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KATSAUS

JOKA KOLMAS yli 65-vuotias käyttää viittä tai 
useampaa lääkettä (1). Suomessa kaikista 75 
vuotta täyttäneistä 13 % käytti yli kymmentä 
lääkettä vuonna 2019 (2). Arviolta vain puolet 
potilaista ottaa lääkkeensä ohjeen mukaan (3,4). 

Lääkehoito on epärationaalista, jos potilas 
käyttää lääkettä ilman käyttöaihetta, jos lääke 
on tehoton, haitat ylittävät hyödyt tai jos tar-
peeseen on turvallisempi tai halvempi valmiste. 
Lääkkeiden määrän kasvaessa sairauskohtais-
ten, sinänsä pätevien Käypä hoito -suositusten 
noudattaminen voi johtaa kohtuuttomaan hoi-
tokuormaan ja yhteisvaikutusten riskiin (5). 

Lääkehoito voi olla epärationaalista myös, 
jos potilasta hyödyttävä lääke puuttuu (6,7). 
Epärationaaliseen lääkitykseen saattaa liittyä 
fyysisen ja kognitiivisen tilan sekä ravitse-
mustilan heikentymistä, kaatumisia, hoivan ja 
sairaalahoidon tarvetta, kustannusten kasvua 
ja kuolemanvaaraa. Rationaalinen lääkehoito 
perustuu lääkärin tekemään potilaan kliiniseen 
tutkimukseen sekä arvioon hoidon tarpeesta ja 
hyödystä (1,8,9). 

Katsauksessa tarkastellaan nykytietoa pää-
asiassa kotona tai pitkäaikaisessa hoidossa ole-
vien iäkkäiden potilaiden lääkehoidon arvioin-
nista. Tietoa etsittiin tietokannoista hakusanoil-
la medication review, deprescribing, pharma-
cist-led, physician-led ja ≥ 65 years. 

Tavoitteena ei ollut systemaattinen katsaus, 
vaan viimeaikaisen, osin ristiriitaisen tutki-
musnäytön kokoaminen käytännön työhön 
yleislääkäreille ja geriatreille. Kansainvälisiä 
tutkimustuloksia ei aina voi soveltaa Suomeen, 

koska tavat arvioida lääkitystä vaihtelevat eri 
terveydenhuoltojärjestelmissä. Lääkehoitoon 
liittyviä termejä kuvataan taulukossa (tauluk-
ko 1) (8,10,11,12). 

Lääkityksen arviot eri toimintayksiköissä 
Farmasian ammattilainen arvioijana 
Eniten on tehty tutkimuksia, joissa verrataan 
farmasian ammattilaisen johdolla tehtyjen 
lääkitysarvioiden vaikutuksia senhetkiseen 
lääkitykseen (6,7,13–21). Arvioija esitti yleen-
sä muutosehdotukset lääkärille, joka hyväksyi 
(eri tutkimuksissa 17–100 %) tai hylkäsi ne 
(15,19,20). 

Systemaattisessa katsauksessa selvitettiin, 
mitä vaikutuksia oli sillä, että farmasian am-
mattilainen apteekissa tarkisti lääkemääräyk-
sen tai lääkehoidon tai vahvisti potilaan hoito-
myöntyvyyttä (15). Katsauksen mukaan nämä 
toimet vähensivät lääkehaittoja ja paransivat 
sitoutumista hoitoon. Farmaseutin tekemän 
intervention sisältö ja lääkärin osallistuminen 
vaihtelivat tutkimuksissa. Joissakin tutkimuk-
sissa tehtiin kokonaisvaltainen lääkitysarvio 
hyödyntäen sairauskertomuksia ja laboratorio
arvoja. Kirjoittajien mukaan aihepiiristä tarvi-
taan lisää metodologisesti hyvätasoisia tutki-
muksia. 

Espanjalaisessa tutkimuksessa selvitettiin 
apteekissa tehdyn haastattelun vaikutusta 
monilääkittyjen yli 65-vuotiaiden (n = 1 405) 
sairaalahoidon tarpeeseen. Haastattelussa sel-
vitettiin potilaan lääkitystä, terveydentilaa ja 
elintapoja tarvittaessa lääkärin kanssa neuvo-
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	• Epärationaalinen lääkitys voi heikentää ikääntyneen potilaan tilaa, aiheuttaa 
sairaalahoidon tarvetta ja kustannuksia sekä lisätä kuolemanvaaraa.

	• Hoitava lääkäri yhdistää havainnot potilaan kliinisestä tutkimuksesta 
sairauskertomuksen ja laboratoriotulosten tietoihin. Hän on avainasemassa, 
kun lääkehoitoa arvioidaan osana kokonaisvaltaista geriatrista arviota. 
Arkityössä auttavat päätöksentukiohjelmat.

	• Lääkityksen moniammatilliset arviot vievät aikaa. Ne kannattaa kohdistaa 
potilaille, jotka hyötyvät niistä. Moniammatillisuudesta on hyötyä ajan
tasaisen lääkityslistan ylläpidossa.

Iäkkään potilaan 
lääkityksen arvio lääkärin 
työvälineenä
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tellen. Interventioryhmässä oli seurannassa  
(6 kk) vähemmän sairaalahoitoja ja lääkitys oli 
harvemmin sairaalahoidon syynä kuin vertai-
luryhmässä (13). 

Hollantilaisessa tutkimuksessa lääkehoidon 
arvio ei merkitsevästi korjannut antikolinergis-
tä/sedatiivista kuormaa, jota mitattiin lääke-
haittaindeksillä (drug burden index) (14). Sen 
sijaan arvio korjasi kognitiota, joka oli toissijai-
nen päätetapahtuma. 

Kahdessa suomalaisessa yliopistosairaalas-
sa havaittiin, että monilääkittyjen iäkkäiden 
potilaiden päivystyskäynneistä 16–29 % oli 
yhteydessä lääkehoitoon (16,22). Tavallisimpia 
käyntisyitä olivat huimaus, kaatumiset ja mur-
tumat (22). Kun farmasian ammattilainen haas-
tatteli potilaan tai saattajan ja tarkisti sairaus-
kertomuksen lääkitystiedot, havaittiin virheitä 
lähes kaikkien potilaiden lääkitystiedoissa, jot-
ka ensiavussa oli käytettävissä (16). Yhden po-
tilaan tietojen selvittämiseen kului 1–2 tuntia. 

Australialaisessa tutkimuksessa selvitettiin 
käytäntöä, jossa farmasian tai muu hoitoon 
osallistuva ammattihenkilö ajantasaisti potilaan 
lääkitystiedot tämän tullessa sairaalaan. Käy-
täntö esti lääkitysvirheitä osastohoidon aikana 
verrattuna tavanomaiseen kirjaamiseen (17). 

Systemaattisissa katsauksissa ei havaittu, 
että yleensä farmasian ammattilaisen tekemä 

lääkehoidon kokonaisarvio estäisi kotona asu-
vien ikääntyneiden kaatumisia tai parantaisi 
elämänlaatua (7,18). Yhdessä tutkimuksessa 
arvio saattoi hieman vähentää kuolleisuutta (7). 
Myöskään sairaalahoidon tarve ei vähentynyt 
interventioryhmässä (7,18,21). Sairaalahoidon 
tarve lisääntyi, jos vain tarkistettiin lääkehoito 
ja selvitettiin hoitomyöntyvyys (21). Tarve kui-
tenkin väheni, kun myös potilaan kliininen tila 
arvioitiin (21). 

Ikääntyneiden lääkityksen arvioinnista ym-
pärivuorokautisessa hoivassa on systemaattisia 
katsauksia, joissa arvioinnin tekivät farmasian 
ammattilaiset. Interventio vähensi lääkkeiden 
määrää ja kaatumisia, mutta ei kuolleisuutta tai 
sairaalahoidon tarvetta (19,20). Lisäksi havait-
tiin alihoitoa (20). 

Cochrane-katsaus kokosi tietoa tutkimuk-
sista, joissa yleensä farmasian ammattilainen 
arvioi lääkitystä MAI-, Stopp/Start- ja Beersin 
kriteerien avulla sairaalassa, avohoidossa, koto-
na tai hoivakodeissa (6). Arvioijan ehdotuksiin 
otti kantaa lääkäri tai moniammatillinen tiimi. 
Katsaukseen kootun tutkimusnäytön perusteel-
la interventiot eivät varmuudella lisänneet lää-
kehoidon rationaalisuutta tai vähentäneet lää-
kehaittoja verrattuna ”tavanomaiseen hoitoon”. 
Niillä voitiin kuitenkin korjata tilanteita, joissa 
tarpeellinen lääke puuttui. 

Lääkäri arvioijana 
Lääkärivetoisista lääkehoidon arvioista on tut-
kittua tietoa varsin vähän. Interventio on yleen-
sä tarkoittanut potilaan kokonaisvaltaista arvi-
ota, jossa lääkitys on yhtenä osana. 

Lääkehoidon arviointiin perehtynyt lääkäri 
ja farmasian ammattilainen kouluttivat austra-
lialaisia omalääkäreitä (n = 10) arvioimaan ko-
tona asuvien ikääntyneiden (n = 153) lääkitystä. 
Lääkkeiden määrä väheni ja hoitomyöntyvyys 
parani, mutta arvio ei vaikuttanut sairaalahoi-
don tarpeeseen tai elämänlaatuun (23). Norja-
laisessa tutkimuksessa geriatrin ja omalääkärin 
yhdessä tekemään kliiniseen geriatriseen arvi-
oon sisällytettiin lääkityksen arvio (24). Inter-
ventioryhmässä lääkitys oli rationaalisempaa ja 
terveyteen liittyvä elämänlaatu, kävelynopeus 
sekä muistitoiminta heikkenivät vähemmän 
kuin vertailuryhmässä. Hoivapalvelujen tar-
peessa tai kuolleisuudessa ei havaittu eroja. 

Moniammatilliset yhteisarviot 
Kotihoidossa olevien ikääntyneiden lääkityksen 
arvioivat suomalaisessa Fima-tutkimuksessa 
farmasian ammattilainen käyttäen sähköisiä 
apuvälineitä ja lääkäri käyttäen kliinisiä tietoja 
(25). Toisessa tutkimuksessa kotisairaanhoita-

TAULUKKO 1.

Lääkehoitoon liittyviä termejä
Lääkehoidon tarkistuksessa varmistetaan, vastaavatko lääkityksen 
ajantasaisuus, lääkkeiden annostus ja antoajankohta hyväksyttyä 
hoitokäytäntöä. Mahdolliset päällekkäisyydet ja yhteensopimattomuu-
det selvitetään. Tarkistus on luonteeltaan tekninen. Lääkärin ohella sen 
voi tehdä myös muu terveydenhoidon ammattihenkilö.

Lääkehoidon arvio on tarkistusta laajempi toimenpide, jossa hoitava 
lääkäri arvioi lääkehoidon tarpeen ja tarkoituksenmukaisuuden osana 
potilaan tutkimusta ja hoidon suunnittelua. Tarvittaessa arvio voidaan 
tehdä muiden terveydenhuollon ammattihenkilöiden avustamana.

Lääkehoidon kokonaisarvio on kliinisten asiantuntijoiden ja/tai 
moniammatillisen ryhmän yhteistyössä tekemä lääkehoidon 
kokonaisuuden arviointi. Se tehdään hoitavan lääkärin päätöksellä 
lääkehoidon arvioinnin pohjalta. Se sisältää lääkehoidon arvioinnin 
lisäksi lääkehoidon toteuttamisen ja hoitoon sitouttamisen arvioinnin 
potilaan kotona.

Päätöksenteossa voidaan hyödyntää tietokantoja Lääke75+ (10), 
Renbase (munuaisen toiminnan vaikutus), Riskbase (haittariski), 
Inxbase (yhteisvaikutus) ja lääkityksen kokonaisarvio -sovellusta (11) 
sekä tarvittaessa kansainvälisiä tietokantoja ja apuvälineitä (12).
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ja koulutettiin tunnistamaan riskilääkkeet (26). 
Kummassakin tutkimuksessa ammattiryhmät 
tekivät tarvittavat muutokset yhdessä (25,26).  
Interventiot eivät vaikuttaneet lääkkeiden mää-
rään (25,26). Fima-interventiossa lääkehoito oli 
kuitenkin laadukkaampaa ja haittatapahtumia oli 
vähemmän. Arvioon kului potilasta kohden km. 
87 minuuttia ammattilaisten aikaa, lisäksi lääkä-
ri kokosi terveystiedot ja hoitaja päivitti ne (25). 

Palveluyksikön henkilökunta koulutettiin 
suomalaisessa tutkimuksessa tunnistamaan 
haitalliset lääkkeet yleensä muistisairailta 
ikääntyneiltä ja ohjaamaan heidät lääkärin 
arvioon (27). Haitallinen lääkitys ja sairaala-
hoidon tarve vähenivät ja elämänlaatu pysyi 
interventioryhmässä parempana verrokkiryh-
mään nähden. 

Ammattiryhmät arvioimassa erikseen  
tai yhdessä 
Pitkäaikaishoidossa olevien ikäihmisten lää-
kityksen purkaminen tai optimointi vähen-
si haitallisten lääkkeiden määrää kahdessa 
systemaattisessa katsauksessa. Toisessa oli 
mukana 41 tutkimusta (28) ja toisessa 25 tut-
kimusta (29). Kaatumiset vähenivät ja kuollei-
suus pieneni vasta, kun tutkimusasetelmaan 
lisättiin lääkehoidon arvio (Beersin tai Stopp/
Start-kriteerit) (28). 

Lääkäri ja lääkityksen arviointi 
Potilaan lääkehoidosta vastaa lääkäri (30). Kun 
hoidon jatkuvuus toteutuu huonosti, lääkehoi-
don arvio voi jäädä tekemättä (31). Sairaalassa 
hoito usein keskittyy akuuttiin asiaan ja lääkityk-
sen kokonaisuus saattaa jäädä huomioimatta (1). 

Lääkärien vaihtuessa lääkkeiden määrä voi 
kasvaa ja käytön tavoite hämärtyä (1). Yleislää-
käri ei helposti muuta erikoislääkärin aloitta-
maa lääkitystä. Potilaan tai omaisen uskomuk-
set lääkkeen tehosta saattavat estää lääkityksen 
purkamisen (1). Liika luottamus lääkkeen ky-
kyyn hillitä muistisairaan neuropsykiatrisia voi 
estää psyykenlääkkeiden vähentämisen (32). 

Iäkkäällä potilaalla on oikeus vaikuttavaan 
lääkehoitoon, joka hyödyttää häntä, tukee hä-
nen omia hoitotavoitteitaan ja on kustannuksil-
taan kohtuullista (1). Monet sairaudet vaativat 
useita lääkkeitä, joten monilääkitys ei sinän-
sä tarkoita epätarkoituksenmukaista hoitoa. 
Potilas haluaa, että oma lääkäri vastaa hoidon 
kokonaisuudesta ja osallistuu lääkityksen jär-
jestelyyn. Tämä edellyttää, että yleislääkäri tai 
geriatri perehtyy potilaan tilaan kokonaisvaltai-
sesti ja hoidon jatkuvuus toimii. 

Lääkityksen moniammatillisen arvion etuna 
on pidetty arvion laadun paranemista, kun am-

mattiryhmät havaitsevat eri ongelmia (25,28). 
Lääkityksen arvio potilaan kokonaistilanteen 
selvityksen yhteydessä tuottaa kliinisillä pää-
tetapahtumilla mitattuna paremman tuloksen 
kuin pelkkä pyrkimys purkaa epärationaalinen 
lääkitys (1,21,29). 

Toimintatapa, jossa lääkäri käy läpi far-
masian ammattilaisen tekemän kirjallisen 
raportin, vie lääkärin näkökulmasta aikaa 
(3,20,21,28). Hyvä tulos edellyttää tiivistä 
yhteistyötä lääkärin kanssa, ja harjaantuneel-
le kliinikolle siitä on vain rajallisesti hyötyä. 
Tehokkaampana toimintatapana pidetään mo-
niammatillista ryhmätyötä (26,33). 

Lopuksi 
Lääkkeen turvallinen määrääminen, hoi-

don seuranta ja potilaan lääkehoitosuunnitel-
man laatiminen kuuluvat valmistuvan lääkärin 
koulutukseen ja perustaitoihin. Lääkärin teke-
mä lääkityksen arvio on osa potilaan kokonais-
valtaista geriatrista arviota. Siinä huomioidaan 
potilaan toimintakyky, hoidon tavoitteet yhdes-
sä potilaan kanssa ja jäljellä oleva elinikä (Lau-
rila ym., sivu 311).

Lääkehoidon arvion lähtökohtana on ajan-
tasainen tieto potilaan käyttämistä lääkkeistä. 
Sen selvittämiseen odotetaan apua hoitajalta, 
farmaseutilta ja tietojärjestelmistä. Lääkkeen 
indikaatio ja hyöty varmistetaan, tunnistetaan 
lääkityksen haitat ja riskit. Tarvittaessa lääki-
tystä muutetaan, ja tarpeellinen aloitetaan. 

Tällainen arvio kuuluu monisairaan iäkkään 
vastaanottokäyntiin säännöllisesti ja etenkin 
uutta lääkitystä aloitettaessa. Harjaantunut 
yleislääkäri ja geriatri tekee lääkityksen arvion 
riittävällä tarkkuudella vastaanotolla. Tämä on 
myös välttämätöntä resurssien tarkoituksen-
mukaisen käytön vuoksi. Moniammatillisen ar-
vion tekeminen on työvoimavaltaista, se vaatii 
aikaa ja resursseja. Olisikin järkevää kohdentaa 
nämä arviot niistä eniten hyötyville potilaille. 
Lääkehoitoon liittyviä riskejä ei aina voi vält-
tää, ja seurannan on oltava tiivistä, jotta hoitoon 
voidaan tilanteen muuttuessa puuttua ajoissa. 

Lääkkeet on jaettava oikein ja turvallises-
ti. Lisäksi on tuettava hoidon jatkuvuutta ja 
potilaan sitoutumista hoitoon lääkehoidon ta-
voitteiden saavuttamiseksi. Siksi lääkehoidon 
toteuttamisessa tarvitaan terveydenhuollon 
kaikkien ammattiryhmien panosta. 

Yleislääkärillä pitää olla mahdollisuus tar-
vittaessa konsultoida ikääntyneen lääkehoi-
dosta asiaan perehtynyttä lääkäriä. Lääkärien 
on myös tunnistettava avainroolinsa lääkkeen 
määrääjänä, käyttötarkoituksen tuntijana ja 
lääkehoidon arvion tekijänä. l



TIEDE

 LÄÄKÄRILEHTI 7-8/2022 VSK 77310

27	Pitkälä KH, Juola AL, 
Kautiainen H ym. Education 
to reduce potentially harmful 
medication use among 
residents of assisted living 
facilities: a randomized 
controlled trial. J Am Med Dir 
Assoc 2014;15:892–8.

28	Kua CH, Mak VSL, Huey Lee 
SW. Health outcomes of 
deprescribing interventions 
among older residents in 
nursing homes: a systematic 
review and meta-analysis. J 
Am Med Dir Assoc 
2019;20:362–72.

29	Almutairi H, Stafford A, 
Etherton-Beer C, Flicker L. 
Optimisation of medications 
used in residential aged care 
facilities: a systematic review 
and meta-analysis of 
randomised controlled trial. 
BMC Geriatr 2020;20:236.

30	Sosiaali- ja terveysministe
riön asetus lääkkeen 
määräämisestä. 
2.12.2010/1088.  
www.finlex.fi

31	Voutilainen S, Raivio R, 
Arvonen T, Mattila KJ. Hoidon 
jatkuvuus väheni tuntuvasti 
Oulun kaupungin perustervey
denhuollossa 1997–2012. 
Suom Lääkäril 
2014;39:2529–33.

32	Harrison SL, Cations M, 
Jessop T ym. Approaches to 
deprescribing psychotropic 
medications for changed 
behaviours in long-term care 
residents living with 
dementia. Drugs Aging 
2019;36:125–36.

33	Dalin DA, Vermehren C, 
Kobberø Jensen A ym. 
Systematic medication 
review in general practice by 
an interdisciplinary team: a 
thorough but laborious 
method to address 
polypharmacy among elderly 
patients. Pharmacy (Basel) 
2020;8:57.

SIDONNAISUUDET 
Riitta Antikainen: Matkakor
vaukset (Fimea, SGF, Duode-
cim), työsuhde (Oulun yliopisto 
2020 asti), luentopalkkiot 
(Pohjolan lääkäripäivät), 
lisenssitulot ja tekijänpalkkiot 
(Duodecim, oppikirja), Lääke 
75+ -työryhmän jäsen), 
asiantuntijalausunto (monisai-
rastuvuus, Käypä hoito -ryhmän 
jäsen). 
Hanna-Mari Jauhonen: 
Virkasuhde (Fimea), luentopalk-
kiot (Farmasian oppimiskeskus, 
biosimilaarikoulutus), lisenssi-
tulot ja tekijänpalkkiot 
(silmätautien käsikirja). 
Hanna-Maria Roitto:  
Ei sidonnaisuuksia. 
Timo Strandberg: Konsultointi-
palkkiot (mm. Amgen, 
Boehringer-Ingelheim, MSD, 
Novartis, Orion, Pfizer), 
tutkimusyhteistyö (Amgen, MSD, 
Pfizer, Novo Nordisk, IMI, 
Suomen Akatemia, Kela), 
palkkiot osallistumisesta 
tutkimuksen toteutukseen 
(Oxford University), tekijänpalk-
kiot (WSOY, Duodecim, Suomen 
Lääkärilehti), osakkeet ja optiot 
(Orion), matka-, majoitus- ja 
kokouskulut (European Geriatric 
Medicine Society), Dyslipide-
mian Käypä hoito -suositusryh-
män puheenjohtaja, Kohonnut 
verenpaine Käypä hoito 
-suositusryhmän jäsen. 
Jouko Laurila: Matkakorvaukset 
(Fimea, SGF), korvaus 
koulutusaineiston tuottamisesta 
(Farmasialiitto, Orion Oy), 
tekijänpalkkiot (Duodecim, 
oppikirjat), osakkeet/optiot 
(Geriatriapalvelu Johannes Oy, 
Kliinikko Maria 9 Oy, Causalus 
Oy), Lääke 75+ -työryhmän 
jäsen. 
Risto Huupponen: Matkakor
vaukset (Lääke 75+ -kokoukset), 
luentopalkkiot (Maksa- ja 
munuaisliitto, jatkokoulutus 
munuaishoitajille), lisenssitulot 
ja tekijänpalkkiot (Duodecim, 
Kandidaattikustannus, 
oppikirjat), Kelan lääkejaoston 
jäsen, Palveluvalikoimaneuvos-
ton lääkejaoston jäsen 2020 
asti, Lääke 75+ -työryhmän 
puheenjohtaja (Fimea).

fesoterodiinifumaraatti

HALLINTA TAKAISIN HALTUUNHALLINTA TAKAISIN HALTUUN

fesoterodiinifumaraatti

HALLINTA TAKAISIN HALTUUNHALLINTA TAKAISIN HALTUUN

fesoterodiinifumaraatti

HALLINTA TAKAISIN HALTUUNHALLINTA TAKAISIN HALTUUNHALLINTA TAKAISIN HALTUUNHALLINTA TAKAISIN HALTUUN
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Joustava annostus. Aloitusannos 4 mg voidaan 
nostaa 8 mg:aan potilaan hoitovasteen mukaan.(1)

Vähentää merkittävästi rakontyhjentämiskertoja ja 
pakkoinkontinenssia lumelääkkeeseen verrattuna.(1)

Merkittävästi suurempi osuus potilaista ilmoitti 
oireiden ”merkittävää lievenemistä” tai 
”lievenemistä” lumelääkkeeseen verrattuna.(1)

Optimaalinen teho-siedettävyysprofi ili: Kulkeutuu 
rajallisesti veri-aivoesteen läpi, ei merkittävää 
vaikutusta kognitioon.(2)


