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Psykoosilääkehoidon ohjaus voi tehostaa 
skitsofrenian hoitoa

Psykoosilääkkeet lievittävät skitsofrenian psykoosioireita ja vähentävät relapsiriskiä. Psykoosilääkityksen 
pitkäaikaiskäytön hyöty-haittasuhde skitsofrenian hoidossa on osin tuntematon. Etenkin suurten psy-
koosilääkeannosten pitkäaikaiskäyttö voi altistaa metabolisille, neurologisille, kognitiivisille ja psykolo-
gisille haitoille. Psykoosilääkehoidon haittoja voidaan minimoida systemaattisella lääkehoidon ohjauk-
sella, jossa lääkehoito suunnitellaan ja toteutetaan moniammatillisessa yhteistyössä potilaan ja hänen 
läheistensä kanssa. Lääkehoidon ohjaus voi auttaa käyttämään pienintä vaikuttavaa hoitoannosta sekä 
parantaa hoitoon sitoutumista ja hoidon tuloksellisuutta. Skitsofrenian psykoosilääkehoidon ohjauskäy-
täntöjen toteutus edellyttää eri ammattiryhmien kouluttamista, psykoosilääkehoidosta vastaavaa tiimiä 
ja organisaatiorajat ylittävää moniammatillista työpari- ja verkostotyötä.

P sykoosilla viitataan laajaan kirjoon psy‑
kiatrisia oireita, joille on yhteistä todelli‑
suudentajun heikentyminen (1). Vaikea ja 

pitkittynyt psykoosioireisto voidaan diagnosoi‑
da skitsofreniaksi (2). Skitsofrenian syyt, oireet 
ja ennuste vaihtelevat suuresti (1–3). Akuutteja 
psykoosioireita kuten levottomuutta, aistihar‑
hoja ja harhaluuloisuutta voidaan tehokkaasti 
lievittää psykoosilääkkeillä (1,2). 

Skitsofrenian Käypä hoito ‑suosituksen mu‑
kaan psykoosin estoon tarkoitettua ylläpitolää‑
kitystä ei ole suositeltavaa lopettaa ennen kuin 
skitsofreniapotilaan ensipsykoosin jälkeinen 
oireeton kausi on kestänyt vähintään kaksi 
vuotta (2). Mikäli oireita ilmaantuu lääkityk‑
sen vähentämisen yhteydessä, suositellaan lää‑
kityksen palauttamista aiempaan, tehokkaaksi 
todettuun annokseen.

Pitkäaikaisen psykoosilääkehoidon hyöty-
haittasuhde skitsofrenian hoidossa on edel‑
leen epäselvä, sillä pitkäaikaisen lääkehoidon 
tutkiminen satunnaistetussa koeasetelmassa 
on vaativaa (4). Havainnoivien tutkimusten 
tulokset ovat osin ristiriitaisia. Useissa rekiste‑
ritutkimuksissa lääkkeettömiin jaksoihin liittyy 
skitsofreniapotilaiden suurentunut relapsi- ja 
kuolemanriski (5–7). Toisaalta monissa tut‑

kimuksissa suuremman lääkeannoksen on ha‑
vaittu liittyvän ennenaikaisiin kuolemiin, mie‑
lenterveyspalvelujen käytön pitkittymiseen ja 
työkyvyttömyyteen (7–11).

Vaikka psykoosilääkkeet voivat ainakin het‑
kellisesti edistää skitsofreniapotilaiden kogni‑
tiivista suoriutumista, on etenkin suurten psy‑
koosilääkeannosten pitkäaikainen käyttö ollut 
yhteydessä heikentyneeseen kognitiiviseen 
suoriutumiseen sekä aivojen rakenteellisiin ja 
toiminnallisiin muutoksiin (12–14). Edellä ku‑
vattujen löydösten syysuhde ja kliininen mer‑
kitys on kuitenkin jäänyt osin epäselväksi, sillä 
eniten psykoosilääkkeitä saavat skitsofreniapo‑
tilaat kärsivät pääosin myös vaikeammasta oire‑
kuvasta (8,14).

Psykoosilääkkeisiin liittyy useita tunnettuja 
fysiologisia ja psykologisia haittavaikutuksia, 
kuten erilaiset metaboliset ja kardiovaskulaa‑
riset muutokset, tardiivi dyskinesia, väsymys 
ja apatia (4,15). Haittojen ilmaantuminen voi 
heikentää potilaan motivaatiota käyttää psy‑
koosilääkitystä ja johtaa huonoon hoitomyön‑
tyvyyteen sekä hallitsemattomaan lääkekäyt‑
töön (15). Näistä syistä psykoosilääkehoidon 
kokonaisuuden hallintaan, optimaalisen lää‑
ketasapainon etsimiseen ja lääkehoidon koko‑
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naisvaltaiseen seurantaan tulisi panostaa mer‑
kittävästi. Tutkimusten mukaan tämä ei usein 
toteudu (16).

Saksalaisen sairaalatutkimuksen mukaan 
73 %:lla potilaista, joilla oli pysyviä psykoosi‑
oireita, ei ollut asianmukaista psykoosilääke‑
hoidon ohjausta (17). Suomalaisessa kohort‑
tiseurannassa 33 %:lla psykoosilääkettä käyttä‑
vistä skitsofreniapotilaista ei ollut tosiasiallista 
hoitokontaktia, eikä näin psykoosilääkehoidon 
asianmukaista ohjaustakaan (18). Yksiselittei‑
siä suosituksiakaan psykoosilääkehoidon oh‑
jauksen käytännön kliinisestä toteutuksesta 
skitsofrenian pitkäaikaishoidossa ei ole, ja tut‑
kimus aiheesta on vähäistä ja vanhaa (16,19).

Laajaan kirjallisuushakuun perustuvassa 
katsauksessa skitsofrenian psykoosilääkehoi‑
don ohjauksesta löydettiin joitakin mahdollisia 
strategioita, joilla psykoosilääkehoidon hait‑
toja voidaan kokonaisvaltaisella lääkehoidon 
ohjauksella minimoida ja myös hoitotulosta 
mahdollisesti parantaa (16). Tämän katsauksen 
pohjalta olemme hahmotelleet päivitetyn käy‑
tännössä toteutettavan mallin psykoosilääkityk‑
sen ohjaukselle skitsofrenian hoidossa.

Psykoosilääkehoidon ohjauksen 
yleiset periaatteet

Kirjallisuudessa termillä ”medication (thera‑
py) management” viitataan laveasti sellaisiin 
näyttöön perustuviin käytäntöihin, joilla lääke‑
hoitoa pyritään systemaattisesti seuraamaan ja 
tarpeenmukaisesti soveltamaan (16,19). Tässä 
katsauksessa käytämme termiä psykoosilääke‑
hoidon ohjaus kuvaamaan kaikkia sellaisia käy‑
täntöjä, joilla pyritään optimoimaan psykoosi‑
lääkehoidon hyöty-haittasuhdetta skitsofrenian 
hoidossa.

Lääkehoidon ohjaus perustuu asianmu‑
kaisen hoidonaiheen määrittelemiseen sekä 
oikean lääkeaineen ja ‑annoksen valintaan 
(20,21). Lisäksi siihen kuuluvat potilaan ja hoi‑
tavan työryhmän kesken jaettu hoidon suunnit‑
telu sekä systemaattinen lääkehoidon vasteen ja 
haittojen seuranta (20,22). Jos ilmenee lääke‑
haittoja, hoitoon sitoutumisen ongelmia tai ter‑
veydentilan muutoksia, lääkehoito tarkistetaan 
edellä kuvatun mukaisesti välittömästi.

Näiden yleisten käytäntöjen lisäksi kirjalli‑
suuskatsauksessa löydettiin joitakin käytäntöjä, 
joissa kiinnitettiin erityistä huomiota psykoosi‑
lääkehoidon ohjaukseen skitsofrenian hoidossa 
(16). Näitä olivat psykoosilääkehoidon ohjauk‑
sen mahdollistaminen, hoitoon sitoutumisen 
edistäminen ja pyrkimys pienimpään mahdol‑
liseen psykoosilääkeannokseen (3,19–23). 
Skitsofreniaan keskittyvien tutkimusten lisäksi 
katsaukseen sisältyi myös kolme suomalaista, 
lähinnä akuuttien psykoosipotilaiden yhtei‑
söhoitoon, tarpeenmukaiseen hoitomalliin 
ja avoimen dialogin malliin perustuvaa seu‑
rantatutkimusta (24–26). Kaikissa kolmessa 
tavoitteena oli pienin vaikuttava psykoosilää‑
kitys paitsi skitsofreniapotilaiden myös niiden 
psykoosipotilaiden hoidossa, joille lopullista 
diagnoosia ei vielä ollut asetettu. Keskeistä mal‑
leissa oli psykososiaalisten hoitojen joustava ja 
aktiivinen soveltaminen, työpari- ja tiimityö, 
lääkkeisiin kohdistuva potilasopetus sekä lä‑
heisten osallistaminen.

Seuraavassa tarkemmin kuvattavat käytännöt 
ovat monelta osin toisiaan täydentäviä.

Psykoosilääkehoidon ohjauksen 
mahdollistaminen

Skitsofrenian psykoosilääkehoidon ohjaus 
edellyttää säännöllisiä tapaamisia, joissa lääke‑
hoitoa arvioidaan ja suunnitellaan yhteistyössä 
potilaan, hänen läheistensä ja koko hoitavan tii‑
min kanssa (20). Lääkehoidon seurantakäytän‑
töjen ylläpitäminen ja lääkehoidon ohjausta‑
paamisten joustava ja tarpeenmukainen organi‑
sointi edellyttävät organisaatio- ja esimiestason 
tukea (19). Lääkehoidon seurannan kannalta 
on tärkeää säännönmukainen oireiden, lääke‑
hoidon vasteen ja lääkehaittojen kirjaaminen 
sairauskertomukseen. Seurannan apuna voi‑
daan käyttää strukturoituja oiremittareita, esi‑
merkiksi Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) 
tai Positive and Negative Syndrome Scale 
(PANSS) (2). Oireiden osalta lääkehoidon ta‑
voitteena on remissio, jolloin skitsofrenian oi‑
reita ei ole tai oireet ovat korkeintaan lieviä (2).

Skitsofrenian psykoosilääkehoidon ohjausta 
voidaan edistää kouluttamalla eri ammattiryh‑
miä hyviin lääkehoidon käytäntöihin ja mo‑
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niammatilliseen tiimityöskentelyyn (19,20). 
Suomalaisessa havainnoivassa psykoosiin ensi 
kertaa sairastuneiden rekisteriseurannassa 
verkostokeskeinen dialoginen hoitomalli oli 
yhteydessä sekä yksilöllisempään psykoosilää‑
kehoitoon että myönteiseen pitkän aikavälin 
hoitotulokseen (26). Mallissa palvelujärjestel‑
mä organisoitiin uudelleen niin, että hoitoa saa‑
tiin viedyksi välittömästi ihmisten kotiin ja ta‑
paamisiin osallistui säännöllisesti sekä potilaan 
läheisverkosto että potilaan asioista vastaavia 
toimijoita yli organisaatiorajojen. 

Perhekeskeisen ja moniammatillisen tiimi‑
työn on todettu edistävän myös muun muassa 
iäkkäiden kotihoidon asiakkaiden optimaali‑
sempaa ja yksilöllisempää lääkehoitoa (27). 
Vaikka lisätutkimuksia tällaisten käytäntöjen 
sovellettavuudesta skitsofrenian hoidossa tarvi‑
taan, on todennäköistä, että verkostokeskeisen 
tiimityöskentelyn avulla voidaan parantaa eri 
toimijoiden välistä tiedonkulkua, tuoda erilai‑
sia näkökulmia lääkehoidon ohjauksen tueksi, 
turvata hoidon jatkuvuutta sekä jakaa vastuuta 
ja tehtäviä eri toimijoiden kesken.

Hoitoon sitoutumisen edistäminen

Hoitoon sitoutumisella on suuri merkitys 
skitsofrenian hoidon onnistumisen kannalta 
(16,28). Arvioiden mukaan yli puolella skit‑
sofreniapotilaista esiintyy ajoittain vaikeutta 
sitoutua psykoosilääkehoitoonsa (28). Lääke‑
hoitoon sitoutumattomuuteen voi liittyä epä‑
säännöllistä psykoosilääkkeiden käyttöä, joka 
lisää kardiometabolisten, motoristen ja psyko‑
logisten haittojen sekä relapsin riskiä (15).

Potilaan ja ammattilaisten yhteistyönä suun‑
niteltu lääkehoito edistää hoitoon sitoutumista, 
joka itsessään minimoi myös hallitsematto‑
maan lääkekäyttöön liittyviä riskejä ja voi näin 
parantaa lääkehoidon tuloksellisuutta (17,21). 
Perheen psykoedukaatiolla ja muutenkin lähei‑
siä hoitoon osallistamalla voidaan edistää hoi‑
toon sitoutumista (24,28–30).

Skitsofrenian Käypä hoito ‑suosituksen mu‑
kaisesti puutteellista lääkehoitoon sitoutumista 
voidaan lääkkeisiin kohdistuvan psykoedu‑
kaation lisäksi parantaa suosimalla mahdolli‑
simman yksinkertaisesti toteutettavia hoito‑

ja, motivoivalla haastattelulla, vertaistuella ja 
kiinnittämällä huomiota hoidon jatkuvuuteen 
(2). Hoitoon sitoutumattomuuden lisäksi epä‑
säännöllisen ja hallitsemattoman lääkehoidon 
riski lisääntyy, mikäli lääkehoidon ohjaus on 
hajanaista ja siitä on samanaikaisesti vastuussa 
useita eri lääkäreitä (31).

Keskeisintä hoitoon sitoutumisen kannalta 
on toimiva ja luottamuksellinen hoitosuhde, 
jota edistää potilaan ja hänen omaistensa yksi‑
löllinen, kuunteleva ja arvostava kohtaaminen 
(2,22,32). Lääkehoitoon sitoutumista paran‑
taa myös psykoosilääkehoidon haittojen mi‑
nimointi pyrkimällä pienimpään vaikuttavaan 
lääkeannokseen (2,13,14,24).

Annoksen optimointi yksilöllisen 
lääkehoidon ohjauksen avulla

Skitsofrenian Käypä hoito ‑suosituksen mu‑
kaan pienimmällä tehokkaalla vuorokausian‑
noksella voidaan parhaiten ehkäistä psykoosi‑
lääkehoidon haittavaikutuksia (2). Annoksen 
optimointiin voidaan pyrkiä lääkehoitoannok‑
sen hallitulla laskemisella tiiviin lääkehoidon 
ohjauksen keinoin.

Yksiselitteisiä ohjeistuksia jo aloitetun psy‑
koosilääkeannoksen pienentämisestä tai lopet‑
tamisesta skitsofrenian hoidossa ei kuitenkaan 
ole (16). Pelkästään skitsofreniadiagnoosin 
perusteella ei voida sanoa, ketkä saavat vasteen 
käytettäessä pienempiä lääkeannoksia tai ketkä 
selviävät kokonaan ilman lääkitystä (3,15).

Lääkehoidon optimointiin voidaan pyrkiä 
yksilöllisellä hoidonohjauksella, jossa olemassa 
olevia hoitomenetelmiä ja palveluita kohden‑
netaan ajankohtaisen kliinisen kuvan, elämän‑
tilanteen ja kunkin potilaan yksilöllisten omi‑
naisuuksien mukaan siten, että hoito palvelisi 
ennen kaikkea potilaan sosiaalista toimintaky‑
kyä, toimijuutta ja yhteiskuntaosallisuutta (3). 
Useissa havainnoivissa seurantatutkimuksissa 
tarpeenmukaiset psykoosilääkehoitostrategiat 
yhdistettynä erilaisiin psykososiaalisiin hoitoi‑
hin ovat liittyneet skitsofreniapotilaiden hoito‑
tulosten parantumiseen (23–26,33).

Etenkin toistuvista psykoosijaksoista kärsi‑
neiden skitsofreniapotilaiden psykoosilääke‑
annoksen pienentäminen tai psykoosilääkehoi‑

Psykoosilääkehoidon ohjaus voi tehostaa skitsofrenian hoitoa
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don lopettaminen voivat olla vaativia kliinisiä 
tilanteita (34). On esimerkiksi mahdollista, 
että dopaminergisen järjestelmän pitkäkestoi‑
nen salpaaminen johtaa dopamiinireseptorien 
herkistymiseen aivojen pyrkiessä kompensoi‑
maan psykoosilääkkeen vaikutuksia, jolloin 
psykoosilääkeannosta voi olla lopulta vaikeaa 
pienentää tai lopettaa ilman psykoottisten oi‑
reiden uusiutumista (15). Tähän pohjaten on 

esitetty, että lääkeannoksia tulisi pienentää hi‑
taasti asteittain siten, että 3–6 kuukauden vä‑
lein vähennetään enintään puolet annoksesta ja 
lopulta hoitoannokset ovat pieniä (15).

Alustavaa näyttöä vastaavanlaisen psykoo‑
silääkevähennyksen toimivuudesta on saatu, 
joskin lääkevähennyksen tekeminen voi olla 
mahdollista vain osalle potilaista ja siihen voi 
liittyä suurentunut psykoosin uusiutumisen 
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TAULUKKO. Skitsofrenian psykoosilääkehoidon ohjauksen tavoite ja toteutus.

Lähtökohdat

Tavoite Skitsofrenian pitkäkestoisen psykoosilääkehoidon hyöty-haittasuhteen optimointi.

Edellytykset Kaikille psykoosilääkkeitä käyttäville skitsofreniapotilaille tarjotaan säännölliset omalääkäri- ja oma-
hoitajakontaktit sekä vähintään kerran vuodessa moniammatilliset verkostotapaamiset.

Potilaan suostumuksesta verkostotapaamisiin kutsutaan potilaan ja hänen läheistensä lisäksi poti-
laan kanssa työskenteleviä toimijoita yli organisaatiorajojen.

Lääkehoidosta ja reseptin uusimisesta vastaavassa yksikössä on jokaiselle potilaalle nimetyn oma-
lääkärin lisäksi tiimi, työpari tai työntekijä, jotka vastaavat lääkehoidon seurannasta ja verkostota-
paamisten organisoimisesta.

Tapaamistiheyttä ja -muotoa voidaan räätälöidä tilanteen ja tarpeen mukaan.

Työntekijöille sekä mahdollisuuksien mukaan potilaille ja heidän omaisilleen tarjotaan säännöllistä 
koulutusta skitsofrenian näyttöön perustuvasta psykoosilääkehoidosta, lääkehoidon seurannasta 
sekä perhe- ja verkostokeskeisistä työtavoista.

Toteutus

Psykoosilääke-
hoidon vasteen ja 
haittojen seuranta 
perus- ja erikoissai-
raanhoitojärjestel-
mässä

Lääkehoidon vastetta ja haittoja käydään läpi ensisijaisesti potilaan ja hänen läheistensä näkökul-
masta.

Potilaan vointia ja toimintakykyä seurataan säännönmukaisesti myös strukturoiduilla mittareilla 
(esimerkiksi Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS ja Social and Occupational Functioning Assessment 
Scale, SOFAS) sekä terveystarkastuksilla.

Keskustelujen, arviointitulosten ja taustatietojen (sairaushistoria, lääkehoidon vaste ja haitat, hoi-
toon sitoutuminen) perusteella lääkäri arvioi yhteistyössä potilaan kanssa sekä tarvittaessa psykiat-
rin konsultaatioapua käyttäen, tarvitseeko psykoosilääkehoitoon tehdä muutoksia.

Ristiriitatilanteissa suositaan kompromisseja, potilaan ja hänen läheistensä näkemyksiä sekä mieti-
tään erilaisia hoitovaihtoehtoja ja tukitoimia.

Keskustelun pohjalta tarjotaan psykoedukaatiota sekä tarkennetaan yksilöllistä jatkohoitosuunnitel-
maa ja eri toimijoiden työnjakoa.

Jos lääkehoitoa on tarpeen muuttaa, perusterveydenhuollosta siirretään tarvittaessa hoitovastuuta 
erikoissairaanhoidolle tai lääkemuutoksiin erikoistuneelle tiimille.

Psykoosilääke
hoidon muutokset

Lääkemuutoksen toteutuksesta sekä sen hyödyistä ja riskeistä keskustellaan avoimesti.

Asteittaisiin lääkemuutoksiin on varattava riittävästi aikaa.

Lääkehoidosta vastaava omalääkäri ja työtiimi tiivistävät tapaamisia vähintään 6 kk:n ajaksi lääkityk-
sen muutoshetkestä.

Suunnitellaan ja sovitaan yhdessä, miten toimitaan, jos ongelmia ilmenee: suositaan yksinkertaisia 
toimintasuunnitelmia.

Mikäli potilas haluaa lievistä haitta-, lopetus-, tai relapsioireista huolimatta jatkaa lääkemuutosta, 
tarjotaan muunlaisia tuki- ja hoitomuotoja lääkemuutosjakson ajaksi.

Mikäli oireet tai haitat käyvät lääkemuutoksen myötä sietämättömiksi potilaan, hänen läheistensä 
tai työtiimin näkökulmasta, järjestetään tarpeenmukainen kriisi-interventio ja pyritään palaamaan 
aiemmin vaikuttavaksi tai siedetyksi todettuun lääkkeeseen tai hoitoannokseen.

Psykoosilääkitystä lopetettaessa on varmistettava, että hoitosuhde jatkuu lääkkeen lopettamisesta 
huolimatta riittävän pitkään, vähintään useita kuukausia.
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riski (34–36). Siksi skitsofrenian psykoosilää‑
kehoidon annosmuutokset sekä psykoosilää‑
kehoidon yksilöllinen ja tarpeenmukainen op‑
timointi edellyttävät tiivistä ja useita kuukausia 
kestävää lääkehoidon ohjausta. Koska relapsioi‑
reiden alkaminen voi viivästyä, on erityisen tär‑
keää jatkaa tiivistä hoitosuhdetta ja seurantaa 
silloin, kun psykoosilääkitys on lopetettu (2).

Yksilöllisesti suunnitellun lääkehoidon mer‑
kitystä korostavat myös psykoosilääkkeiden 
farmakokinetiikan geneettiset erot CYP450-
välitteisessä aineenvaihdunnassa (37). Tarvit‑
taessa genotyypin ja lääkepitoisuuksien määrit‑
täminen saattaa parantaa lääkehoidon tehoa ja 
siedettävyyttä (2).

Skitsofrenian psykoosilääkehoidon 
nykytilanne ja haasteet

Skitsofrenian Käypä hoito ‑suosituksessa oh‑
jeistetaan, miten yksilöllistä psykoosilääke‑
hoitoa voidaan eri tilanteissa toteuttaa (2). 
Suositusten käytännön seuraamista ja imple‑
mentoimista saattavat kuitenkin hankaloittaa 
muun muassa palvelujärjestelmän rakenteisiin 
ja henkilöstöresursseihin liittyvät tekijät.

Tässä katsauksessa esittämiemme tutki‑
musten ja näkökulmien pohjalta olemme hah‑
motelleet skitsofrenian psykoosilääkehoidon 
ohjauksen mallin, jonka avulla skitsofrenian 
hoitosuositusten mukaista ja yksilöllistä psy‑
koosilääkehoitoa voidaan pyrkiä edistämään 
nykyisessä suomalaisessa palvelujärjestelmässä 
(TAULUKKO). Mallissa kuvattuja periaatteita ja 
työskentelytapoja on mahdollista soveltaa jous‑
tavasti sekä potilaan yksilöllisen tilanteen että 
alueellisen palvelujärjestelmän erityispiirteiden 
mukaan. Jatkossa skitsofrenian psykoosilääke‑
hoidon ohjauksen käytäntöjen toimivuutta eri 
tilanteissa on syytä pyrkiä systemaattisemmin 
tutkimaan ja edelleen alueellisesti kehittämään 
osana arjen kliinistä työtä.

Suomalaisessa palvelujärjestelmässä skit‑
sofrenian lääkehoidon ohjaus ja optimointi 
skitsofrenian alku- ja akuuttivaiheissa kuuluu 
ensisijaisesti erikoissairaanhoidon vastuulle. 
Perusterveydenhuollon osa skitsofrenian pit‑
käaikaisen lääkehoidon seurannassa suurenee 
kuitenkin tulevaisuudessa, sillä psykiatrinen 

erikoissairaanhoito on moniin muihin erikois‑
aloihin verrattuna niukasti resursoitua ja kärsii 
pahenevasta erikoislääkäripulasta. 

Perustasolla on keskeistä tunnistaa psy‑
koosilääkitykseen liittyviä haittoja ja tarvit‑
taessa psykiatrian konsultaatiotuen avulla 
pyrkiä optimoimaan lääke- ja annosvalinnat 
skitsofreniapotilaiden hoitoon sitoutumisen 
ja kokonaisvaltaisen terveyden tukemiseksi. 
Erikoissairaanhoidon lisäksi myös peruster‑
veydenhuollossa voidaan pyrkiä organisoimaan 
moniammatillisia tiimi- ja verkostokokouksia 
sekä seuraamaan psykoosilääkehoidon vastetta 
ja haittoja TAULUKON mukaisesti. Tärkeää perus‑
tasolla on myös skitsofreniapotilaiden fyysisen 
terveyden seuranta sekä fyysisten sairauksien 
varhainen havaitseminen ja hoito (2).

Parhaimmillaan moniammatillinen verkos‑
totyö edistää tiedonkulkua, vähentää päällek‑
käisen työn määrää ja vapauttaa näin resursseja. 
Tämä edellyttäisi kuitenkin eri ammattiryh‑
mien prosessiluonteista koulutusta sekä psy‑
koosilääkehoidon seurannasta että perhe- ja 
verkostokeskeisistä työtavoista. Osaamisen ja 
käytäntöjen ylläpitämistä voitaisiin edistää ni‑

Ydinasiat
	8 Psykoosilääkkeillä voidaan lievittää skit-

sofrenian oireita ja vähentää relapsiris-
kiä, mutta pitkäaikaisen psykoosilääke-
hoidon hyöty-haittasuhde on osin epä-
selvä.

	8 Lääkehoidon ohjaus tarkoittaa lääkehoi-
don toteutusta ja seurantaa yhteistyössä 
potilaan kanssa, jolloin yhteisenä tavoit-
teena on maksimoida lääkehoidon hyö-
dyt ja minimoida haitat.

	8 Keskeistä lääkehoidon ohjauksessa ovat 
säännölliset lääkehoitoa käsittelevät kes-
kustelut, joissa potilaalla, lääkärillä sekä 
hoitovastuussa olevalla tiimillä on kes-
keinen rooli.

	8 Psykoosilääkehoidon ohjauksen avulla 
voi olla mahdollista parantaa hoidon vai-
kuttavuutta skitsofrenian pitkäaikaisessa 
hoidossa, mutta lisätutkimusta tarvitaan.
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meämällä ja kouluttamalla lääkehoidosta tai 
reseptin uusimisesta vastaavassa yksikössä kai‑
kille psykoosilääkettä käyttäville skitsofrenia‑
potilaille työntekijä tai työtiimi, joka huolehtii 
psykoosilääkehoidon ohjauksen ja myös muun 
hoidon jatkuvuudesta tiiviissä yhteistyössä lää‑
kehoidosta vastaavan lääkärin kanssa.

Käytännössä sekä psykiatrinen että somaat‑
tinen lääkehoito voivat olla usean eri lääkärin 
vastuulla. On osoitettu, että mitä enemmän 
hoitavia tahoja ja lääkkeitä on käytössä, sitä to‑
dennäköisempiä erilaiset lääkehoitoon liittyvät 
haitat ovat sairaudesta ja erikoisalasta riippu‑
matta (38). Verkostotyön lisäksi tiedonkulkua 
ja samalla yksilöllistä hoitoa voidaan edistää 
yhteisesti laadituilla lääkehoitosuunnitelmilla 
sekä näiden systemaattisella kirjaamisella poti‑
lastietojärjestelmiin (32). 

Vastaavalla tavalla voidaan edistää hoitovas‑
teen systemaattista seurantaa käyttämällä struk‑
turoituja oiremittareita, joiden tulokset tallen‑
netaan potilastietojärjestelmiin. Psyykenlääk‑
keiden hyötyjen, haittojen ja lopetusoireiden 
tunnistamista sekä potilaan henkilökohtaisten 
kokemusten ja tavoitteiden seurantaa ja kirjaa‑
mista tulisi jatkossa edelleen kehittää.

Lopuksi

Psykoosilääkkeiden käyttöön liittyviä hyöty‑
jä voidaan maksimoida ja haittoja minimoida 
hoitostrategioilla, joilla pyritään kokonaisval‑
taiseen ja yksilölliseen hoitoon. Skitsofrenian 
psykoosilääkehoidossa on tavoitteena käyttää 
pienintä vaikuttavaa annosta sekä jatkuvasti 
arvioida lääkehoidon hyötyjä ja haittoja. Tätä 

auttaa moniammatillisessa yhteistyössä tehtävä 
systemaattinen psykoosilääkehoidon ohjaus, 
jolla pyritään yksilölliseen ja tarpeenmukaiseen 
hoitokokonaisuuteen sekä luottamuksen ja yh‑
teistyön lisäämiseen.

Vaikka skitsofrenian psykoosilääkehoidon 
systemaattinen ohjaus vaatii etenkin alussa re‑
sursseja ja vastuun jakamista, se voi parhaim‑
millaan ehkäistä relapseja, mielenterveyshoi‑
don pitkittymistä ja lääkehaittoja sekä näin 
vähentää palvelujärjestelmän kokonaiskuormi‑
tusta. Lisäksi se voi vapauttaa resursseja paran‑
tamalla eri toimijoiden välistä tiedonkulkua ja 
vähentämällä päällekkäistä työtä.

Tutkimus skitsofrenian psykoosilääkehoi‑
don ohjauksesta on vähäistä ja osin vanhaa, 
eikä pitkäaikaisesta psykoosilääkehoidosta 
voida tällä hetkellä antaa yksiselitteisiä suosi‑
tuksia (16). Skitsofrenian toipumisennuste ei 
ole viime vuosikymmenten aikana parantunut, 
ja skitsofreniapotilaiden kuolleisuus suhteessa 
muuhun väestöön on pysynyt suurena (39,40). 
Läpimurtoja psykoosilääkkeiden kehityksessä 
tai muussa skitsofrenian hoidossa ei ole näkö‑
piirissä. Tässä tilanteessa yksilöllinen ja sys‑
temaattinen psykoosilääkehoidon ohjaus on 
varteenotettava keino skitsofrenian hoidon vai‑
kuttavuuden parantamiseksi. ■

*  *  *
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