, ihmissuhteissa, kaveripiirissä, harras-

tuksissa
– Merkittävä toimintahaitta tulee systemaattisesti esiin 
–  Esim. jatkuva välttämiskäyttäytyminen, ei pisteittäinen tai yksit-

täinen
–  Ahdistus intensiivistä ja estää toimintoihin menon/haittaa suoriu-

tumista, ei vain tunne
–  Punnitse suhteessa ikäryhmältä odotettavaan normaaliin toimin-

taan
Kärsimys/intensiteetti:
–  Arvioi ahdistuksen kokemusta jollakin asteikolla, esimerkiksi 0−10
–  0 = tyyni meri / täysin rento – 10: myrskyn silmä / paniikin huippu
– Arvioi kestoaikaa

Informaation antaja:
Nuori: 
–  Antaa luotettavinta informaatiota omasta sisäisestä kokemukses-

taan
–  Puutteet: kokemustausta on puutteellinen, yhteys ulkoiseen hait-

taan voi olla puutteellinen 
Vanhempi: 
– Täydentää usein kuvaa nuoren ulkoisesta toimintakyvystä
– Kykenee usein kuvaamaan muutosta nuorta paremmin
Yhdistä tietoa

Primaarisen häiriön ja kontekstin arviointi
Primaari häiriö: 
– Aiheuttaa eniten toiminnallista haittaa tai kärsimystä
– Arvioi myös akuuttihaitta
Konteksti: sulje pois
– Elinympäristön traumaattisuus tai lastensuojelun tarve
– Vakava kiusaaminen
– Vakava masennus ja itsetuhoisuus
– Päihdekäyttö ahdistuksen aiheuttajana

TAULUKKO 1. Nuoren ahdistuneisuushäiriö: tunnistaminen, hai-
tan ja komorbiditeetin arviointi.

kavat monia ahdistuneisuushäiriöiden 
hoidossa keskeisiä oppimisteorioista 
sovellettuja hoitoperiaatteita sekä koh
distuksen ahdistuneisuushäiriöille tyy
pillisiin kognitiivisen ja emotionaalisen 
prosessoinnin erityispiirteisiin. 

Transdiagnostisilla ja häiriöspe
sifeillä hoidoilla on vahvuutensa ja 
haasteensa. Peruspalveluissa pitkien 
hoitojen tai monien eri hoitomallien 
toteuttaminen olisi vaikeaa, mutta ah
distusoireiden kirjo edellyttäisi silti hoi
don yksilökohtaista sovellettavuutta, 
esimerkiksi vaihtoehtoisten hoitomo
duulien käyttöä (12). Häiriöspesifiset 
ohjelmat mahdollistavat häiriökohtais
ten ylläpitotekijöiden hoidon. Vaik
ka alustavan tutkimusnäytön mukaan 
häiriökohtaiset ohjelmat ovat tehok
kaampia osassa häiriöistä, transdiagnos
tisilla hoidoilla on kohtalainen vaste; 
40−60 % nuorista on diagnoosittomia 
lyhytterapian jälkeen (13,14). Nuorten 
ahdistuneisuushäiriöi den vaikuttavuus
tutkimus on keskittynyt suurelta osin 
lyhytterapioihin, ja sen mukaisesti tämä 
katsaus rajoittuu niihin. 

Kansainväliset nuorten ahdistunei
suushäiriöiden hoitotutkimukset on ta
vallisesti toteutettu polikliinisilla aineis
toilla. Hoidetut nuoret asettuvat oireilun 
vaikeusasteen puolesta osin suomalaista 
erikoissairaanhoitoa vastaavalle tasolle, 
osin perustasolla hoidetun oireilun vai
keampaan päähän. Tutkituilla nuorilla 
esiintyy runsaasti, noin 30–80 %:lla, ko
morbiditeettia muiden mielenterveyden 
häiriöiden suhteen. Tämä vastaa ahdis
tuneisuushäiriöistä kärsivien nuorten 
oirekuvaa myös Suomessa.

Aikuisten ahdistuneisuushäiriöiden 
internetpohjaisten KKTterapioiden 
tuloksellisuudesta verrattuna aktiivisiin 
internetpohjaisiin verrokkihoitoihin on 
kertynyt näyttöä (15). Toistaiseksi to
teutettujen vertailututkimusten perus
teella niiden ja kasvokkain toteutettujen 
KKTinterventioiden välillä ei ole voitu 
osoittaa vaikuttavuuseroa häiriöiden 
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ydinoireiden lievittymisen suhteen (16). Nuor
ten ahdistuneisuushäiriöiden internetpohjaisten 
KKTterapioiden vaikuttavuudesta on vähem
män tutkimusta: oireiden vähenemisen osalta 
ne ovat pääosin verrannollisia aktiivisiin vertai
luhoitoihin ja kasvokkaiseen terapiaan, mutta 
vaikuttavampia kuin passiivinen seuranta (17). 
Näiden hoitojen tehokas levitettävyys on niiden 
selkeä etu, mutta toistaiseksi on vielä epävar
maa, voidaanko niillä tuottaa samassa suhteessa 
diagnostista remissiota ahdistuneisuushäiriöstä 
kuin kasvokkaisella terapialla (18).

Yleistynyt ahdistuneisuushäiriö

YAH:sta kärsivä nuori on toistuvasti huolestu
nut monenlaisista arkipäiväisistä asioista, ja hä
nen on vaikea hallita murehtimistaan. Hän kärsii 
usein myös levottomuudesta, jännittyneisyydes
tä, keskittymisvaikeuksista ja ärtyneisyydestä 
(6). YAH on tyypillisesti pitkäkestoinen häiriö, 
joka johtaa sekä kognitiivisen, emotionaalisen 
että yleisen toimintakyvyn heikentymiseen (19).

Väestötutkimuksissa nuorten YAH:n alka
misiän mediaaniksi on arvioitu noin 12 vuotta 
ja vuosittaiseksi esiintyvyydeksi 3–4 %, mutta 
esiintyvyys voi olla DSM5kriteereillä arvioi
tuna suurempi (20,21). Nuorten YAH:n hoi
toon on kehitetty yhä enemmän omia psykote
rapeuttisia hoitojaan, ja tutkimusnäyttö niiden 
vaikuttavuudesta on vasta kertymässä (22,23). 
Aikuisilla YAH:n toimiviksi hoidoiksi on ha

vaittu ainakin KKT, psykodynaamiset lähesty
mistavat, sovellettu rentoutus, internetpohjai
nen KKT, tietoisuustaitotekniikat ja interperso
naalinen psykoterapia (24).

Nuorten YAH:n tutkituimmat hoidot poh
jautuvat KKT:hen, joka on käytetyin ja toimi
vaksi havaittu psykososiaalinen hoitomuoto 
nuoruusiässä alkavaan häiriöön (23,25). Trans
diagnostisessa KKT:ssä menetelmiä ovat tyypil
lisesti olleet esimerkiksi ahdistuneisuutta kos
keva psykoedukaatio, kehon ahdistusoireiden 
hallintamenetelmät kuten rentoutus ja hengi
tystekniikat, uhkiin painottuneen ajattelun kog
nitiivinen uudelleenmuotoilu, ongelmanratkai
sun harjoitteleminen, altistaminen ja oireiden 
uudelleen aktivoitumisen estäminen (9,10,25).

Nuorten YAH:n häiriökohtaisessa KKT:ssä 
häiriön ydinprosessin – huolehtimistaipumuk
sen – käsittely on nostettu keskeisimmäksi 
työskentelyn kohteeksi (23). Toistaiseksi nuor
ten häiriöspesifit hoidot ovat perustuneet lä
hinnä Michel Dugasin työryhmineen aikuisille 
kehittämään, YAH:n oireita selittävään malliin 
ja siitä kehitettyyn hoitoohjelmaan (26). Siinä 
keskeisenä oireita ylläpitävänä tekijänä pide
tään vaikeutta sietää epävarmuutta (KUVA 1).

Dugasin hoidosta nuorille edelleen ke
hityksellisesti muokattua KKT:tä verrattiin 
10−18vuotiailla toteutetussa vertailututki
muksessa hoidon odotukseen 40 tapauksen ai
neistossa (27). Kymmenen kerran intervention 
jälkeen 80 % nuorista ei enää täyttänyt YAH:n 

Murehtiminen

Ahdistus

Va
ike

us
 sie

tää
 epävarmuutta Murehtimiseen liittyvät uskomukset

ongelmanratka
isu

un

Haitallin
en orie

nt
aa

tio

Kognitiivinen välttäminen

• Psykoedukaatio
• Itsehavainnointi

• Ajatusten ja uskomusten
   uudelleenmuotoilu
• Rentoutusharjoittelu

• Ongelmanratkaisutaitojen
   harjoittelu
• Tunteiden säätelykeinojen
   ja tunnetaitojen harjoittelu

• Altistus epävarmuuden
   kokemiselle
• Mielikuva-altistus

• Vanhempien tukeminen
• Häiriön uusiutumisen ehkäisy

KUVA 1. Nuorten yleistyneen 
ahdistuneisuushäiriön hoi-
don pääkomponentit Dugasin 
yleistyneen ahdistuneisuus-
häiriön teoreettisen mallin mu-
kaan rakennetussa KKT-hoito-
ohjelmassa (26).
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diagnostisia kriteereitä, ei myöskään kolmen 
kuukauden kuluttua. Hoitoa odottaneista yk
sikään nuori ei saavuttanut remissiota. Hoito 
sisälsi psykoedukaatiota huolehtimisesta, huo
lehtimisjaksojen tunnistamista, suunnitelluin 
käyttäytymiskokein toteutettua altistamista 
epävarmuuden kokemiselle, huolehtimista kos
kevien uskomusten muokkaamista, toimivan 
ongelmanratkaisun harjoittelua, mielikuvaal
tistusta huolisisällöille tai ahdistaville mieliku
ville sekä oireiden uusiutumisen ehkäisyä (27).

Lyhyellä aikavälillä KKThoitojen tulokset 
saattavat antaa ahdistuneisuushäiriöiden hoi
doista tehokkaamman vaikutelman, kuin mitä 
ne pitkittäisseurannassa ovat. Pitkittäistutki
muksessa 12 viikon transdiagnostisen KKT
hoitojakson saaneista 319 nuoresta yli puolet 
(mukana oli YAH:sta, STP:stä ja paniikkihäi
riöstä kärsineitä) täytti ahdistuneisuushäiriön 
diagnostiset kriteerit neljä vuotta hoidon päät
tymisen jälkeen ja vain 22 % oli oireettomia, 
mikä viittaa häiriöiden krooniseen luonteeseen 
ja mahdollisesti pidempien tai tehokkaampien 
hoitojen tarpeeseen (28).

Nuorten YAH:n hoidon tehostamiseksi on 
kehitetty myös muissa ahdistuneisuushäiriöissä 
hyödynnettyjä, intensiivisempiä hoitomuotoja, 
mutta tutkimusnäyttö on näistä varsin alustavaa 
ja saatu enimmäkseen lasten ja varhaisnuorten 
hoidoista (29). Tietoisuustaitopohjaisten hoi
tojen toimivuudesta on jonkin verran näyttöä 
aikuisilla mutta nuorilla vielä vähän (25). 

Eräissä nuorten hoitoohjelmissa YAH:n hoi
toon on lisätty KKT:n rinnalle myös interperso
naalisten taitojen harjoittamiseen liittyvä osio, 
sillä oireet haittaavat monesti ihmissuhteita. Jul
kaistussa tapaussarjassa tällainen kymmenen vii
kon yhdistelmähoito vähensi kaikkien kuvatun 
neljän nuoren YAHoireita merkittävästi (30).

Paniikkihäiriö 

Paniikkihäiriötä luonnehtivat toistuvat vaikeat, 
ennakoimattomat ruumiillisina ja kognitiivisi
na oireina ilmenevät ahdistuskohtaukset, jotka 
eivät rajoitu tiettyihin tilanteisiin kuten esimer
kiksi sosiaalisten tilanteiden pelossa (STP) (6). 
Paniikkihäiriö alkaa usein nuoruudessa, ja sen 
esiintyvyys kasvaa iän myötä niin, että vuosit

tainen esiintyvyys 17–18vuotiailla on noin 
3 % (31).

Nuorten paniikkihäiriön psykoterapiaa on 
tutkittu niukasti. Ensimmäisessä nimenomaan 
nuorten paniikkihäiriötä koskeneessa tapaus
sarjassa raportoitiin neljän 13–17vuotiaan 
nuoren paniikkihäiriön hoidosta aikuisille ke
hitetyllä KKT:llä (32). Kaikilla hoidetuilla pa
niikkikohtausten määrä ja välttämiskäyttäyty
minen vähenivät, eikä kenelläkään ollut paniik
kihäiriödiagnoosia hoidon päättyessä ja puolen 
vuoden seurannassa.

Aikuisten KKThoitomallista muokattu Pa
nic Control Treatment for Adolescents (PCT
A) keskittyy yhdentoista viikoittaisen tera
piaistunnon aikana kolmeen oirekokonaisuu
teen (33). Nämä ovat kehollisten tuntemusten 
kognitiivisten virhetulkintojen korjaaminen, 
hyperventilaatiovasteen muokkaaminen ja ke
hollisiin reaktioihin ehdollistuneiden käyttäy
tymisreaktioiden sammuttaminen.

Hoitomallissa käytetään nuorille ymmärret
täviä käsitteitä ja sanallisia ja kuvallisia esimerk
kejä. Esimerkiksi ahdistuksen kolmea kompo
nenttia kuvataan ”miltä sinusta tuntuu”, ”mitä 
ajattelet”, ”mitä teet” fyysisen, kognitiivisen 
ja behavioraalisen sijaan. Hoidossa käytetään 
myös ”paniikin kehä” kuviota (KUVA 2), jonka 
avulla nuori hahmottaa paniikin komponent
tien keskinäissuhteita. Vanhemmat osallistuvat 
nuoren tukena esimerkiksi altistusten toteutuk
seen. Vanhempia tavataan ensimmäisen, nel
jännen, seitsemännen ja viimeisen tapaamisen 
yhteydessä. Terapian alussa keskitytään psy
koedukaatioon. Tämän jälkeen hoitoon liittyvät 
kognitiivinen uudelleenmuotoilu, paniikkiin 
liittyvien automaattisten ajatusten ja katastro
fiajatusten ymmärtäminen ja niiden hallinnan 
harjoittelu, altistusharjoitteet ja hengitysharjoi
tukset hyperventilaation hallitsemiseksi.

PCTAohjelmaa verrattiin oireiden seuran
taan kontrolloidussa 26 nuoren tutkimuksessa 
(34). Hoidon aikana, kolmen ja kuuden kuu
kauden seurannoissa PCTAryhmässä ahdis
tuneisuusoireet ja paniikkihäiriön vakavuus vä
henivät merkitsevästi enemmän kuin oireiden 
seurannassa.

PCTA:sta kehitetty intensiivihoito, APE 
(Adolescent Panic Control Treatment With 
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InVivo Exposures), sisältää pitempiä tapaami
sia ja terapeutin tukemaa altistusta kahdeksan 
päivän aikana (35). Kolmena ensimmäisen 
päivänä, kahden tunnin sessioissa keskitytään 
psykoedukaatioon ja KKT:hen. Kahtena seu
raavana päivänä tapaamiset sisältävät 6–8 tun
tia terapeutin ohjaamaa altistusta. Seuraavana 
viikonloppuna nuori tekee vanhempien tuella 
päivittäin altistusharjoitteita. Kahdeksantena 
päivänä arvioidaan viikonlopun altistusharjoit
teita, käsitellään relapsipreventiota ja tehdään 
suunnitelma altistusharjoitteiden jatkamiseksi. 
Seuraavan kuukauden aikana terapeutti ja nuori 
pitävät viikoittaisia 30 minuutin kestoisia KKT
puhelinsessioita.

APE:n vaikuttavuustutkimuksessa satunnais
tettiin paniikkihäiriön vuoksi hoitoon lähetetty
jä nuoria APEhoitoon tai kuuden viikon ajaksi 
odottamaan hoitoa (36). Paniikkihäiriön vaka
vuus lieveni APEryhmässä kuuden viikon hoi
don aikana tilastollisesti merkitsevästi enemmän 
kuin hoitoa odottaneiden ryhmässä. Nuorten 
paniikkihäiriön hoidossa muita psykoterapia
suuntauksia kuin KKT:ta ei juuri ole tutkittu. 
Avoimessa tutkimuksessa selvitettiin 12 viikon 

kestoisen psykodynaamisen lyhytpsykoterapian 
vaikutusta paniikkihäiriöön kahdeksalla myö
häisnuorella (37). Paniikkihäiriön, ahdistunei
suuden ja masennuksen oireet lievenivät kliini
sesti merkittävästi terapian aikana.  

Sekä PCTA että APEhoitoohjelmat ovat 
samassa yliopistoklinikassa työskentelevän 
tutkijaryhmän kehittämiä ja tutkimia. Tämä 
rajoittaa tulosten soveltamista muun tyyppisiin 
toimintaympäristöihin. Toisaalta molemmat 
hoitomallit on muokattu kehityksellisesti nuor
ten hoitoon soveltuviksi ja ovat todennäköises
ti käyttökelpoisia myös Suomessa. Molempien 
satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten 
tutkimusaineistot olivat suhteellisen pieniä (26 
ja 54 tutkittavaa), mutta molemmat hoidot oli
vat vertailuhoitoja tehokkaampia.  

Sosiaalisten tilanteiden pelko

STP ilmaantuu tyypillisesti 11–17 vuoden iäs
sä ja on nuorilla yleinen: 3–4 % nuorista täyttää 
diagnoosikriteerit vuoden jaksolla (7). Haittoja 
arvioineet pitkittäistutkimukset osoittavat, että 
häiriöön liittyvä välttämis ja turvakäyttäyty

Tuntemukset kehossani
(”palohälytys”)

Ahdistus ja pelko lisääntyy Paniikkiajatukset
Mitä teen?
Vältän ulos menemistä
En lähde kutsuille
Poistun huoneesta äkkiä
Lähden luokasta ulos
Menen vessaan
Menen terveydenhoitajalle

Sydän hakkaa
Haukon henkeä
Huimaa
Hikoilen
Voin pahoin
Lihakset jumissa

Tärisen
Rinnassa kipua
Kurkkua puristaa
Epätodellinen olo
Kylmiä/kuumia
aaltoja

”Entä jos pyörryn?”
”Entä jos menetän mielen hallinnan?”
”Jotain on pahasti vialla”
”En kai kuole tähän?”
”Mitä jos olen tulossa hulluksi?”
”Entä jos kaikki huomaavat?”

Muutan hengitystä

Kohtaan pelkoni Olen ajatus-salapoliisi

KUVA 2. Paniikkihäiriön 
hoito: nuorille esitettävä psy-
koedukaatio ahdistukseen 
vaikuttavista tekijöistä (33).

Nuorten ahdistuneisuushäiriöiden psykososiaalinen hoito
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minen aiheuttaa usein pitkittäisesti STP:stä 
kärsiville heidän elämässään esimerkiksi ih
missuhteiden solmimisen ja opiskelun loppuun 
saattamisen huomattavia esteitä (38).

Hoidon toteuttamisen kannalta on hyvä muis
taa, että nuoret suhtautuvat omaan sosiaa liseen 
ahdistuneisuuteensa usein kriittisesti, mikä 
peilautuu nuorten minäkäsitykseen (39). Ikä
kauteen liittyy voimakas, myös neurobiologisen 
pelko ja palkkiojärjestelmän kehitykselliseen 
herkkyyteen kytkeytyvä paradoksaalinen lähes
tymisvälttämiskonflikti. Ikätoverikontaktien 
palkitsevuus on suuri, toisaalta torjunnan pelon 
aiheuttama pelkojärjestelmän aktivaatio on voi
makas, mikä voi vahvistaa STP:n oireita (40).

STP:n hoitovaste transdiagnostiselle hoidol
le on muita ahdistuneisuushäiriöitä heikom
pi (14). Tämä viittaa siihen, että STP:ssä on 
sille ominaisia etiologisia tai ylläpitotekijöitä. 
STP:n tyypillisen alkamisajan takia nuorille 
on kehitetty häiriöspesifisiä hoitoja, joissa on 
pyritty huomioimaan kehitysvaihespesifisten 
tekijöiden vaikutus, joskin tutkijat ovat esittä
neet, että ikäkauden vuorovaikutusilmiöiden 

omaleimaisuuden takia kehityksellisten ilmiöi
den huo mioon ottamisesta tulisi edelleen lisätä 
hoidoissa (11,41).

Nuorten STP:n ensiksi kehitetyt hoidot 
olivat ryhmämuotoisia KKThoitoja. Niiden 
tyypilliset hoitoelementit sisältävät psykoedu
kaatiota STP:stä, häiriössä usein tavattavien 
ajatteluvinoutuminen kognitiivista uudelleen
muotoilua ja sosiaalisten tilanteiden altistus
harjoituksia sessioissa sekä nuorten suorit
tamina kotona, kaveripiirissä ja sosiaalisissa 
tilanteissa. Lisäksi ryhmää hyödynnetään mo
nipuolistesti vuorovaikutuksen harjoitteluun ja 
sosiaalisen tuen aktivointiin. Ryhmähoitoihin 
on yhdistetty myös sosiaalisten taitojen harjoit
telua, ja hoitoja on viety myös kouluympäris
töön, jolloin niihin voidaan lisätä luonnollisissa 
ympäristöissä toteutettuja harjoitteita, myös 
suunniteltuja altisuksia yhteistyössä koulun toi
mijoiden kanssa (42).

Nuorten STP:n yksilömuotoinen kogni
tiivinen terapia pohjautuu David M. Clarkin 
ja hänen työryhmänsä Oxfordin yliopistossa 
pitkäjänteisesti kehittämään STP:n kognitiivi
seen malliin (43). Siihen pohjautuvassa yksilö
terapiassa ei harjoitella sosiaalisia taitoja, vaan 
elementteinä ovat yksilölliseen käsitteellistä
mismalliin pohjautuvat käyttäytymiskokeet, 
haitallisen turvakäyttäytymisen pois jättäminen 
ja harjoitteiden kautta vahvistettu huomion 
suuntaaminen sosiaalisessa vuorovaikutukses
sa itsestä poispäin ja itse vuorovaikutukseen. 
Tutkijat ovat viimeisen runsaan viiden vuoden 
aikana tehneet yhä enemmän empiiristä tutki
musta sekä STP:n kognitiivisen mallin taustalla 
olevista STP:n riski ja ylläpitotekijöistä nuoril
la että kognitiivisesta yksilöterapiasta. Kogni
tiivisen mallin pohjalla olleet havainnot STP:n 
taustatekijöistä näyttävät esiintyvän myös nuo
ruusikäisillä, ja kognitiivinen terapiamalli näyt
tää kertyneiden kontrolloitujen ja avointen tut
kimusten perusteella toimivalta.

Toistaiseksi vasta hyvin harvoissa tutki
muksissa on verrattu nuorten STP:n yksilö ja 
ryhmämuotoista lyhytterapiaa. Ingulin ja työ
tovereiden Norjassa toteuttamassa 41 nuoren 
tutkimuksessa tulokset osoittivat nuorten hyö
tyneen itsearvioidensa perusteella enemmän 
yksilöllisestä kognitiivisesta terapiasta kuin 

Ydinasiat
 8 Nuorten ahdistuneisuushäiriöiden psyko-

sosiaalisista hoidoista tärkeimmät lukeu-
tuvat kognitiivisiin ja kognitiivisiin käyt-
täytymisterapioihin.

 8 Yleistyneen ahdistuneisuushäiriön hoito 
koostuu huolehtimisjaksojen tunnistami-
sesta, huolehtimista koskevien uskomus-
ten käsittelystä ja altistamisesta epävar-
muudelle. 

 8 Paniikkihäiriön hoidossa keskitytään ke-
hollisten ahdistuneisuusoireiden kohtaa-
miseen ja välttämiskäyttäytymisen hallin-
taan.

 8 Sosiaalisten tilanteiden pelon hoidossa 
voidaan hyödyntää joko ryhmämuotoisia 
tai yksilömuotoisia lyhytterapioita.

 8 Nuorten ahdistuneisuushäiriöt ovat ylei-
siä, ja niihin suunnattujen lyhytterapia-
mallien kouluttamista ja käyttöönottoa 
tulisi tukea. 
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ryhmämuotoisesta STP:n KKT:stä (44). Diag
nostisen remission osalta kolmen kuukauden 
seurannan jälkeen tehdyssä arvioinnissa hoito
ryhmien välillä ei havaittu eroa. Nuorten STP:n 
ryhmämuotoisten ja yksilöhoitojen hoitojen 
elementtejä vertaillaan TAULUKOSSA 2.

Lisää tutkimustietoa kaivataan

Nuorten ahdistuneisuushäiriöiden yleisyyden 
takia hoidon saatavuutta pitäisi lisätä Suomes

sakin. Ahdistuneille nuorille on kehitetty vii
me vuosina erityyppisiä lyhytpsykoterapioita. 
Eri ahdistuneisuushäiriöiden ydinoireisiin ja 
ylläpitotekijöihin kohdistuvat, kognitiiviseen 
terapiaan ja KKT:hen pohjautuvat hoidot ovat 
tulleet mukaan transdiagnostisten hoitojen 
rinnalle. Eniten tutkimusta on nuorten STP:n 
lyhytpsykoterapiasta, YAH:n ja paniikkihäiriön 
hoidon tutkimus on vasta kehittymässä. 

Lisää tutkimustietoa muutamissa tutkimuk
sissa vaikuttavaksi havaitusta psykodynaami

Nuorten ahdistuneisuushäiriöiden psykososiaalinen hoito

TAULUKKO 2. Nuorten sosiaalisten tilanteiden pelon (STP) psykoterapeuttinen hoito. Yksilömuotoisen kognitii-
visen terapian ja ryhmämuotoisen kognitiivisen käyttäytymisterapian (KKT) vertailu.

Yksilömuotoinen kognitiivinen terapia CT-SAD-A Ryhmämuotoinen KKT (CBGT-A)

Teoreettinen lähtökohta

STP:tä pitävät yllä:
– Kielteiset uskomukset itsestä
– Ennakointi ja kielteinen jälkipuinti
– Mielikuvat, traumaattiset sosiaaliset muistot
– Itseen kohdistunut huomio
– Sisäisen tiedon käyttö informaationa

Terapian menetelmiä:

Yksilöllisen käsitteellistämismallin laatiminen
– Aiemmat kielteiset kokemukset
– Tilanteen aktivoimat kielteiset uskomukset
– Tilannekohtaiset pelkoajatukset                                              –

Aktivoituvat kehon pelkovasteet
– Aktivoituva turvakäyttäytyminen
–  Ajautuminen itsehavainnointiin, itsen prosessointiin  

sosiaalisena objektina

Kokemukselliset harjoitukset  
– Turvakäyttäytymisen käyttö vs poisjättäminen

Huomion suuntaamisen harjoittelu 

Suunnitellut käyttäytymiskokeet 
– Uskomusten oikeellisuuden arvioiminen
–  Turvakäyttäytymisen tarpeellisuuden ja katastrofipelkojen 

testaaminen, liioittelukokeet 
– Kyselyt 

Vuorovaikutustilanteisiin heittäytyminen 

Videopalautteen käyttö

Korjaava mielikuvatyöskentely

Ennakko- ja jälkihuolehtimiseen puuttuminen

Vanhempien kanssa työskentely 

Kiusaamiseen vastaaminen ja avun saanti

Ei tehdä:
–  Sosiaalisten taitojen harjoittelua, portaittaista altistusta, 

rationaalisen ajattelun harjoittelua, ahdistuksen monito-
rointia

Teoreettinen lähtökohta

Ajattelun, tunteiden ja käyttäytymisen yhteydet 

Ahdistuksen kolmen komponentin malli

Portaittaisen altistuksen aikana ahdistuksen seuranta ja 
itseohjaus 

Totuttautuminen

Terapian menetelmiä: 

Mallinnettu psykoedukaatio
– STP ja ahdistuneisuuden komponentit 
– Ahdistuksen tason arviointi

Taitoharjoittelu:

Kognitiiviset taidot: 
– Kielteisten ajatusten ja ajatusvääristymien tunnistaminen
– Rationaalinen ajattelu
– Ajattelun portaittainen uudelleenmuotoilu
Ahdistuneisuudesta selviämisen taidot:
– Mielikuvarentoutus
Sosiaalisten taitojen harjoittelu
– Vuorovaikutustaidot
– Ongelmanratkaisu sosiaalisissa tilanteissa

Vakuuttavuustaidot 
– Vapaaehtoisten ikätoverien tuen hyödyntäminen

Altistaminen
– Vanhempien tuen saaminen altistamiselle 
– Pelkohierarkian muodostaminen
– Sessiot: altistaminen rooliharjoituksin
– Välitehtävinä toteutettavat altistustehtävät
–  Altistus tapahtuu käyttäen rationaalista ajattelua, ohjattua 

mielikuvatyöskentelyä sekä ahdistuksen tason seurantaa 
ja monitorointia

Tulevaisuuden haasteet
– Ennakointi haasteista ja taitojen käyttötarpeista  
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sesta terapiasta kaivattaisiin, samoin kuin in
terpersonaalisen terapian sovellusten mahdolli
sista hyödyistä esimerkiksi nuorten sosiaalisen 
ahdistuneisuuden hoidossa (45,46). Nuorten 
ahdistuneisuushäiriöiden psykoterapioiden 
mahdollisista haitoista ei juuri tiedetä, koska 
vain harvoissa tutkimuksissa niitä on raportoi
tu. Yksilömuotoisten hoitojen keskeyttäminen 
on suhteellisen harvinaista: 85–90 % nuorista 
suorittaa hoidon loppuun (27,34,44).

Aina lyhytterapiat eivät ole riittäviä. Tutki
mustietoa pitkien terapioiden vaikuttavuudes
ta on kuitenkin vähän. Kliininen käytäntö ja 
kokemukset osoittavat, että nuorten pitkällä 
aikavälillä kehittyneet ja jatkuneet ahdistunei
suushäiriöt, joiden oireet peilautuvat laajasti 
nuorten minäkäsitykseen ja toimintakykyyn ja 
ovat myös oirekuviltaan laajoja, voivat kuiten
kin vaatia pitkää psykoterapeuttista hoitoa.

Lopuksi

Nuorten ahdistuneisuushäiriöiden hoito muo
dostaa haasteen palvelujärjestelmälle. Ahdis
tuneisuusoireet näyttävät lisääntyvän nuorille 
tehdyissä kyselytutkimuksissa. Britanniassa 
kansallinen terveydenhuoltojärjestelmä NHS ja 
opetusministeriö ovat käynnistäneet maanlaa
juisia ohjelmia nuorten yleisten mielentervey
den häiriöiden, kuten ahdistuneisuushäiriöiden, 
varhaisten psykoterapeuttisten hoitojen kehittä
miseksi ja toimittamiseksi koulujen yhteydessä 

(47). Luovia ratkaisuja lisääntyvien tarpeiden 
ja nykyisen palvelutuotannon välillä tarvitaan 
Suomessakin. Hoidon järjestämistä on vaikeut
tanut julkisten palvelujen ruuhkautuminen ja 
perustason palvelujen niukkuus. Osana halli
tuksen Mielenterveysstrategiaa Suomessa on 
käynnistetty Cool Kids ohjelman levittämistä.

Lyhytterapioiden saatavuutta voitaisiin edis
tää tehokkaasti myös saattamalla metodista 
psykoterapiaopetusta osaksi yliopistojen perus
tutkintokoulutuksia. Tällöin paine ruuhkaisissa 
palveluissa tapahtuvaan jatkokouluttamiseen ja 
kouluttamiseen vähenisi. Esimerkiksi Tampe
reen yliopistossa on saatu hyviä tuloksia nuor
ten kliinisen STP:n hoidon hyödyllisyydestä 
kymmenen kerran kognitiivisen lyhytterapian, 
Tosi minä treenin avulla (48). Hoidon toteut
tajina toimivat siinä psykologian loppuvaiheen 
maisteriopiskelijat.

Toinen ratkaisu hoidon saatavuuden lisää
miseksi olisi ottaa palveluissa käyttöön nuorille 
sovellettavia ahdistuneisuushäiriöiden modu
laarisia lyhytterapioita. Niiden ideana on, että 
hoito sisältää ahdistuneisuuteen suunnattuja 
yleismoduuleja, joita täydennetään kullakin 
nuorella esiintyvien yksilöllisten ahdistunei
suusoireiden mukaan. Tämä voisi puolestaan 
vähentää painetta tuottaa useita erilaisia hoito
ja. Myös nuorille kehitettyjen nettiterapioiden 
saatavuuteen tulisi kiinnittää huomiota, sillä ne 
voivat matalan kynnyksen hoitoina täydentää 
palveluvalikoimaa ahdistuneille nuorille. ■
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