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ADHD 
on yleisimpiä lapsuus- ja 
nuoruusiässä esiintyviä psy-

kiatrisia häiriöitä. Sen ydinoireisiin kuuluvat 
pitkäaikainen, useissa ympäristöissä esiintyvä 
ja toimintakykyä heikentävä tarkkaavuuden 
säätelyn vaikeus, yliaktiivisuus ja impulsiivi-
suus. Häiriöstä voidaan tunnistaa kolme esiin-
tymismuotoa sen mukaan, täyttyvätkö sekä 
tarkkaamattomuuden että yliaktiivisuuden ja 
impulsiivisuuden kriteerit (yhdistetty esiin-
tymismuoto), pelkästään tarkkaamattomuus-
kriteerit (pääasiassa tarkkaamaton esiintymis-
muoto, ADD) vai pelkästään yliaktiivisuus- ja 
impulsiivisuuskriteerit (pääasiassa yliaktiivinen 
tai impulsiivinen esiintymismuoto) (1).

ADHD:n esiintyvyydeksi 6–18-vuotiaiden 
ikäryhmässä on meta-analyyseissä raportoitu 
3,6–7,2 % (2,3). Yksinomaan nuoruusikäisil-
lä tehdyissä tutkimuksissa esiintyvyydet ovat 
olleet tätäkin suurempia, esimerkiksi Pohjois-
Suomen syntymäkohortissa 16–18-vuotiaiden 
suomalaisten ADHD:n esiintyvyys oli 8,5 % 
(4). Pojat saavat enemmän ADHD-diagnoo-
seja kuin tytöt, mutta ero kapenee iän myötä 
(5). ADHD-diagnoosien ja erityisesti hoidon 

piirissä olevien lasten ja nuorten määrä on 
2000-luvulla lisääntynyt Suomessakin, vaikka 
epidemiologisten meta-analyysien havainnot 
eivät tue sitä, että häiriön esiintyvyys väestössä 
olisi lisääntynyt (2,3). Diagnoosien lisääntymi-
nen johtuneekin häiriön aiempaa paremmasta 
tunnistamisesta terveydenhuollossa (1).

ADHD:n hoidossa sekä psykososiaaliset 
tuki- ja hoitomuodot että lääkehoito ovat te-
hokkaita (1). Lääkehoito on sitä tehokkaam-
paa, mitä vaikeampi oirekuva on. Psykososiaa
listen tukitoimien, esimerkiksi koulujärjeste-
lyjen, ja terapeuttisten hoitomuotojen hyö-
dyntäminen on tärkeää häiriön vakavuudesta 
riippumatta. Vaikeasta ADHD:stä kärsivät 
lapset ja nuoret hyötyvät terapeuttisista hoi-
doista kuitenkin usein parhaiten säännöllisen 
lääkehoidon aikana. ADHD:n hyvä hoito on 
tärkeää, sillä hoitamattomana häiriö lisää huo-
mattavasti alisuoriutumisen riskiä koulussa 
sekä liittyy päihteiden ongelmakäyttöön ja yh-
teiskunnasta syrjäytymiseen (6,7). Siksi lasten 
ja nuorten ADHD:n tuki- ja hoitomuotojen 
kehittämiselle ja vaikuttavuuden arvioinnille 
on suuri tarve.
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Mindfulness-interventioiden vaikuttavuus 
lasten ja nuorten ADHD-oireisiin

Selvitimme mindfulness-interventioiden vaikuttavuutta lasten ja nuorten aktiivisuuden sekä tarkkaa
vuuden häiriön (ADHD) ydinoireisiin eli tarkkaamattomuuteen, yliaktiivisuuteen ja impulsiivisuuteen. 
Haku PubMed-, PsycINFO- ja Google Scholar ‑tietokannoista tuotti kuusi satunnaistettua kontrolloitua 
tutkimusta, joissa oli tutkittu mindfulness-interventioiden vaikutuksia ADHD:n diagnostiset kriteerit täyt-
tävien 5–18-vuotiaiden lasten ja nuorten ADHD-oireisiin. Viidessä tutkimuksessa ADHD-oireet vähenivät 
interventioryhmässä tilastollisesti merkitsevästi enemmän kuin verrokkiryhmässä. Yhdessä tutkimuk-
sessa erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. Muutosten vaikutuskoot vaihtelivat 0,07:stä 2,83:een. 
GRADE-asteikolla arvioituna virhelähteiden riski oli viidessä tutkimuksessa pieni ja yhdessä kohtalainen. 
Viiden satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen perusteella mindfulness-interventiot ovat vaikuttava 
hoitomuoto 6–12-vuotiaiden lasten ADHD-oireisiin ja yhden perusteella ilmeisesti vaikuttava hoito
muoto 15–18-vuotiaiden nuorten ADHD-oireisiin.
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Mindfulness eli tietoisuustaidot 
ADHD:n hoidossa

Mindfulness (tietoisuustaidot, tietoinen läsnä
olo) perustuu buddhalaisen perinteen medi-
taatioharjoitteisiin, joista on kehitetty inter-
ventioita länsimaiseen terveydenhuoltoon (8). 
Mindfulnessin vaikutusten on tutkimustiedon 
perusteella havaittu välittyvän monitahoisesti, 
ennen kaikkea keskittymisen ja tunnesäätelyn, 
kehotietoisuuden ja itsereflektion kehittymisen 
kautta (9). Mindfulness-harjoitteiden aikana 
huomio suunnataan määrättyjen kohteiden 
havainnointiin nykyhetkessä ja hyväksymiseen 
sellaisenaan. Tietoisuustaidot voivat parantaa 
kykyä selviytyä epämiellyttäviksi tulkittujen 
tuntemusten ja kokemusten kanssa.

Terveydenhuollossa eniten käytetyt mind-
fulness-interventiot, mindfulnessiin perustuva 
stressin hallinta (mindfulness-based stress 
reduction, MBSR) ja siitä johdettu mindfull-
nessiin perustuva kognitiivinen terapia (mind-
fulness-based cognitive therapy, MBCT) ovat 
kahdeksanviikkoisia ryhmäinterventioita, jois-
sa keskeistä on osallistujien oma mindfulness-
harjoittelu. Näiden interventioiden sovellukset 
ovat parantaneet lasten ja nuorten tietoisuustai-
toja, tarkkaavuutta ja toiminnanohjausta sekä 
vähentäneet heidän psykiatrisia oireitaan (10). 
MBSR:n pohjalta on kehitetty interventioita 
myös lasten ja nuorten ADHD:n ja autismikir-
jon häiriöiden hoitoon (11).

ADHD-lasten ja ‑nuorten mindfulness-in-
terventioiden vaikutuksia on perusteltu neu-
rotieteen ja neuropsykologisten mekanismien 
kautta. Ikätovereihin verrattuna heillä on ha-
vaittu keskushermoston kehityksessä keski-
määrin kolmen vuoden viive, joka korostuu 
eniten tarkkaavuuden ja toiminnanohjauksen 
säätelyyn osallistuvien etuotsalohkojen alueel-
la (12). Säännöllisen mindfulnessin harjoitta-
misen on osoitettu liittyvän useisiin sellaisiin 
aivomuutoksiin, jotka edistävät ADHD-oirei-
den lievittymistä. Näihin kuuluvat muutokset 
esimerkiksi hippokampuksessa (oppiminen, 
muisti, tunnesäätely), pihtipoimussa (gyrus 
cinguli; mielen harhailu, itsetunto) ja temporo-
parietaalisessa liitoksessa (näkökulman vaihta-
minen, empatia) (13).

Näyttö mindfulness-interventioiden vaikut-
tavuudesta lasten ja nuorten ADHD-oireisiin 
on pitkään ollut vähäistä ja menetelmällisesti 
pääosin heikkotasoista (14–16). Menetelmien 
tutkimus ja käyttöönotto on viime aikoina jat-
kunut aktiivisena, mikä on luonut tarpeen vai-
kuttavuusnäytön päivittämiselle. 

Menetelmät

Katsaukseen valittiin englanniksi julkaistut sa-
tunnaistetut kontrolloidut tutkimukset (rando-
mised controlled trial, RCT), joissa MBSR-me-
netelmään pohjautuvalla ryhmäinterventiolla 
oli tutkittu ADHD:n diagnostiset kriteerit täyt-
täviä lapsia tai korkeintaan 18-vuotiaita nuoria. 
Tutkimuksissa oli myös käytetty samaa mittaria 
ADHD-oireiden arviointiin niin interventio- 
kuin verrokkiryhmässäkin ennen interventiota 
ja sen jälkeen.

Hakusanojen valinnassa käytettiin Medical 
Subject Headings (MeSH) ‑sanastoa: otsikossa 
tai koko tekstissä tuli mindfulness*-hakusanan 
lisäksi esiintyä jokin hakusanoista ADHD*, 
attention*, hyperactiv* tai hyperkinesis. Tut-
kimuksia etsittiin PubMed-, PsycINFO- ja 
Google Scholar ‑tietokannoista niiden perus-
tamisajankohdasta aina päivämäärään 3.6.2018 
saakka. Haku tuotti 433 tutkimusta, joista kak-
soistulosten poiston jälkeen jäi jäljelle 364. 
Otsikon perusteella jatkotarkasteluun valikoi-
tui 66 tutkimusta, joista luettiin tiivistelmät ja 
tarvittaessa koko tekstit. Hakuprosessin kulku 
esitetään KUVASSA.

Katsaukseen hyväksyttiin kolme opinnäyte
työtä ja kolme vertaisarvioiduissa lehdissä 
julkaistua artikkelia (17–22). Seuraavaksi tut-
kimuksia etsittiin hakuvaiheessa löytyneiden 
katsausten lähdeluetteloista sekä ClinicalTrials.
gov- ja ISRCTN registry ‑tietokannoista, mutta 
uusia valintakriteerit täyttäviä tutkimuksia ei 
löytynyt. Katsaukseen hyväksyttyjen tutkimus-
ten taustatiedot ja tulosmuuttujat esitetään TAU-

LUKOSSA 1 (17–22).
Tutkimuksiin osallistujat olivat 5–18-vuo-

tiaita lapsia ja nuoria Yhdysvalloista, Iranista 
ja Kiinasta. Otosten välillä esiintyi vaihtelua 
ADD-oireyhtymän (0–67 %) ja ADHD:n 
vuoksi lääkittyjen (0–72 %) lasten ja nuorten 
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sekä poikien (0–100 %) osuuksissa. Tutkimuk-
sissa ADHD-diagnoosit oli asettanut tervey-
denhuollon ammattihenkilö tai ne oli asetettu 
oirekyselyn ja diagnostisen haastattelun perus-
teella. Kahdessa tutkimuksista oli mukana lap-
sia, jotka vasta jonottivat diagnostiseen arvioon 
tai joilla enintään yksi ADHD:n oirekriteeri ei 
ajankohtaisesti täyttynyt (19,22).

Valtaosassa tutkimuksista poissulkukriteerei-
nä olivat ADHD:hen liittymättömät neurologi-
set ja psykiatriset oireet. Kahdessa tutkimuk-
sessa poissulkukriteereitä ei käytetty tai rapor-
toitu (17,21). Hoitona oli MBSR-interventio 
tai siitä ADHD-oireisia lapsia ja nuoria varten 
muokatut muodot, joissa tapaamisten tai har-
joitusten kestoa oli lyhennetty sekä yhdistetty 
itsepuolustuskurssiin, musiikkiterapiaan tai rin-
nakkaiseen vanhempien mindfulness-ryhmään 
(17–22). Kaikkien tutkimusten interventioryh-
missä mindfulness-harjoitukset olivat MBSR-
harjoitusten kaltaisia. Niihin kuului muodol-
lisia meditaatioharjoituksia ja niissä tuettiin 
osallistujien itsenäistä kotiharjoittelua.

KUVA.  Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen kulku.
1Artikkelien hyväksymiskriteerit esitetään kappaleessa 
Menetelmät.

Tietokannoista löydetyt
artikkelit
(n = 433)

Muista lähteistä 
löydetyt artikkelit

(n = 0)

Artikkelit kaksoiskappaleiden poistamisen jälkeen
(n = 364)

Otsikon perusteella 
seulotut artikkelit 

(n = 364)

Tiivistelmän tai koko tekstin
perusteella arvioidut artikkelit

(n = 66)

Poissuljetut artikkelit
(n = 298)1

Poissuljetut artikkelit
(n = 60)

Kvalitatiiviseen synteesiin
hyväksytyt artikkelit 

(n = 6)
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TAULUKKO 1.  Tutkimusten taustatiedot ja tulosmuuttujat (17–22).

Viite Otos1 Intervention kuvaus Verrokkitilanteen kuvaus Tulosmuuttujat 

(19) 29 lasta 
8–12-vuotiaita 
Yhdysvallat

SQP-interventio 45 min kahdesti 
viikossa x 4 = 6 h

Lukemista, lautapelejä ja 
palapelejä 45 min kahdesti 
viikossa x 4 = 6 h

Vanhemman täyttämät 
CPRS-R:L ja BASC-2 sekä 
lapsen TOVA

(21) 36 lasta 
6–12-vuotiaita 
Iran

MBSR-interventio 12 lapselle ja  
12 vanhemmalle tai vain 12 lapselle, 
90 min viikossa x 8 = 12 h

MBSR-interventio vain  
12 vanhemmalle 90 min 
viikossa x 8 = 12 h

Vanhemman täyttämät 
CPSR-R:S ja ADHD-RS

(17) 107 lasta 
9–12-vuotiaita 
Yhdysvallat

Mindfulness-harjoitteluinterventio 
30 min kahdesti viikossa x 6 = 6 h

Itsepuolustustaitojen har-
joittelua 30 min kahdesti 
viikossa x 6 = 6 h

Opettajan täyttämä BADDS

(20) 26 nuorta 
15–18-vuotiaita 
Iran

MBRS-interventio 90 min viikossa 
x 8 = 12 h

Interventiota odottavien 
ryhmä

Vanhemman täyttämä 
SNAP-IV

(18) 15 nuorta 
10–14-vuotiaita 
Kiina

MBMT-interventio 60 min viikossa 
x 4 = 4 h

Interventiota odottavien 
ryhmä

Vanhemman täyttämä 
SWAN ja nuoren ANT

(22) 90 lasta 
5–7-vuotiaita 
Kiina

FBMI-interventio lapsille 60 min  
viikossa x 8 = 8 h ja vanhemmille  
90 min viikossa x 6 = 9 h

Interventiota odottavien 
ryhmä

Vanhemman täyttämät 
SWAN ja CBCL sekä lapsen 
ANT

1Tutkimuksen loppuun asti suorittaneiden osallistujien määrä

ADHD-RS = ADHD Rating Scale; ANT = Attention Network Task; BADDS = Brown Attention-Deficit Disorder Scales;  
BASC-2 = Behavior Assessment System for Children 2; CBCL = Child Behavior Checklist; CPRS-R:L = Conners’ Parent Rating 
Scale ‑Revised (L); CPRS-R:S = Conners’ Parent Rating Scale ‑Revised (S); FBMI = perhepohjainen mindfulness-interventio, 
family-based mindfulness intervention; MBMT = mindfulness-pohjainen musiikkiharjoittelu, mindfulness-based music trai-
ning; MBSR = mindfulness-pohjainen stressin hallinta, mindfulness-based stress reduction, SNAP-IV = SNAP-IV Parent Rating 
Scale; SQP = rauhallinen hiljainen paikka, still quiet place; SWAN = Strengths and Weaknesses of ADHD Symptoms and  
Normal Behavior Rating Scales; TOVA = Test of Variables of Attention

Mindfulness-interventioiden vaikuttavuus
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Tulosmuuttujista valittiin tarkasteltavaksi 
ADHD-oirekyselyjen ADHD-RS, BADDS, 
SNAP-IV, CPRS ja SWAN summamuuttu-
jat (INTERNETTAULUKKO 1) (1,17–22). Laaja-
alaisemmista BASC-2- ja CBCL-oirekyselyis-
tä valittiin keskittymisvaikeuksia mittaavat 
attention problem score ‑osiot. Lasten ja nuor-
ten suoriutumiseen perustuvista mittareista 
valittiin ne muuttujat, joilla on kirjallisuudessa 
havaittu yhteys ADHD-oireiden voimakkuu-
teen: ANT-testin valpastumis (alerting)- ja 
kilpailevien ärsykkeiden monitorointi (con-
flict monitoring) ‑osiot sekä TOVA-testistä 
ADHD-diagnosoituja verrokeista erotteleva 
ADHD-indeksi ja impulsiivisuudesta kertovat 
komissiovirheet (23–26). 

Valpastumista arvioidaan reaktionopeuden 
lisääntymisellä niissä tilanteissa, joissa kohteen 
ilmestymistä edeltää ennustava merkki. Kilpai-
levien ärsykkeiden monitoroinnin ongelmat 
näkyvät kohteen arvioinnin hidastumisena, jos 
kohteen ympärillä esitetään ristiriitaisia ärsyk-
keitä. Komissiovirheellä tarkoitetaan sitä, että 
tutkittava reagoi näytölle ilmestyvään väärään 
kohteeseen napinpainalluksella. Puuttuvat 
p‑arvot ja vaikutuskoot (d) laskettiin raakada-
tan perusteella vertaamalla interventio- ja ver-
rokkiryhmien tuloksia toisiinsa heti interven-
tion jälkeen riippumattomien otosten t-testillä 
(19–21).

Tulokset

Tutkimusten virhelähteiden riski arvioitiin 
GRADE-asteikolla (INTERNETTAULUKKO 2) (17–
22,27). Viidessä tutkimuksessa virhelähteiden 
riski arvioitiin pieneksi (17–20,22). Yhden 
tutkimuksen osalta virhelähteiden riski arvioi-
tiin raportoinnin niukkuuden ja epäselvyyden 
vuoksi kohtalaiseksi (21). Tutkimusten osal-
listujakato oli 10–30 %. Kaikissa tutkimuksissa 
sokkouttamisen puutteet olivat mahdollinen 
virhelähde tutkittavien, arvioijien, intervention 
toteuttajien ja tulosten analysoijien osalta. 

Viidessä tutkimuksessa kuudesta mindful-
ness-interventio vaikutti vanhempien tai opet-
tajan arvion mukaan tilastollisesti merkitsevästi 
ADHD-ydinoireisiin (TAULUKKO 2). Neljässä 
tutkimuksessa vaikutuskoot vaihtelivat kes-

kikokoisesta erittäin suureen (d = 0,59–3,24; 
η2 = 0,02) (17,19–22). Yhdessä tutkimuksessa 
vaikutuskoot vaihtelivat kliinisesti merkitykset-
tömästä pieneen (d = 0,16–0,41) (19). Yhdes-
sä tutkimuksessa taas ei havaittu tilastollisesti 
merkitseviä eroja interventio- ja verrokkiryh-
män välillä (d = 0,09–0,13) (18). Interven
tioon sisältyvien ryhmätapaamisten suurempi 
tuntimäärä (4–12 tuntia) liittyi suurempaan ti-
lastolliseen merkitsevyyteen (R = −0,67) (17–
22) ja vaikutuskokoon (R = 0,86) (18–22) 
vanhempien arvioimana.

Testisuoriutumisen perusteella arvioituna 
lasten impulsiivisuusvirheet vähenivät yhdessä 
tutkimuksessa tilastollisesti merkitsevästi (d = 
1,02–1,08) (TAULUKKO 3) (19). Yhdessä tutki-
muksessa interventioryhmäläisten kilpailevien 
ärsykkeiden monitorointi parani verrokkeihin 
nähden (d = 0,41) (22). Toisessa tutkimukses-
sa erot (d = 0,45) eivät olleet tilastollisesti mer-
kitseviä (18). Yhdessä tutkimuksessa havaittiin 
tilastollisesti merkitsevä muutos ADHD-in-
deksissä, jonka arvo lähestyi terveille lapsille 
tyypillistä pistemäärää yksitoikkoisen tehtävän 
osalta (d = 0,41), mutta ei intensiivisen tehtä-
vän osalta (d = 0,16) (19). Tarkkaavuuden val-
pastumista arvioivissa osatehtävissä ei havaittu 
tilastollisesti merkitseviä eroja kummassakaan 
kahdesta tutkimuksesta (18,22).

Pohdinta

Tutkimusnäyttö mindfulness-interventioiden 
vaikuttavuudesta lasten ja nuorten ADHD-
ydinoireisiin on lisääntynyt, ja sen laatu on 
parantunut aivan viime vuosina. Kuuden sa-
tunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen pe-
rusteella näyttö mindfulness-interventioiden 
vaikuttavuudesta lapsiin on vahvaa ja nuoriin 
kohtalaista. Alle 13-vuotiaiden mindfulness-
interventiot vähentävät aikuisten arvioimia 
ADHD:n ydinoireita ja ilmeisesti myös im-
pulsiivisuudesta johtuvia virheitä neuropsy-
kologisella menetelmällä arvioituna. Lisäksi 
mindfulness-interventiot ilmeisesti vähentävät 
vanhempien arvioimia ADHD-oireita keski- ja 
myöhäisnuoruudessa. Seurantajakson sisältä-
neissä tutkimuksissa tilastolliset merkitsevyy-
det lasten osalta ja niiden puuttuminen varhais-
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nuorten osalta säilyivät ennallaan 4–9 viikon 
seurantajaksoilla (18,21,22).

Vaikutuskokojen perusteella arvioituna tuli-
si hoitaa alle kahdeksaa potilasta, jotta yhdellä 
havaittaisiin odotettu muutos kyselylomakkein 
arvioiduissa ADHD-ydinoireissa (NNT = noin 
1–7,7; d = 0,41–3,24), mikäli mukaan ei laske-
ta yhtä tutkimusta, jossa ei havaittu tilastolli-
sesti merkitseviä eroja (18). Vaikutuskokojen 
vaihtelua voi selittää tehtyjen meditaatiohar-

joitteiden määräkin, sillä tutkimuksissa ha-
vaittiin selkeä annos-vastesuhde muodollisten 
meditaatioiden harjoittamisen määrän ja vai-
kutuskokojen välillä (28). Havainto antaa lisä-
tukea sille, että mindfulnessin harjoittamisen ja 
ADHD-oireiden lievittymisen välillä vallitsee 
syysuhde ja että mindfulness-harjoitteet ovat 
vaikutuksen aktiivinen ainesosa. 

Vasteet olivatkin erittäin suuria MBSR-in-
terventioissa, joihin sisältyy kymmeniä tunteja 

TAULUKKO 2.  Interventio- ja verrokkiryhmien välisten erojen p-arvot ja vaikutuskoot heti intervention jälkeen kysely
lomakkeilla arvioituna (17–22).

Viite Mittari Merkitsevyys ja 
vaikutuskoko1

Tarkkaamat­
tomuus

Yliaktiivisuus tai 
impulsiivisuus

Yhdistetty Keskittymis- 
vaikeudet

(19) CPSR-R p 
d

0,04 
0,16

– 
–

– 
–

– 
–

BASC-2 p 
d

– 
–

– 
–

– 
–

0,00 
0,41

(21) CPSR-R p 
d

0,00 
1,76

0,01 
1,47

– 
–

– 
–

ADHD-RS p 
d

0,00 
1,49

0,00 
2,83

– 
–

– 
–

(17) BADDS p 
η2

0,03 
0,02

– 
–

0,04 
0,02

– 
–

(20) SNAP-IV p 
d

– 
–

– 
–

0,00 
3,24

– 
–

(18) SWAN p 
d

0,45 
0,09

0,33 
0,13

0,42 
0,10

– 
–

(22) SWAN p 
d

0,00 
0,60

0,00 
0,59

0,00 
0,63

– 
–

CBCL p 
d

– 
–

– 
–

– 
–

0,00 
0,50

1Pieni vaikutuskoko (d > 0,2, η2 > 0,01), keskisuuri (d > 0,5, η2 > 0,06), suuri (d > 0,8, η2 > 0,14)

ADHD-RS = ADHD Rating Scale; BADDS = Brown Attention-Deficit Disorder Scales; BASC-2 = Behavior Assessment System 
for Children 2; CBCL = Child Behavior Checklist; CPRS-R:S = Conners’ Parent Rating Scale ‑Revised (S); SNAP-IV = SNAP-IV 
Parent Rating Scale; SWAN = Strengths and Weaknesses of ADHD Symptoms and Normal Behavior Rating Scales

TAULUKKO 3.  Interventio- ja verrokkiryhmien välisten erojen p-arvot ja vaikutuskoot heti intervention jälkeen lapsen tai 
nuoren suoriutumiseen perustuvien mittarien mukaan (18,19,22).

Tutkimus Mittari Merkitsevyys ja 
vaikutuskoko1

Komissio- 
virheet

ADHD-oireiden 
indeksi 

Valpastuminen Kilpailevien 
ärsykkeiden 
monitorointi

(19) TOVA  
(yksitoikkoinen) 

p 
d

0,00 
1,08

0,01 
0,41

– 
–

– 
–

TOVA  
(intensiivinen)

p 
d

0,00 
1,02

0,23 
0,16

– 
–

– 
–

(18) ANT p 
d

– 
–

– 
–

0,45 
0,07

0,14 
−0,45

(22) ANT p 
d

– 
–

– 
–

0,91 
(ei saatavilla)

0,04 
0,41

1Pieni vaikutuskoko (d > 0,2), keskisuuri (d > 0,5), suuri (d > 0,8).
ANT = Attention Network Task; TOVA = Test of Variables of Attention 
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kotona toteutettavia muodollisia meditaatio-
harjoitteita (20,21). Vain yhden muodollisen 
meditaatioharjoitteen sisältäneessä interven-
tiossa taas ei havaittu vasteita (18). Vasteiden 
koko liittyi myös julkaisufoorumin tasoon: 
suuria vasteita havainneet tutkimukset oli jul-
kaistu vertaisarvioiduissa lehdissä, kun taas 
väitöskirjatutkimuksissa vasteet olivat vaatimat-
tomampia (17,19). Kandidaatintutkielmassa ei 
havaittu tilastollisesti merkitseviä eroja (18). 
Vasteita havaittiin monenlaisissa olosuhteissa: 
erikoissairaanhoitoa ja perustasoa vastaavissa 
otoksissa, joissa oli vaihtelua oireissa, saman-
aikaissairastavuudessa, lääkittyjen osuudessa, 
sukupuolijakaumassa ja kulttuurissa (17,21). 
Tämäkin tukee päähavainnon vankkuutta.

Tutkimusten erot ja menetelmälliset puut-
teet vähentävät hieman päätelmien varmuutta 
ja yleistettävyyttä. Alle yhdeksänvuotiaiden 
osalta tulokset koskevat vain lasten ja vanhem-
pien samanaikaisia mindfulness-interventioi-

ta. Tulosten yleistämisessä neurologisista tai 
psykiatrisista samanaikaishäiriöistä kärsiviin 
ADHD-lapsiin ja ‑nuoriin tulee tutkimusten 
poissulkukriteerien vuoksi pidättyä. On toden-
näköistä, että mindfulness-harjoitteiden jatka-
minen intervention jälkeen on edellytys tulos-
ten pysyvyydelle. 

Tarkasteltujen tutkimusten määrä ja otos
koot olivat melko pieniä ja osa julkaisufooru-
meista vaatimattomia. Tutkimuksissa esiintyi 
sokkouttamiseen liittyviä puutteita ja tutkit-
tavien valikoitumisen vaihtelua. Tämänkaltai
sissa tutkimuksissa ei pystytä koskaan täysin 
kontrolloimaan lumevaikutuksia. Käynnissä on 
kuitenkin useita tutkimuksia, joissa verrataan 
mindfulness-interventioita muihin hoitomuo-
toihin (29,30,31). Näiden tutkimusten myötä 
vaikuttavuusnäytön laadun voidaan odottaa 
edelleen vahvistuvan.

Lopuksi

Systemoidun katsauksemme perusteella mind-
fulness-ryhmäinterventiot vähentävät ainakin 
lasten ja ilmeisesti nuortenkin ADHD:n ydin-
oireita. Nämä interventiot antavat perusvalmi-
udet tietoisuustaitojen säännölliseen harjoitte-
luun, joka saattaa lapsuus- tai nuoruusiässä aloi-
tettuna vaikuttaa vielä kypsyvien, tarkkaavuutta 
ja toiminnanohjausta säätelevien hermoverkko-
jen kehitykseen. Mahdollisimman oikea-aikai-
sella ja vaikuttavalla hoidolla ADHD-oireisten 
lasten ja nuorten oireita voidaan lievittää sekä 
tukea heidän myönteistä lapsuus- ja nuoruus-
iän kehitystään. Näin on mahdollista ehkäistä 
ongelmien myöhempää monimuotoistumista, 
millä puolestaan voi olla elinikäisiä ja seuraa-
vaan sukupolveen ulottuvia vaikutuksia. ■

Ydinasiat
88 Tutkimusnäyttö tietoisuustaitojen eli 

mindfulness-interventioiden vaikuttavuu-
desta lasten ADHD-oireisiin on vahvaa ja 
nuorten ADHD-oireisiin kohtalaista.

88 Mindfulness-interventiot vähentävät van-
hempien arvioimia lasten ja ilmeisesti 
nuortenkin ADHD-ydinoireita.

88 Mindfulnessin harjoittamisen määrän ja 
ADHD-oireiden lievittymisen välillä val-
litsee annos-vastesuhde, mikä tukee sitä, 
että nimenomaan mindfulness on aktiivi-
nen vaikuttaja.

SUMMARY
The effectiveness of mindfulness interventions on ADHD-symptoms in children and adolescents: a systematic 
review of RCT-studies
This systematic review investigated the effectiveness of mindfulness-interventions on the core ADHD symptoms 
(inattention, hyperactivity and impulsivity) in children and adolescents. A search using Pubmed, PsychINFO, and Google 
Scholar databases identified six randomized controlled trials (RCTs) with 5 to 18-year-old children and/or adolescents 
with diagnosable ADHD. In five out of six studies, the symptoms decreased statistically significantly after mindfulness 
intervention (d = 0.07–2.83). The risk of bias was rated with GRADE to be low in five studies and moderate in one study. 
This review indicates that mindfulness interventions are effective on ADHD symptoms in 6 to 12-year-old children and 
apparently effective in 15 to 18-year-old adolescents.
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