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Johdanto: Psyykenlääkkeiden käyttö lapsilla on lisääntynyt, mutta seurantakäytännöt ovat vaihtelevia. 
Tampereen yliopistollisen sairaalan (Tays) lastenpsykiatrian klinikassa perustettiin helmikuussa 2021 
lääkepoliklinikka, jonka tavoitteena on systematisoida lasten psyykenlääkkeiden käytön ja seurannan 
käytäntöjä. Tavoitteet ja menetelmät: Tämän retrospektiivisen potilasasiakirjatutkimuksen tavoitteena oli tutkia 
toteutunutta psyykenlääkkeiden seurantaa Tays lastenpsykiatrian lääkepoliklinikalla 1.2.-31.12.2021. 
Tulokset: Tutkimuspotilaiden (n=57) mediaani-ikä oli 10.7 vuotta ja 77% oli poikia. Yleisimmät psyykenlääkkeet 
lääkepoliklinikan ensikäynnillä olivat metyylifenidaatti (44%) ja risperidoni (23%). Somaattinen seuranta 
käynneillä toteutui lääkekohtaisten ohjeistusten mukaisesti hyvin, mutta kohdeoireiden raportointi ja 
keskustelu mahdollisista lääkityksen haittavaikutuksista ei ollut yhtä systemaattista. Johtopäätökset: 
Psyykenlääkkeiden käytön seuranta lääkepoliklinikalla oli tutkimusjakson aikana systemaattista, hyvin 
toteutettua ja paikallisten suositusten mukaista. Yhteistyö sairaanhoitajien kanssa, selkeästi määritellyt 
tehtävät, ennalta määritellyt protokollat ja asianmukaiset tilat todennäköisesti paransivat seurantaa. 
Lisätutkimus lastenpsykiatrisen psyykenlääkehoidon käytön ja seurannan käytäntöjen parantamiseksi on 
kuitenkin tarpeen.   
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KIRSI KAKKO, RIINA PESONEN, LEENA PIHLAKOSKI, RAILI SALMELIN, REIJA LATVA  
 

STRUCTURED MONITORING OF PSYCHOTROPIC MEDICATION IN 
UNIVERSITY HOSPITAL CHILD PSYCHIATRY IN FINLAND  
 

ABSTRACT  
Introduction: The use of psychotropic medications has emerged in children, but the monitoring practices are diverse. 
With the aim of systematizing psychotropic medication practices in children, the Medication Unit was launched at the 
department of child psychiatry of Tampere University Hospital (TAUH) in February 2021. Aims and methods: The aim of 
this retrospective patient report-based study was to examine the performed psychotropic medication monitoring in the 
Medication Unit between 1 February and 31 December 2021. Results: The median age of the study patients (n = 57) 
was 10.7 years and 77% were males. The most common medications at the first visit to the Medication Unit were 
methylphenidate (44%) and risperidone (23%). Performed somatic monitoring followed the medication group-specific 
guidelines well, but target symptom reporting and dialogue concerning adverse effects was not as systematic. 
Conclusion: The monitoring of psychotropic medications in the Medication Unit was well executed, systematic and 
followed the local guidelines well. During this study, co-operation with the nursing staff, clearly defined tasks, 
predefined protocols and proper facilities probably benefitted the monitoring. Further studies on strategies to improve 
psychotropic medication practices within the child psychiatric service system are needed.  
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INTRODUCTION 
 
The global trend in using psychotropic medications in children and adolescents has been rising in recent years, 
including in Finland (1–6). The use of methylphenidate, which is the first-line medication for attention-deficit/ 
hyperactivity disorder (ADHD), increased 5–6-fold in children and adolescents between 2006 and 2016 (4,7). Also, the 

use of antipsychotic medications, most commonly second-generation antipsychotics (SGAs), increased 1.4-fold in Finnish children 
and 2.2-fold in adolescents between 2008 and 2017 (1). The use of antidepressants, mostly selective serotonin 
reuptake inhibitors (SSRIs), doubled in Finnish minors between 2008 and 2018. Most of this increase appeared in 

adolescents (8). In primary schoolers the increase was smaller and in pre-schoolers the SSRI use has decreased (8). 
Further, the use of psychotropic polypharmacy has emerged (6,9,10). Except for ADHD and some SSRI medications, 
due to the limited number of paediatric pharmacological trials, official indications for psychotropic medications are 
few in children under the age of 13 years (Table 1), thus off-label prescribing is common (11–14).  
 

The treatment of ADHD consists of multimodal psychosocial support methods, combined with medication (15). ADHD 

medications (Table 1) are usually well tolerated and effective in reducing the core symptoms in children (15,16). The 
common adverse effects are a diminished appetite, elevation of blood pressure (BP) or heart rate (HR), and sleep 

disturbances (15). However, alpha-2 agonists may cause hypotension and bradycardia (15,16). Severalcountries, including 

Finland, have created clinical guidelines for the initiation and monitoring of ADHD medication (Table 2) (15,16).  
SGAs in children are mostly prescribed off-label (Table 1). Risperidone, aripiprazole and quetiapine are often 
prescribed for the symptomatic treatment of severe aggression and behavioural disorders comorbid with ADHD and autism 

spectrum disorders, and further, for anxiety and depressive disorders (1,5,17). SGAs are associated with metabolic adverse 

effects. An increased appetite, weight gain and deviations in lipid and glucose metabolism may affect up to 60% of 
children using SGAs (18,19). Neurological adverse effects, such as extrapyramidal symptoms, akathisia, neuroleptic malignant 

syndrome or tardive dyskinesia, may also emerge (19,20). SGAs may prolong the QT interval (21,22). Even though the risk 
seems to be small in healthy children, an individual assessment is needed (21,22).  
International guidelines for initiation and monitoring of SGA treatment in children have analogous principles, but 
follow-up frequency and monitoring methods may differ (Table 2) (23–25).  
 
Fluoxetine and sertraline are the most commonly used antidepressants in children and adolescents (Table 1) (6,8). 
They are generally well tolerated and most of the adverse effects appear in the early stages of treatment or after a 

dose increase (19). Nausea, changes in appetite or headache are usually transient (19,26). Activation, agitation and 

insomnia may also appear and the elevated risk of suicidal thinking and behaviour should be noted (19,27). Further, 
there is a risk of QT interval prolongation and, extremely rare but potentially life-threatening, serotonin syndrome 
(19). Monitoring recommendations for SSRIs are described in Table 2.  
 

Diagnostics, target symptom definition, individual risk assessment and careful monitoring are key issues when prescribing 
psychotropics in children, especially with off- label prescriptions and polypharmacy (14,15). Despite the guidelines, 

clinical monitoring practices may be inadequate (28–34). Special concerns have arisen with SGAs, which are mostly prescribed 
off-label and carry a significant risk of metabolic effects. The lack of SGA monitoring was also noted in a Finnish study 
performed in Tampere University Hospital’s (TAUH) department of child psychiatry (35). It revealed that the frequency of 

growth and BP measurements and metabolic laboratory tests at SGA initiation varied from 27% to 49%, and 46-77% of 
the patients had enoughmeasurements to estimate possible metabolic changes during the follow-up (35). The means to 
improve SGA monitoring in children have been investigated in several studies (36,37). It seems that national 
guidelines are not sufficient but the implementation of local clinical guidance and monitoring protocols may be helpful 
although their effects seem to wane as time passes (36,37). To improve monitoring more permanently, the protocols 
need to be tailored to fit the local practices and organizational commitment is necessary (37). A paediatric SGA monitoring protocol 
was also implemented at TAUH in 2015 (35). Despite temporary improvement, a yet unpublished study by Honkola et al. (2022) 

showed that the protocol did not spread to common clinical practice (35,38). Thus, more effective means were needed. To 
address the contradiction between increasing psychotropic prescriptions and insufficient monitoring practices, the 
Medication Unit at TAUH’s department of child psychiatry was launched in February 2021.  
  

THE MEDICATION UNIT 
 

TAUH is one of the five university hospitals in Finland, with a catchment area of approximately 900,000 inhabitants. The 
department of child psychiatry consists of an acute and inpatient unit, where children come mostly with emergency and urgent 

referrals, and four non-urgent outpatient units. All the units offer specialist level psychiatric services for children aged 0-12 
years. On a yearly basis approximately 1800 children are treated in TAUH department of child psychiatry. The Medication 
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Unit serves all units of TAUH’s department of child psychiatry. Patients are referred to the Unit for initiation or 
monitoring of psychotropic medication. The referring physician stays in charge of the overall psychiatric treatment, 
while the Medication Unit is responsible for medication monitoring. The Unit operates one and a half days a week in 
an office that has sufficient equipment for monitoring. Child psychiatric residents work in co-operation with two 
trained nurses, who, e.g., schedule visits and laboratory tests and perform measurements of growth, BP and HR. A senior 

consultant is available for an hour per day.  
 

For the Medication Unit, medication group-specific instructions and a checklist for initiating and monitoring were 
created based on the available guidelines for ADHD (15), SGA (39–41) and SSRI (26) medications (Table 2). With all 

medications, the evaluation of growth, BP and HR – and with ADHD and SGA medications also neurological examination – 
are recommended at 1 month and 4 months after initiation, and every 6 months thereafter. A phone contact is 
recommended 1-2 weeks after baseline or after a dose increase. Further, with SGAs, regular monitoring of relevant 

laboratory tests (Table 2) and ECG are recommended. An easy to order set of laboratory tests is available for SGA monitoring. With 

SSRIs, a weekly evaluation of psychiatric symptoms (especially suicidality) is emphasized during the first month of treatment. 

The use of psychiatric rating scales is recommended with all medications at all visits. A tightening of the schedule is 
recommended after a dose increase or if adverse effects emerge.  

  

AIMS  
 

The aim of this study was to examine how the monitoring of psychotropic medication was performed in the 
newly launched Medication Unit of TAUH’s department of child psychiatry.  
 

MATERIAL AND METHODS  
 

This retrospective patient report-based study was performed at TAUH’s department of child psychiatry between 1 February 

and 31 December 2021 and was approved by the director of the TAUH Research Services. The inclusion criteria were: 1) a 
referral to the Medication Unit between January and August 2021, 2) at least one contact with the Unit (visit or a phone 

call), and 3) the patient’s age was below 13 years. These criteria were met by 57 patients who were followed until either 
the discontinuation of the treatment in the Medication Unit or 31 December 2021, whichever came first. The 
following data were collected from the electronic patient records: background information (age, gender, family status), 

diagnoses, information concerning the referral and monitoring visits (the referring unit, the reason for the referral), the 
medication (generic name), performed somatic monitoring (weight, height, BP, HR, neurological status, ECG, laboratory 

tests), the assessment of target symptoms, medication response and adverse effects (whether discussed or not), and the use of a 

psychiatric rating scale (whether used or not). Due to different medication group-specific monitoring instructions, the 
study sample was divided into three groups: 1) patients using ADHD medications (stimulants, atomoxetine, 
guanfacine) and possibly SSRIs but not SGAs (ADHD medication group 47%, n = 27), 2) patients using SGAs (with or without 

other medications, SGA group 40%, n = 23), and 3) patients using only SSRIs (SSRI group, 12%, n = 7).  
 

Categorical variables are described with frequencies, and the statistical significance of the possible differences between patient 
groups was tested with Fisher’s or Fisher-Freeman- Halton exact test. Continuous variables are described with 
medians (Md) and quartiles (IRQ = Q1-Q3), and group differences were tested with the Kruskal-Wallis test. P-values < 0.05 
are considered statistically significant and values between 0.05 and 0.10 indicative. IBM SPSS Statistics, version 28 was 
used for all statistical analyses.  
 

RESULTS  
 

The median age of the study patients at baseline (BL) was 10.7 years and 77% were males. The patients in the SSRI 

group were statistically significantly older compared to the other patients. Background information, ICD-10 F-category 
(psychiatric) diagnoses and psychotropic medications at BL are described in Table 3. The most common diagnoses 
were ADHD and conduct or mixed conduct and emotional disorder. Over 80% of the patients had at least two 
diagnoses and 26% also had an ICD-10 Z-category diagnosis reflecting environmental factors, e.g., family circumstances, 

influencing the patient’s health. One third of the patients were referred to the Medication Unit from acute or inward 
units. The most common reason for referral was a request for the monitoring of an ongoing medication. At BL, 77% of 
the patients used psychotropic medication as a monotherapy, most commonly methylphenidate and risperidone. During the 

follow-up, the number of patients using only one psychotropic medication decreased to 63%. Three quarters of the patients had at 
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least two contacts with the Unit during the study period (Table 3). Thirty-two per cent of all contacts were conducted by 
phone.  
 

The frequencies of target symptom reporting, conversations about medication response and adverse effects, use of 

psychiatric rating scales and performed somatic monitoring in the medication groups are described in Table 4. At BL, target 

symptoms were reported in approximately half of the patients in the SGA and SSRI groups and in one quarter of the ADHD group. 
A conversation about medication response was carried out with 71–100% and of adverse effects with 43–83% of patients at BL, 

both statistically significantly or indicatively more often with patients using SGAs. During the study period, the response and 
adverse effects were discussed, and a psychiatric rating scale was used at least once with almost all patients. 
Measurements of growth, BP and HR were performed for almost all patients at BL and at least once during the study 
period. Repeated measures were available for 74–81%. In the SGA group, monitoring of laboratory tests was 
significantly more common, and monitoring of ECG and repeated neurological examinations were indicatively more 
common (Table 4).  
 

DISCUSSION  
 

At TAUH’s child psychiatry, special attention has been put into safe medication practices during the last decade. As a 
result, a Medication Unit was established in 2021. The main finding of this study was that in the Medication Unit, the 

monitoring of psychotropic medications was well executed, systematic and followed the local medication group-specific 
guidelines well.  
 

At TAUH, the prior SGA-monitoring protocol implemented in 2015 substantially improved monitoring during the study 

period (35). However, as in previous studies (37,42), a yet unpublished study by Honkola et al. (2022) performed at TAUH 

showed that the mode of action did not spread to overall clinical practices (38) and an organizational change was needed. 
Studies show that in order to succeed, monitoring practices should be tailored locally and supported with concrete tools and 
reminders (25,37). These principles were used as guidelines when planning the Medication Unit. During the present study in 

the Medication Unit, the frequency of somatic monitoring was good in all medication groups. Further, in the SGA 
medication group, for which reference data from the same location was available, the frequencies were considerably 
better than before the implementation of the monitoring protocol and the Medication Unit (35). Further, non-invasive 
methods such as growth monitoring were used systematically in the Medication Unit and over half of the patients had a 

neurological examination, which is important for the estimation of possible neurological adverse effects (20). As was 
recommended, ECG and laboratory tests, targeting the detection of possible cardiological and metabolic adverse 
effects, were more common in children with SGAs compared to other medications. These findings were probably 
influenced by the collaboration and the clearly defined tasks of the residents and the nurses. The systematic 

measurement of growth and BP were tasks clearly entrusted to the nurses in the Unit, as was scheduling of the visits 
according to the protocol. Also, previous studies indicate that multidisciplinary collaboration can facilitate psychotropic 

medication monitoring, especially in outpatient settings (31,33). Further, a well-defined medication-specific monitoring protocol, 
a checklist, a predetermined set of laboratory tests and proper facilities in the Unit may have supported the 
monitoring during this study.  
 

Besides somatic monitoring, dialogue with patients and caregivers regarding medication target symptoms, response and adverse 
effects is essential (14,15). According to the findings of this study, these still need attention. Medication response was 

discussed at least once with most of the patients. However, despite a clear reminder in the checklist, target symptoms often 

remained unreported, especially with ADHD medications. This is an interesting finding and may reflect the idea that target 
symptoms of ADHD medications are widely known. Nevertheless, patients and caregivers may not be familiar with 
them and may have other expectations than the clinicians. The finding does not necessarily indicate that the target 
symptoms were not evaluated, but rather that they were not clearly reported. Exact definition and reporting are 
essential in order to evaluate the response. Furthermore, psychotropic medications are often used as symptomatic 
treatment, and in children they are often off- label. This highlights the need for careful evaluation and reporting of 
symptomatic changes and the risk-benefit balance. The importance of reporting is especially evident when there is 
more than one physician attending to the medication monitoring. A promising finding in this study was, however, that 
psychiatric rating scales were used with most of the patients during the study period. This, also, was probably influenced by 
the checklist and the monitoring routine, which recommended their use, and the collaboration with the nurses who ensured 
that the scales were available.  
 

Dialogue regarding adverse effects took place at least once with most of the patients during the study period. 
However, at the first visit to the Unit, the adverse effects of SSRIs received far less attention than those of ADHD and 
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SGA medication, or at least they were not noted in the patient reports. Dialogue on adverse effects with the child and the 
caregiver is an important part of monitoring, and with SSRIs caregivers need to be informed of the risk of possible suicidality 
in order to safeguard the patient when needed (27). It is possible that the medication group differences are due to 

physicians’ better knowledge of the adverse effects of ADHD and SGA medications. The national guidelines for ADHD and the 

prior local study concerning SGA monitoringmay also have influenced the result. Based on this finding, more emphasis 
should be put on educating physicians of the adverse effects of psychotropics, and means to inform patients and 
caregivers about them, especially concerning the medications less commonly used in children.  
 

The good quality monitoring detected in this study suggests that the follow-up of psychotropic medication deserves a 
time and place of its own, and novel approaches to achieve this goal are needed. This study showed that monitoring 
may be well performed and medication safety improved even separately from the unit responsible for the child’s 

treatment as a whole. However, when the Unit focuses on medication, the risk may be that not all aetiological factors associated 
with the patients’ wellbeing and symptoms are sufficiently considered, especially when physicians work in rotation – 
even when the nurses in the Unit provide some continuity. Despite guidance and supporting structure, the evaluation 
of the benefits and risks of psychotropic medications in children is always a challenging task. Children with complicated 

polypharmacy and multiple psychosocial factors affecting their symptoms probably benefit more from a traditional single-
physician working model. However, as with all children using psychotropics, medication safety and thorough 
monitoring practices need to be considered as priorities.  
 

CONCLUSIONS  
 

The monitoring of psychotropic medications in the Medication Unit at TAUH’s department of child psychiatry was well 
executed, systematic and followed the local guidelines well. However, further studies on strategies to improve 
psychotropic medication practices and affect possible barriers of monitoring within the child psychiatric service system are 
needed.  
 

STRENGTHS AND LIMITATIONS  
 

A major strength of this study is that it produced naturalistic information of a new clinical working model to improve 
medication monitoring and safety. However, the short duration, small number of study subjects in different 
medication groups and the lack of a control group are limitations that may affect the generalizability of these results.  
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4. Vuori M, Koski-Pirilä A, Martikainen JE, Saastamoinen L. Gender- and age-stratified analyses of ADHD medication use in children 
and adolescents in Finland using population-based longitudinal data, 2008–2018. Scand J Public Health. 2020;48(3):303– 7. 
https//doi.org.  
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6. Lagerberg T, Molero Y, D’Onofrio BM, Fernańdez de la Cruz L, Lichtenstein P, Mataix-Cols D, et al. Antidepressant prescription 
patterns and CNS polypharmacy with antidepressants among children, adolescents, and young adults: a population- based study in 
Sweden. Eur Child Adolesc Psychiatry. 2019;28(8):1137–45. https//doi.org. 10.1007/s00787-018-01269-2  
7. Vuori M, Aronen E, Sourander A, Martikainen J, Jantunen T, Saastamoinen L. Aktiivisuuden ja tarkkaavuuden häiriön (ADHD) 
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2022. (Unpublished manuscript fmj-2022–0117).  
39. Pringsheim T, Panagiotopoulos C, Davidson J, Ho J, Canadian Alliance for Monitoring Effectiveness and Safety of Antipsychotics 
in Children (CAMESA) guideline group. Evidence-based recommendations for monitoring safety of second- generation antipsychotics 
in children and youth. Paediatr Child Health. 2011;16(9):581-589.  

 40. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Psychosis and schizophrenia in children and young people: recognition 

and management [Internet]. London: 2016. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK554921/ [cited 2022 May 24].  
41. Sourander A, Marttunen M, Voutilainen A, Koskentausta T, Tolmunen, T, Haapasalo-Pesu K-M, et al. Lasten ja nuorten 
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Kirjallisuuskatsaus 

 

Lääkehoitoa käytetään lapsilla vaikeaoireisten ja toimintakykyä haittaavien psykiatristen häiriöiden 

hoidossa psykososiaalisten hoitojen ohessa (1). Lääkehoidolla pyritään helpottamaan tai poistamaan 

psykiatrisia oireita, jolloin myös lapsen ikätasoisen toimintakyvyn ja ihmissuhteiden paraneminen ja 

korjaavien kokemusten syntyminen olisi helpompaa ja häiriöstä toipuminen sujuvampaa (1). Lapsen 

oireita helpottava lääkehoito voi myös lisätä muiden hoitomuotojen, kuten psykoterapian onnistumista 

sekä mahdollistaa paremmin lapsen koulunkäynnin (1, 2). Oikein käytettynä lääkehoito voi olla tärkeä ja 

tarpeellinen osa lasten psykiatristen häiriöiden hoitoa, joka lieventää kärsimystä ja parantaa elämänlaatua 

(2).    Lasten psykiatrisen lääkehoidon käyttö on lisääntynyt viimeisen kahden vuosikymmenen aikana 

niin Suomessa kuin muissakin länsimaissa (3, 4, 5, 6, 7). Suomessa psyykenlääkkeiden käyttö on 

lisääntynyt ADHD-lääkkeiden, psykoosilääkkeiden ja melatoniinin osalta (3, 4, 5).    

    

ADHD:n hoito koostuu psykososiaalisista tukimenetelmistä lääkehoitoon yhdistettynä (8). ADHD-

lääkkeet ovat usein hyvin siedettyjä ja lievittävät tehokkaasti ADHD:n ydinoireita lapsilla (8, 9). Lapsilla 

eniten käytetty ADHD-lääke on psykostimulantteihin kuuluva metyylifenidaatti, joka on ensisijainen 

vaihtoehto ADHD:n lääkehoidossa (2, 8). Muita lääkevaihtoehtoja ovat lisdeksamfetamiini, 

deksamfetamiini, atomoksetiini ja guanfasiini (8). Nykyisen Käypä hoito –suosituksen mukaan lääkehoito 

on oleellinen osa ADHD:n hoidon kokonaisuutta ja sen tarve pitää arvioida diagnoosin varmistuttua (8).    

ADHD-lääkkeiden käyttö lapsilla on lisääntynyt huomattavasti Suomessa (4). Metyylifenidaatin käyttö 

lisääntyi Suomessa 5–6 kertaiseksi vuodesta 2006 vuoteen 2016 mennessä (10, 11). Vuonna 2022 

Suomessa 8,0 % 6–12-vuotiaista pojista ja 2,3 % samanikäisistä tytöistä sai Kelasta korvausta ADHD-

lääkeostosta, kun vastaavat luvut vuonna 2019 olivat 5,1 % ja 1,2 % (12). Myös ADHD-diagnoosit ovat 

yleistyneet 7–14-vuotiailla Suomessa (12).    

 

Psykoosilääkkeiden käyttöaiheet ovat lapsilla vähäiset, ja niiden käyttö onkin yleensä niin sanottua off-

label-käyttöä, eli lääkkeen käyttö poikkeaa virallisista käyttöaiheista esimerkiksi potilaan iän, lääkkeen 

käyttöajan tai -aiheen osalta (2, 4, 5, 13, 14). Psykoosilääkkeiden käyttöajat ovat usein suosituksista 

poiketen pitkiä (15). Suomessa vain perisiatsiinilla, risperidonilla ja tsiprasidonilla on virallinen 

käyttöaihe alle 13-vuotiaiden hoidossa (16). Perisiatsiinin virallinen käyttöaihe on 

kehitysvammaisuuteen, orgaaniseen aivohäiriöön tai vakavaan psyykkiseen sairauteen liittyvät 

käytöshäiriöt, risperidonilla käytöshäiriöihin liittyvä aggressiivisuus älyllisesti kehitysvammaisilla yli 5-

vuotiailla ja tsiprasidonilla kaksisuuntaisen mielialahäiriön maaniset ja sekamuotoiset jaksot yli 10-

vuotiailla (16).  Virallisten käyttöaiheiden ulkopuolella psykoosilääkkeitä käytetään lapsilla aggression, 

käytöshäiriöiden, psykoosin, kaksisuuntaisen mielialahäiriön sekä Touretten oireyhtymän hoidossa (16). 
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Myös psykoosilääkkeiden käyttö lastenpsykiatristen häiriöiden hoidossa on lisääntynyt. Suomessa alle 

13-vuotiaiden lasten psykoosilääkkeiden käyttö jopa kolminkertaistui 2000-luvulla ja 1,4-kertaistui 

vuodesta 2008 vuoteen 2017 mennessä (4, 13). Lasten ja nuorten hoidossa käytetään pääasiassa pelkästään 

toisen polven psykoosilääkkeitä ja niistä eniten risperidonia, ketiapiinia ja aripipratsolia (5, 15, 17). Eri 

psykoosilääkkeiden käytön yleisyys vaihtelee ikäryhmän ja sukupuolen mukaan (5).      

  

Toisin kuin muiden psyykenlääkkeiden osalta, näyttäisi tutkimusten mukaan siltä, että 

masennuslääkkeiden käytön trendi lapsilla on pysynyt 2000-luvulla samana tai ollut jopa laskeva (4, 18). 

Yleisimmin lapsia hoidetaan serotoniiniselektiivisillä masennuslääkkeillä eli SSRI-lääkkeillä, jotka 

estävät serotoniinin takaisinottoa presynaptiseen hermopäätteeseen (2, 19).  Fluoksetiini ja sertraliini ovat 

yleisimmin käytetyt masennuslääkkeet lasten ja nuorten hoidossa (20, 21).  Masennuslääkkeistä 

fluoksetiinilla on lasten hoidossa virallisina käyttöaiheina keskivaikea ja vakava masennus ja 

fluvoksamiinilla ja sertraliinilla pakko-oireinen häiriö (2). SSRI-lääkkeitä käytetään lapsilla myös 

ahdistuneisuushäiriöiden, paniikkihäiriön, sosiaalisten tilanteiden pelkojen sekä traumaperäisen 

stressireaktion oireiden hoidossa (2).   

   

Lisääntynyt lasten psykiatrisen lääkehoidon käyttö voi selittyä monilla eri tekijöillä. Tutkimuksissa on 

pohdittu hoitoon hakeutumiskynnyksen madaltumisen voivan selittää osan psyykenlääkkeiden käytön 

lisääntymisestä (22). Toisaalta myös oireilun lisääntyminen ja vaikeutuminen, muutokset 

hoitokäytännöissä, yleisesti hoidon parempi saatavuus sekä muiden hoitomuotojen, kuten psykoterapian 

riittämätön saatavuus voivat osaltaan lisätä psyykenlääkkeiden käyttöä (3).    

 

LÄÄKEHOIDON HAITTAVAIKUTUKSET  
 

Hyötyjensä lisäksi lääkkeillä on myös monia haittavaikutuksia. Lasten kohdalla lääkkeiden haitat voivat 

myös korostua, sillä lääkkeiden farmakokinetiikka ja -dynamiikka voivat poiketa paljon siitä, mitä ne ovat 

aikuisilla (1).   Myös lasten kyky kertoa lääkehoidon hyödyistä ja haitoista voi olla erilainen kuin 

aikuisilla.   

   

ADHD:n hoidossa käytettyjen lääkkeiden haittavaikutukset ovat yleisiä mutta usein lieviä. Ne aiheuttavat 

tavallisimmin ruokahaluttomuutta, univaikeuksia, päänsärkyä, ruuansulatuskanavan oireita, mielialan 

vaihtelua, ahdistusta ja ärtyneisyyttä, verenpaineen nousua tai laskua sekä syketaajuuden suurenemista tai 

sydämen harvalyöntisyyttä. Ruokahaluttomuus voi johtaa myös painon alenemiseen ja sitä kautta 

pituuskasvun hidastumiseen. (8, 23, 24) ADHD-lääkkeiden kardiovaskulaariset vaikutukset, eli 

verenpainetason muutokset, taky- ja bradykardia sekä mahdollinen QT-ajan pidentyminen tulee 
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huomioida erityisesti niillä, joilla on synnynnäinen sydänsairaus, suurentunut rytmihäiriöriski tai 

kohonnut verenpaine.     

    

Psykoosilääkkeisiin liittyy monia haittoja, joille lapset ovat usein aikuisia herkempiä (25). Lapset ovatkin 

erityisen alttiita toisen polven psykoosilääkkeiden aiheuttamille metabolisille haitoille (26, 27, 28).  Jopa 

60 % psykoosilääkkeitä käyttävistä lapsista, kärsii metabolisista haittavaikutuksista, kuten ruokahalun 

lisääntymisestä, painon noususta sekä rasva- ja sokeriaineenvaihdunnan muutoksista (29, 30). 2 tyypin 

diabeteksen onkin havaittu olevan jopa 2–3 kertaa yleisempää vakavasta psykiatrisesta häiriöstä kärsivillä 

tutkimuksen verrokkeihin verrattuna (28). Psyykoosilääkkeet voivat aiheuttaa myös neurologisia haittoja, 

kuten ekstrapyramidaalioireita, akatisiaa, malignia neuroleptisyndroomaa, tardiivia dyskinesiaa ja 

väsymystä (20, 31, 32, 33). Lisäksi ne voivat aiheuttaa prolaktiiniarvojen nousua (31, 

33). Psykoosilääkkeet saattavat myös pidentää QT-aikaa (34, 35).     

    

Myös SSRI-lääkkeiden käytön yhteydessä voi ilmetä haittavaikutuksia, joista tavallisimpia ovat 

uniongelmat, levottomuus ja ahdistuneisuus, päänsärky, ruuansulatuskanavan oireet sekä 

ruokahaluttomuus (36).  Haittavaikutukset esiintyvät yleisimmin käytön alussa tai annosnostojen 

yhteydessä (33). Pahoinvointi, muutokset ruokahalussa ja päänsärky yleensä väistyvät hoidon jatkuessa 

(33, 37). Hoidon alussa myös itsetuhoiset ajatukset ja käyttäytyminen voi lisääntyä ja tämä on tärkeä 

huomioida seurannassa (33, 38). Lisäksi harvinaisena haittana voi esiintyä pidentynyttä QT-aikaa sekä 

serotoniinisyndroomaa (33). Serotoniinisyndrooman aiheuttaa serotoniini takaisinottoon vaikuttavat 

lääkkeet suurina annoksina otettuna, jolloin serotoniinin pitoisuus kohoaa keskushermostossa (39). Se 

ilmenee muun muassa levottomuutena, lihasjäykkyytenä, kouristeluina, lämmön nousuna ja hikoiluna, 

myös rytmihäiriöitä ja verenvuototaipumusta voi esiintyä (39). Pahimmillaan serotoniinisyndrooma voi 

johtaa kuolemaan (39).   

  

LÄÄKEHOIDON SEURANTA   
 

Lääkehoidon vasteen ja haittojen systemaattinen seuranta on erittäin tärkeää, jotta haitat hoidossa jäisivät 

mahdollisimman vähäisiksi suhteessa hoidosta saataviin hyötyihin. Viimeaikaisissa tutkimuksissa on 

kuitenkin huomattu, että erityisesti psyykosilääkitykseen liittyvä seuranta jää usein puutteelliseksi, jolloin 

osa haittavaikutuksista saattaa jäädä huomaamatta ja riski pitkäaikaisille terveyshaitoille lisääntyä (17, 

40, 41, 42).    

   

Monissa maissa Suomi mukaan lukien on kansalliset suositukset ADHD-lääkityksen aloitusta ja seurantaa 

varten (8, 9). Ennen ADHD-lääkityksen aloitusta tulisi määritellä kohdeoireet ja tehdä somaattinen 
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tutkimus, jossa mitataan paino ja pituus, verenpaine ja pulssi sekä tehdä yksilöllinen riskiarvio 

sydänsairauksista ja muista mahdollisista riskitekijöistä. Seurantakäynneillä tulisi arvioida oireita, 

lääkityksen tehoa ja haittoja, unta, ruokahalua sekä mielialaa. Lisäksi tulisi mitata paino ja pituus, 

verenpaine ja pulssi sekä tehdä neurologinen status neurologisten lääkehaittojen tunnistamiseksi. 

Laboratoriokokeita tai EKG:ta ei tarvitse seurata rutiininomaisesti. EKG otetaan ennen ADHD-

lääkityksen aloittamista, mikäli potilaalla tai hänen suvussaan esiintyy sydänsairauksia tai herää epäily 

mahdollisesta rytmihäiriöstä. ADHD:n lääkehoidon osalta haittoja ja hoitovastetta tulisi arvioida 

alkuvaiheessa tiiviimmin ja lääkehoidon vakiinnuttuakin vuosittain. (8, 9, 33, 37)      

   

Kansainvälisissä suosituksissa psykoosilääkkeiden aloittamiseksi ja seuraamiseksi lapsilla on yhtenevät 

periaatteet, mutta seurantatiheys ja -tavat vaihtelevat (43–45). Ennen psykoosilääkityksen aloitusta tulisi 

määritellä lapsen kohdeoireet, joihin lääkityksellä halutaan vaikuttaa. Lisäksi tulisi tehdä somaattinen 

tutkimus, jossa mitataan paino, pituus, vyötärön ympärys, verenpaine ja pulssi sekä tehdään neurologinen 

tutkimus. Ennen lääkehoidon aloitusta tulisi myös määritellä yksilöllisesti potilaan riskitekijät esimerkiksi 

sydänsairauksille, metabolisille sairauksille ja neurologisille haittavaikutuksille. Lisäksi potilaalle ja/tai 

hänen huoltajalleen tulisi antaa elämäntapaohjausta. Seurantakäynneillä tulisi arvioida psykoosilääkettä 

käyttävän lapsen oireita, lääkityksen tehoa ja haittoja, mielialaa, ravitsemustilaa sekä elämäntapoja. 

Lisäksi ensimmäisen kuuden viikon ajan lääkkeen aloituksesta painoa tulisi seurata viikoittain. Tämän 

jälkeen painoa, vyötärönympärystä, verenpainetta ja pulssia sekä neurologista tilaa tulisi seurata 

säännöllisesti. Lisäksi aloituksen yhteydessä sekä seurantakäynneillä tulisi seurata verenkuvaa, 

verensokeri- ja rasva-arvoja, alaniiniaminotransferaasia, prolaktiinia ja EKG:ta. (1, 33, 37, 41, 43, 44, 46–

49)  

    

SSRI-lääkkeitä aloitettaessa ennen aloitusta tulisi määritellä kohdeoireet, tehdä somaattinen tutkimus sekä 

arvioida yksilöllisesti potilaan riskitekijät esimerkiksi sydänsairauksille. Seurantakäynneillä tulisi 

arvioida potilaan oireita sekä lääkityksen tehoa ja mahdollisia haittoja. Ensimmäisten viikkojen aikana 

suositellaan tiivistä seurantaa mahdollisen lisääntyneen itsetuhoisuuden havaitsemiseksi ja 

ehkäisemiseksi. Rutiininomaiset laboratoriokokeet eivät ole tarpeen seurannassa, EKG otetaan 

tarvittaessa. (37)    

   

Psykiatrisen lääkehoidon seurannan tärkeyttä lisää myös se, että useiden yleisesti käytössä olevien 

lääkeryhmien pitkäaikaisvaikutuksista lapsilla ei ole tarpeeksi tutkimustietoa (1). Lääkehoidon vastetta 

aktiivisesti seuraamalla voidaan myös lopettaa tehottomaksi tai tarpeettomaksi osoittautunut lääkehoito 

ja varmistaa, ettei turhia lääkkeitä jää käyttöön pitkäksi aikaa. Tutkimuksissa on kuitenkin huomattu, ettei 

lääkehoidon seuranta usein toteudu asianmukaisesti kansallisista suosituksista huolimatta (50–56).  Myös 
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Tampereen yliopistollisen sairaalan lastenpsykiatrian klinikassa tehdyssä tutkimuksessa on huomattu 

puutteita psykoosilääkkeiden seurannan toteutumisessa lasten hoidossa (57). Seuranta näyttäisi olevan 

parempaa, jos kansallisten suositusten lisäksi käytössä on paikallisia kliinisiä ohjeistuksia ja 

seurantaprotokollia, joskin niiden vaikutus saattaakin heikentyä ajan myötä (46, 58). Pysyvämpien 

tulosten saavuttamiseksi tarvitaankin organisaatiotasoista sitoutumista ja konkreettisia työkaluja 

seurannan parantamiseksi sekä seurantaohjeiden sovittamista paikallisiin käytäntöihin sopiviksi (45, 46).   

  

Eri tutkimuksissa on pohdittu syitä riittämättömään lasten psykiatrisen lääkehoidon seurantaan. 

Mahdollisiksi syiksi on noussut esimerkiksi riittämättömät resurssit (55, 59, 60), hoitohenkilökunnan 

tietotaito ja asenteet (52, 54–56, 59–62), potilaan ja perheen puutteellinen sitoutuminen hoitoon (46, 52, 

54, 55, 56, 58, 62) sekä ohjeistuksien puutteellisuudet (59). Hoitavalla lääkärille saattaa olla esimerkiksi 

puutteita laboratoriovastauksien tulkitsemisen osaamisessa (55), tai on epäselvää, miten epänormaaleihin 

tuloksiin pitäisi reagoida (52, 56). Somaattiset ja psykiatriset erikoisalat ovat nykyisin myös hyvin 

eriytyneitä lääketieteen aloja, osaaminen voi olla hajaantunutta ja resurssit psykiatrialla somaattisiin 

ongelmiin puuttumiseen voivat olla liian vähäiset (60). Seurantakäynnit ja laboratoriokokeet voivat olla 

myös lasten ja perheiden kannalta vaikeita toteuttaa, joka voi heikentää perheiden sitoutumista hoitoon 

(46, 52, 54–56, 58, 62). Monet laboratoriokokeet vaativat paastoamista edeltävästi ja verinäytteiden otto 

lapsilta voi olla haastavaa. Perheillä ja myös hoitavalla taholla saattaa olla liian vähän tietoa puutteellisesti 

toteutuneen seurannan riskeistä (54).   

  

Tays:n lastenpsykiatrian vastuualueella on käynnistynyt helmikuussa 2021 lääkepoliklinikkatoiminta, 

jonka tavoitteena on yhtenäistää lastenpsykiatristen lääkehoitojen seurantaa sekä parantaa lasten 

lääkehoidon turvallisuutta. Kaikilla lääkepoliklinikalle ohjautuvilla lapsilla on hoitokontakti 

lastenpsykiatrian vastuualueella. Lapsen hoitava lääkäri on arvioinut, että lapselle on joko tarpeen aloittaa 

psykiatrinen lääkehoito tai että lapsella jo käytössä olevaa lääkehoitoa tulee seurata säännöllisesti 

erikoissairaanhoidossa. Hoitava lääkäri tekee alustavan toimintasuunnitelman ja lähetteen 

lääkepoliklinikalle, jossa lääkehoidon aloitus ja seuranta toteutetaan yhtenäisten ohjeiden mukaisesti 

erikoistuvan lääkärin ja sairaanhoitajan toimesta. Erikoistuvalla lääkärillä on säännöllinen erikoislääkärin 

tuki käytössä lääkepoliklinikkapäivien aikana, ja lääkepoliklinikkatoiminnan kautta pyritäänkin myös 

yhtenäistämään erikoistuvien lääkäreiden koulutusta lääkehoitoon liittyen.        
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