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Lääkehoidon kokonaisarviointi 
lääkärin työkaluna
Iäkäs ihminen ensimmäistä kertaa vastaanotolla, aikaa varattuna 20 minuuttia akuutin vaivan hoitoon. Potilaalla 
paljon muutakin asiaa, lääkkeitä nähtävästi viitisentoista. Perehtyä haluaisi, mutta aika ei riitä edes kaikkien 
diagnoosien selvittämiseen. Ratkaisu voi olla moniammatillinen lääkehoidon kokonaisarviointi.

Sairaalahoitoon johtavat lääkehaitat ovat van-
huksilla yleisiä, ja niistä valtaosa olisi ehkäistä-
vissä esimerkiksi paremmin riskit huomioivalla 
lääkkeen valinnalla, annosmuutoksilla ja aktii-
visemmalla seurannalla. Iäkkään potilaan lääki-
tys tulisi arvioida kokonaisuudessaan säännölli-
sesti, esimerkiksi vuosittain. Avohoidossa hoita-
valla tai konsultoivalla lääkärillä ei kuitenkaan 
ole luotettavaa tietoa todellisesta lääkkeiden 
käytöstä tai voinnissa tapahtuvista muutoksista.

Sekä Suomessa että muualla on kehitetty eri-
laisia lääkehoidon arviointikäytäntöjä, tavoitteena 
etenkin iäkkäiden monilääkityspotilaiden ratio-
naalisen lääkehoidon edistäminen. Moniamma-
tillinen lääkehoidon kokonaisarviointi (LHKA) 
on toimintamalli, jossa lääkäri voi hyödyntää 
 farmasian ammattilaisten osaamista potilaan 
lääkkeiden, lääkeyhteisvaikutusten, lääkitysten 
asianmukaisuuden, lääkekorvattavuuksien, lääk-
keenottotekniikoiden ja -käytön tarkistuksessa 
sekä lääkeohjauksessa (1). Avoapteekeissa ja sai-
raaloissa työskentelee noin 200 kokonaisarvioin-
tipätevyyden (35 op) suorittanutta farmaseuttia ja 
proviisoria. Arviointivastuuta jakamalla lääkärin 
työaikaa säästyy muihin tehtäviin.

Yhteistyöllä rationaalinen lääkitys

Moniammatillinen lääkehoidon kokonaisar-
viointi LHKA kohdennetaan ensisijaisesti van-
huksiin, joiden lääkehoidossa epäillään olevan 
riskejä tai ongelmia. Päätöksen arvioinnin 
käynnistämisestä tekee lääkäri yhdessä potilaan 
kanssa, mutta arviointia voi ehdottaa myös esi-
merkiksi hoitaja tai omainen (Liitekuvio 1 artik-
kelin sähköisessä versiossa, www.laakarilehti.fi 
> Sisällysluettelot > 18/2016).

Kokonaisarvioinnin käynnistyessä arvioinnin 
tekevä farmaseutti tai proviisori saa potilaan 
suostumuksella tutustuttavakseen olennaiset 
potilastiedot. Niihin perehtymisen jälkeen jär-

jestetään mahdollisuuksien mukaan kotikäynti 
tai hoitopaikassa tapahtuva keskustelu, jossa 
selvitetään mm. todellisuudessa käytetyt lääk-
keet ja neuvotaan niiden oikeaa käyttöä. Poti-
laan lisäksi voidaan keskustella hoitohenkilö-
kunnan tai omaisen kanssa. Käytännössä viral-
linen lääkelista on harvoin vastannut kotihaas-
tattelussa todettua lääkitystä. Lääkärin kannalta 
tieto ajantasaisesta lääkityksestä on olennainen 
hoitopäätöksiä tehtäessä.

Keskustelujen jälkeen lääkityskokonaisuuden 
rationaalisuutta arvioidaan hyödyntäen hoito-
suosituksia, kirjallisuutta ja tietokantoja (Ren-
base, SFINX-Pharao ja apteekkien käytössä 
 oleva vanhusten lääkitysriskien arviointityökalu 
Salko) (2). Varsinaisessa kokonaisarvioinnissa 
tarkistetaan, että kaikkien sairauksien hoito on 
asianmukaista potilaan sairaudet, vointi, ikä ja 
muut yksilölliset tekijät huomioon ottaen.

Lääkitysten yhteisvaikutukset ja epätarkoituk-
senmukaiset päällekkäislääkitykset selvitetään. 
Erityistä huomiota kiinnitetään lääkehaittoihin 
sekä vanhuksille riskialttiisiin ja vältettäviin 
lääkkeisiin (3,4) ja lääkityskertymiin. Lääkkeet 
ja annokset tarkistetaan suhteessa hoitosuosi-
tuksiin, hoitovasteeseen ja munuaistoiminnan 
tasoon. Arviointivaiheen yleisimpiä havaintoja 
ovat olleet epätarkoituksenmukaiset lääkkeet ja 
annokset sekä alilääkitys. Kipulääkitykseen liit-
tyviä muutostarpeita on noussut esille paljon, 
sillä vanhusten kivunhoito on haastavaa (5).

Huomioista ja perusteluista laaditaan kirjalli-
nen yhteenveto, jonka pohjalta keskustellaan 
 lääkärin kanssa. Lääkäri tekee päätökset lääkitys-
muutoksista, laboratoriokokeiden tarpeesta ja 
seurannasta. Hoitajilla ja omaisilla on keskeinen 
rooli lääkitysmuutosten viemisessä käytäntöön ja 
potilaan voinnin seuraamisessa, joten heidän 
läsnäolonsa tapaamisessa on hyödyllistä.
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Lääkitys vähenee, tutkimusta tarvitaan

Lääkehoidon kokonaisarvioinnin mallien vaiku-
tuksista on vasta vähän laadukkaita tutkimuksia 
(1,6,7,8). Niiden mukaan arviointien kautta rat-
kotaan paljon lääkitysongelmia ja päädytään 
usein lääkitysmuutoksiin, yleisimmin lääkityk-

sen vähentämiseen. Myös vanhuksille haitalli-
seksi arvioitujen lääkkeiden käyttöä on saatu 
 vähennettyä. Potilaiden vointiin ja lääkekus-
tannuksiin liittyvät tulokset ovat lupaavia (6). 
Arvioinneilla on ollut positiivinen vaikutus eräi-
den potilasryhmien, esimerkiksi sydämen 

taULUKKo 1. 

esimerkkitapaus lääkehoidon kokonaisarvioinnin (Lhka) toimenpiteistä ja vaikutuksista potilaan lääkehoitoon ja vointiin.

LÄÄKÄRin antaMat taUstatieDot

PotiLas
terveyskeskuslääkärin lähetteellä proviisorin LHKa- 
arviointiin tullut 84-vuotias nainen, odottaa vuorohoito-
paikalla  pitkäaikaishoitopaikkaa. Lähetteen perusteluna 
hoitavien lääkärien lukuisuus.
Potilaan arvioima kipu visuaalianalogiasteikolla (Vas) 8
Hyvin opioidihakuinen ja kärsi huimauksesta

DiaGnoosit
Verenpainetauti, sepelvaltimotauti, osteoporoosi, spinaalistenoosi ja neuropaattinen kipu

toiMintaKYKY
Liikkui pääasiassa pyörätuolin avulla
Pystyi kävelemään lyhyitä matkoja kahden hoitajan tukemana

eDeLtÄVÄt HoitoKoKeiLUt
tehty useita lähetteitä eri tutkimuksiin
Käynyt transkutaanisissa hermostimulaatiohoidoissa   
Kokeiltu oksikodonia eri valmisteina, mutta niistä aiheutunut sekavuutta 

PRoViisoRin MUUtoseHDotUKset Ja LÄÄKitYKsen MUUtoKset

säännöllinen lääkitys LHKa:n muutosehdotus Perustelu säännöllinen lääkitys lääkärin 
 toteuttamien muutosten jälkeen

Furosemidi 40 mg + 20 mg annoslasku ei turvotuksia, verenpaine useimmissa 
 mittauksissa alle tavoitteiden

Furosemidi 20 mg + 20 mg

isosorbididinitraatti 20 mg 1 x 2  Vaihto depot-muotoon Huimausta ylösnoustessa, lyhytvaikutteiselle 
nitraatille ei ole ollut tarvetta (ei rintakipua)

isosorbidimononitraatti depot 25 mg 1 x 1

Lerkanidipiini 5 mg 1 + 1 ilta-annoksen lasku ja 
 verenpaineen seuranta

Verenpaine useimmissa mittauksissa alle 
 tavoitteiden

Lerkanidipiini 5 mg 1 + 1 (seurataan  
ensin  muiden muutosten vaikutukset)

Bisoprololi 5 mg 1 x 1 – – Bisoprololi 5 mg 1 x 1
asetyylisalisyylihappo 100 mg 
1 x 1

– – asetyylisalisyylihappo 100 mg 1 x 1

Pantopratsoli 40 mg 1 x 1 annoslasku indikaatiolla vatsansuojalääke ylläpitoannos 20 
mg, kipuun ei parhaillaan tulehduskipulääkettä

Pantopratsoli 20 mg 1 x 1

Makrogoli 12 g 1 x 2 – – –
Fentanyyli 25 μg/h annoslasku ei selvää vastetta kipuun Purettu asteittain ja lopetettu
Parasetamoli 500 mg 1 x 2 annoksen nosto 1 g x 2 Kivunlievitysteho ei ollut riittävä Parasetamoli 1 g 1 x 2
Kalsium 500 mg 1 x 1 D-vitamiinilisä 20 μg 1 x 1 > 75-vuotiaiden D-vitamiinisuositus  

20 μg/vrk
Kalsium + D-vitamiini 500 mg/20 μg 1 x 1

Denosumabi 60 mg/ml – – Denosumabi 60 mg/ml
Gabapentiinin aloitus 
 hermokipuun

Gabapentinoideja ei ollut kokeiltu,  
potilaalla kipuja

Gabapentiini vkon välein nousevin 
 annoksin ad 300 mg 1 x 3

LHKa:n VaiKUtUKset (3 kk:n seuranta)

LÄÄKitYsMUUtosten toteUtUMinen
Kaikki sovitut muutokset toteutettu
Gabapentiinillä saatu hyvä vaste, haittoja ei ilmennyt (huimaus, väsymys, kaatuilu)
Fentanyylilaastarilääkitys purettu pienenevin annoksin, ei vieroitusoireita 

MUUtoKset oiReisiin Ja toiMintaKYKYYn
Kivut vähentyneet Vas-asteikolla lukemaan 4–5
Kävely onnistuu itsenäisesti rollaattorin avulla
Pitkäaikaishoitopaikkaan siirto peruttu toistaiseksi, potilas päässyt vielä takaisin kotiinsa asumaan omaisen turvin

PotiLaan aRVio LÄÄKeMUUtoKsista
erittäin tyytyväinen saadessaan helpotusta kipuihin ja päästessään vielä kotiin
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 vajaatoimintapotilaiden sairaalaan joutumisen 
ehkäisyssä (7,8).

Toistaiseksi etenkin Suomessa tehtyjen tut-
kimusten menetelmät ovat olleet heikkoja eikä 
LHKA:n vaikutuksista kliinisiin hoitotulok-
siin, kuolleisuuteen, sairaalajaksoihin tai lai-
tospäiviin ole lainkaan kotimaisia tutkimuksia. 
Vaikka haitallisten lääkkeiden käyttöä on saatu 
vähennettyä, ei ole selvää, vähentääkö tämä 
esimerkiksi kaatumisia tai kognitiivisia hait-
toja. Verrattuna lääkekustannussäästöihin 
näillä vaikutuksilla olisi suuri merkitys tervey-
denhuollon kuormitukselle ja kustannuksille 
sekä vanhusten elämänlaadulle. Tutkimuksia 
aiheesta on käynnissä mm. Lohjalla (9) ja Tor-
niossa (10).

Koska arviointi vie yleensä useita tunteja, si-
tä ei ole järkevää tehdä kaikille vanhuksille 

8 Viswanathan M, Kahwati LC, Golin 
CE ym. Medication therapy 
management interventions in 
outpatient settings: a systematic 
review and meta-analysis. JAMA 
Intern Med 2015;175:76–87.

9 Toivo T, Puustinen J, Airaksinen M. 
Development of a coordinated, 
community-based medication 
management model for 
home-dwelling aged in primary 
care (siteerattu 14.1.2016).  
www.clinicaltrials.gov/ct2/show/
NCT02545257

10 Kortejärvi H, Kari H, Laaksonen R, 
Yliperttula M, Ronkainen J. 
Omahoitosuunnitelma 2100 
(OMA21)-hanke: Lääkehoidon 
kokonaisarvioinnin ja omahoito-
suunnitelman vaikuttavuustutki-
mus. Dosis 2014;30:240.

11 Dimitrow MS, Leikola SN, Kivelä 
SL, Passi S, Lukkari P, Airaksinen 
MSA. Feasibility of a practical 
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problems in home care. Scand J 
Publ Health 2015;43:761–9.

vaan vain niille, jotka siitä todennäköisimmin 
hyötyvät. Tähän tarkoitukseen on kehitetty 
 arviointilomake, jonka avulla esimerkiksi koti-
hoidon henkilöstö pystyy helposti seulomaan 
asiakkaistaan riskialttiit potilaat (11). Yksittäi-
sillä potilailla LHKA:n tulokset voivat olla erin-
omaisia (taulukko 1).

LHKA-prosessissa on usein mukana myös 
hoitohenkilökuntaa, ja tämä helpottaa haasta-
vienkin lääkitysmuutosten tekemistä, kun 
muutosaikatauluista ja seurannan toteutumi-
sesta voidaan varmistua. Jo lääkkeiden todelli-
sen käytön selvittäminen voi ratkaista lääkitys-
ongelmia. ●
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 LiiteKUVio 1.

Lääkehoidon kokonaisarvioinnin (Lhka) prosessi.

 

ARVIOINNIN TARPEEN HAVAITSEMINEN	  
-‐  Arviointia ehdottaa lääkäri, hoitaja, farmasian ammattilainen, omainen tai potilas itse	  
-‐  Taustasyynä esim. hyvin suuri lääkemäärä, mahdollinen lääkehaitta tai epäily huonosta hoitoon sitoutumisesta	  
-‐  Lääkäri päättää arvioinnin tarpeesta, laatii lähetteen potilaan suostuessa	  

POTILASTIETOJEN KOOSTAMINEN	  
-‐  Farmaseutille tai proviisorille toimitetaan sairauskertomus ja/tai diagnoosi-, laboratoriokoe- ja lääkitystiedot 	  

POTILAAN KANSSA KESKUSTELU	  
-‐  Toteutetaan mahdollisuuksien mukaan kotona tai muussa hoitopaikassa	  
-‐  Selvitetään todellisuudessa käytetyt lääkkeet ja muut valmisteet	  
-‐  Keskustellaan lääkehaitoista ja muista lääkkeisiin liittyvistä ongelmista	  
-‐  Annetaan lääkeneuvontaa, opastetaan oikeaa käyttöä	  
-‐  Keskustellaan tarvittaessa lisäksi omaisen tai hoitajan kanssa esimerkiksi vointiin liittyvistä asioista	  

LÄÄKEHOIDON KOKONAISARVIOINTI	  
-‐  Hyödynnetään hoitosuosituksia, kirjallisuutta ja tietokantoja	  
-‐  Arvioidaan lääkehoidon tarkoituksenmukaisuus, turvallisuus, tehokkuus ja taloudellisuus huomioiden yksilölliset 

tekijät, mm. ikä, sairaudet, vointi ja munuaisfunktio	  
-‐  Tarkistetaan, että kaikille lääkityksille on voimassaoleva indikaatio ja että olemassa oleviin diagnooseihin on 

tarpeellinen lääkitys	  
-‐  Kiinnitetään huomiota etenkin iäkkäille turvallisiin lääkevalintoihin ja -annoksiin, yhteisvaikutuksiin sekä 

mahdollisesti haitallisiin lääkityskertymiin (antikolinerginen, sedatiivinen ja serotonerginen kuorma), arvioidaan 
lääkehaittoihin liittyvien oireiden yhteys lääkevaikutuksiin 	  

-‐  Pyritään edistämään hoitoon sitoutumista esim. vähentämällä päivittäisiä ottokertoja ja valitsemalla helposti 
otettavia lääkemuotoja	  

-‐  Arvioidaan, voidaanko lääkekustannuksia pienentää esim. erityiskorvausoikeuksien tai lääkevaihdon avulla. 	  
-‐  Huomioista ja toimenpide-ehdotuksista laaditaan kirjallinen yhteenveto	  

MONIAMMATILLINEN ARVIOINTIKESKUSTELU	  
-‐  Lääkäri päättää lääkitysmuutoksista, tarvittavista lisätutkimuksista ja seurannasta	  

TOIMENPITEIDEN TOTEUTUS JA SEURANTA	  
-‐  Useimmiten hoitaja toteuttaa lääkärin ohjeiden mukaan	  

ñ	  

Liitekuvio 1. Lääkehoidon kokonaisarvioinnin (LHKA) prosessi   
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