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W KATSAUS

Painonnousu psyykenlaakkeiden
haittavaikutuksena

» Psykiatrisiin hadiridihin liittyy usein painon nousu, joka on yhteydessa seka itse mielenterveyden

hairiodn etta sen hoitoon.

« Lihavuuteen liittyy kardiometabolisia ja muita liitannaissairauksia, mutta se heikentaa myos

mielenterveyden hairiéiden hoitotulosta.

* Merkittavimmat psyykenlaakkeiden lihomista edistavat vaikutukset kohdistuvat hypotalamukseen
ja leptiini- ja histamiinivalitteiseen neurotransmissioon seka 5-HT2c-reseptorin salpaukseen.

* Paino-ongelmaisten, mielenterveyden hairidista karsivien potilaiden hoidossa tarvitaan painon
saannollisen seurannan lisaksi elamantapaohjausta seka painoneutraalien ladkehoitojen kayttoa.

Ylipainoon liittyvit ongelmat ovat lisddntyneet
voimakkaasti sekd maailmanlaajuisesti ettd
my6s Suomessa. Paino-ongelmat koskettavat
kaikkia ikdluokkia sekd viestéryhmid. Timin
vuoksi ei ole syyti olettaa, etti mielenterveyden
hiiricista kirsivit potilaat olisivat voineet jiada
ruokailu- ja liikuntatottumusten muutokseen
seki lihavuuden yleistymiseen johtaneen meta-
trendin ulkopuolelle. Mielenterveydenhiirioi-
hin liittyy kuitenkin itse hiiriéén seki sithen
kiytettyihin ldikehoitoihin liittyvd painonnou-
sun riski, joka on suurempi kuin yleisviestolls.
Lihavuus heikentdid merkittivisti ndiden poti-
laiden eliminlaatua, hoitomyontyvyyttd sekd
psykiatrisen hdirion hoitotulosta. Liikkeiden
kayttoon liittyva painonnousu alkaa usein pian
laikehoidon aloittamisen jilkeen, ja potilaat
tunnistavat sen helpommin ja pitdvit sitd kiel-
teisempini kuin itse psykiatriseen hiirioon liit-
tyvidi painonnousua. Painonnousu on yleisinti
ja ongelmallisinta skitsofreniassa, kaksisuun-
taisessa mielialah&iri6ssi sekd ahmimishiirios-
si (1).

Ylipainoisuuden esiintyvyys ja
merkitys

Ylipainosta puhutaan, kun painoindeksi on yli
25, lihavuus on kyseessi, kun painoindeksi on
yli 30. Euroopassa ja Yhdysvalloissa ylipainon ja
lihavuuden esiintyminen on kaksinkertaistunut
kahdessakymmenessi vuodessa (2). Psykoosi-
sairauksista ja vaikeista mielialah3iri6istd kirsi-
visti potilaista jopa puolet on ylipainoisia (3).
Myos suomalaisissa tutkimuksissa (4,5) ylipai-
noisuuden ja metabolisen oireyhtymin on to-
dettu olevan noin kolme tai neljd kertaa ylei-

sempid esimerkiksi skitsofreniasta kirsivilld
potilailla kuin yleisviestolla.

Lihavuuden ajatellaan olevan seurausta mo-
nimutkaisesta geneettisten, hormonaalisten ja
ympirist6tekijéiden yhteisvaikutuksesta (6).
Useiden eri geenien, kuten melanokortiinin,
leptiinin ja beeta-adrenergisten reseptorien toi-
mintaa siitelevien geenien, polymorfismin on
esitetty liittyvin lihavuuteen. Kuitenkin liha-
vuuden geneettinen tausta on ilmeisimmin po-
lygeeninen, ja tulokset ovat vaihdelleet tutki-
musmateriaalista toiseen (7).

Suolistoperiisilld hormoneilla ja rasvasolujen
tuottamilla sytokiineilla on my6s vaikutusta li-
havuuden patofysiologiassa. Greliini on vatsa-
laukkuperiinen peptidihormoni, joka lisia ruo-
kahalua. Muut suolistoperiiset peptidihormo-
nit (mm. peptidi YY ja kolekystokiniini) vihen-
tavit ruokahalua. Timi ruokahalun vihentymi-
nen parantaa ravinnon imeytymisolosuhteita ja
vihentii litkasydmisen aiheuttamaa hyperinsu-
linemiaa ja insuliiniresistenssii. Greliinisti ja
peptidi YY:sta ei ole erikseen skitsofreniapoti-
lailla tehtyjd tutkimuksia, mutta Tiwarin ja tyo-
tovereiden (8) tutkimuksessa kolekystokiniinin
reseptorigeenin polymorfismilla oli yhteys psy-
koosildikkeiden kiyttoon liittyvddn skitsofre-
niapotilaiden painonnousuun. Vatsaontelon
rasvakudoksen tuottama leptiini viestii keskus-
hermostolle rasvakudoksen energiatasapainos-
ta, ja lihavuudesta kirsivit henkilst voivat olla
osittain resistentteji leptiinin vaikutukselle.
Muita lihavuuden kehittymiselle altistavia seik-
koja ovat muutokset litkunta- ja ravitsemustot-
tumuksissa, yksilotasolla erityisesti neuroen-
dokrinologiset sairaudet seki lidkehoidot (6).
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Ylipainoisuuteen liittyy suurentunut kardio-
metabolisten sairauksien riski (yleisimmin tyy-
pin 2:n diabetes, verenpainetauti, rasva-aineen-
vaihdunnan hiiriét sekd sydin- ja verisuonisai-
raudet), mutta lihavilla henkil6illi esiintyy
myds enemman kroonisia keuhkosairauksia ja
erditd syépamuotoja kuten kohtu-, eturauhas-,
sappirakko- ja munuaissy6pii (9). Viimeaikais-
ten tutkimusten mukaan lihavuuteen liittyvi
maksan rasvoittuminen voi edetid kirroosiksi
noin 5 prosentilla potilaista 7 vuoden seuran-
nassa (6). Ylipaino ja metabolinen oireyhtyma
lisddvit my6s muiden tekijoiden aiheuttamaa
sairastumisriskid mm. sydinsairauksiin: esi-
merkiksi psykoosipotilaat tupakoivat 2-2,5 ker-
taa yleisemmin kuin muut (9).

Ylipainoisuus ja sille altistavat tekijat
mielenterveyden hairidissa

Ylipaino voi liittyd psykiatrisiin hiirioihin useal-
la eri mekanismilla: potilaiden kiyttima ruoka-
valio saattaa olla virheellinen ja sisiltdd liikaa
energiaa suhteessa kulutukseen. Rasvaa voi olla
liikaa ja kuituja sisiltiviid ruoka-aineita liian vi-
hin, esimerkiksi vain noin puolet ravintosuosi-
tuksissa suositelluista hedelmien ja vihannes-
ten miiristd. Potilaiden liikunta saattaa olla lii-
an vihdistd, koska psykooseihin liittyy negatiivi-
sia ja kognitiivisia oireita, masennukseen kuu-
luu jaksamis- ja aloitteellisuusongelmia tai ah-
distuneisuushdiriéihin liittyy valttaimiskayttayty-

Eri psyykenladkkeiden mahdollisia painovaikutuksia (3).

Ladkeryhma

Masennusladkkeet

Mielialantasaajat

Psykoosilddkkeet
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Painoa alenteva

Painoneutraali

Painoa lisddva

Fluoksetiini Duloksetiini Amitriptyliini

Bupropioni Essitalopraami Mirtatsapiini
Sertraliini Nortriptyliini
Sitalopraami Paroksetiini
Venlafaksiini

Topiramaatti Lamotrigiini Karbamatsepiini

Okskarbatsepiini

Litium

Valproaatti
Aripipratsoli Klotsapiini
Flufenatsiini Olantsapiini
Haloperidoli Ketiapiini
Perfenatsiini Klooripromatsiini
Tsiprasidoni Risperidoni

mistd ja julkisten paikkojen pelkoa (9). Myds
potilaiden sosiaalinen eristiytyminen ja psykiat-
riseen hdiriéon liittyvd stigma voivat vihentdd
fyysistd aktiivisuutta. Psykiatrisista hiirioistd
karsivistd potilaista noin neljannes kiyttid lilkaa
alkoholia, mikd saattaa lisdtd ylipainon kehitty-
misen riskid (10). Erityisesti mielialahdiri6ihin
liittyvd hyperkortisolemia ja sytokiinivaikutuk-
set saattavat osaltaan selittid niiden potilaiden
lihomisesta ja metabolisen oireyhtymin ylei-
syytti (11).

Psyykenliikettd pidetiin painoneutraalina,
mikili tutkimuksissa sen kiytt6on liittyy enin-
tddn yhden kilogramman painonmuutos. Esi-
merkiksi psykoosi- ja masennusliiketutkimuk-
sissa lumeryhmin painomuutos on ollut keski-
maidrin noin 0,75 kg (12,13). Aikuisidn yli 5 %:n
painonnousu on todennikoéisesti merkitseva
kardiometabolisia riskeja lisddvi raja-arvo. Yli
7 %:n painonnousu toimii hilytysrajana, ja yli
10 %:n painonnousu on varmasti merkitsevi
kardiometabolisten liitinniissairauksien riskite-
kiji (14,15). Painonseurannassa voi kiyttiid mer-
kittivin painonnousun arviointikriteerind myos
yhden BMI-yksikén kokoista muutosta. Lapsilla
ja nuorilla noudatetaan ikispesifisii raja-arvoja
(16).

Useat eri psykoosiliikkeet, masennusliik-
keet ja mielialan tasaajat voivat aiheuttaa painon
nousua (taulukko 1). Painonnousun riskitekijat
tunnetaan vain osittain, mutta taulukossa 2 on
lueteltu erditd niisti. Spesifisii mekanismeja,
joilla psyykenlidkehoito voi aiheuttaa lihomista,
ovat perusaineenvaihdunnan hidastuminen, se-
daatioon ja neurologisiin haittaoireisiin liittyvi
liikunnan ja energiankulutuksen viheneminen,
leptiinin miirin lisidntyminen ja leptiiniresis-
tenssin kehittyminen, hyperprolaktinemia, nes-
teretentio ja muutokset kudosten insuliiniherk-
kyydessa. Hermoverkkojen tasolla ladkkeiden
vaikutukset hypotalamukseen sekd H1-, 5-
HT2C- ja D2-reseptoreiden salpaus ovat lihomi-
sen kannalta ilmeisesti merkittavimmat. Niistd
vaikutuksista dopamiinisalpauksen vaikutus vi-
littynee 5-HT2C-reseptorisalpauksen ja hyper-
prolaktinemiaan liittyvien glukoosi- ja rasva-ai-
neenvaihduntaan kohdistuvien vaikutusten vili-
tykselld (7). Geneettisisti tekijoistd usean eri 5-
HT2C-reseptorin polymorfismin on todettu ole-
van yhteydessi psykoosildikehoidon aikana ta-
pahtuvaan painonnousuun (17). Aripipratsolin
ja tsiprasidonin vaikutuskohteiden perusteella
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Painonnousun riskitekijoita (1,21).

Pieni painoindeksi ennen hoidon alkua
Miessukupuoli (joissain tutkimuksissa naissukupuoli)
Nuori sairastumisiké

Rotu, erityisesti afroamerikkalaisuus

Painonvaihtelu aiemmissa elamanvaiheissa

Suvussa lihavuutta

on esitetty, ettd 5-HT1A- ja 5-HT1B-reseptorei-
den osittainen agonismi voisi suojata painon-
nousulta (7).

Painonnousun ja kardiometabolisten riskite-
kijoiden seurannasta on kiytettivissi useita eri
seurantasuosituksia (kts. esim. 18,19,20). Erityi-
sesti hoidon alkuvaiheeseen painottuvalla seu-
rannalla pyritddn estimdin ylipainon kertymi-
nen, koska se on tavallisinta ensimmaiisind
kuukausina psyykenlidikehoidon aloittamisen
jalkeen. Jo tapahtuneeseen painonnousuun vai-
kuttaminen on vaikeampaa ja osin tuloksiltaan
rajoittuneempaa.

Psyykenladkehoito ja paino
Psykoosiladkkeet
Psykoosipotilaiden lihavuuden taustalla ovat se-
ki itse hairioon ettd psykoosilddkehoitoon liitty-
vit tekijat (1). Skitsofreniapotilaiden ylipainoi-
suus liittyy ilmeisimmin ainakin osittain ge-
neettiseen alttiuteen, ongelmallisiin terveystot-
tumuksiin ja ahmimiseen (21). Psykoosildike-
hoitoon liittyvin painonnousun ennustaminen
yksilotasolla on kuitenkin vaikeaa (18).
Tavanomaisista psykoosilidikkeistd haloperi-
doli ja perfenatsiini ovat painoneutraaleja, sen
sijaan erityisesti tavanomaiset suurannospsy-
koosiladkkeet kuten klooripromatsiini ja kloo-
riprotikseeni voivat aiheuttaa merkittivii, en-
simmdisen tai toisen hoitovuoden aikana ilme-
nevid painonnousua (12). Toisen polven psy-
koosilddkkeistd klotsapiinin kiytt6on liittyy kes-
kimiarin noin 7-11 prosentin nousu ldht6pai-
nosta, ja paino saattaa kohota noin neljiin vuo-
teen asti klotsapiinihoidon aloittamisen jilkeen
(22). Myos olantsapiinin kiyttoon liittyy pai-
nonnousua noin 20-30 prosentilla siti kiytti-
vistd, heiddn painonsa nousee noin 4 kiloa. Po-
tilaan paino on noussut noin 3 kg, jos hin on
kiyttinyt risperidonia, ketiapiinia ja sertindolia
(23). Tsiprasidonia ja aripipratsolia pidetiin

painoneutraaleina, silld tutkimuksissa on todet-
tu, ettd keskimiiriinen painonnousu on niitd
kiytettiessid noin yksi kg (1,18). Psykoosildike-
tutkimuksissa tutkimuksen keskeyttineiden
méiri on usein suuri. Siksi niiden perusteella
ilmoitetut painokertymadt saattavat olla pienem-
pid kuin ladkehoitoa useita vuosia kiyttineiden,
tavanomaisen hoidon piirissi olevien potilai-
den.

Mielialan tasaajat

Litiumia kiytetdin vakiintuneesti kaksisuuntai-
sen mielialahdirion ja skitsoaffektiivisen psy-
koosin hoidossa, samoin jonkin verran mydos
masennusliikehoidon tehostajana (24). Painon-
nousun lisiksi litiumin tavallisimmat haittaoi-
reet ovat polydipsia, polyuria, kognitiiviset on-
gelmat ja vapina (1). Litiumin kiytt6on liittyy
painonnousua noin neljisosalla potilaista. Pai-
no nousee ensimmadisen tai toisen vuoden aika-
na hoidon alkamisesta. Litiumin kiytt6on liitty-
vi painonnousu on ollut 4,5-12 kg:n luokkaa ja
voi liittyd nesteretentioon, perusaineenvaihdun-
nan hidastumiseen, ruokahalun lisiintymiseen
tai littumin aiheuttamaan kilpirauhasen vajaa-
toimintaan. Litiumin aiheuttama painonnousu
on vihiisempii silloin, kun sen pitoisuus on
ollut alle 0,8 mmol/1 (1).

Valproaattia kiytetdin litiumin tavoin kaksi-
suuntaisen mielialahdirién hoidossa mielialan
tasaajana ja jonkin verran myds masennus- ja
psykoosildidkehoitojen tehostajana (25). Painon-
nousun lisdksi valproaatin tavallisimmat haitat
ovat pahoinvointi, oksentelu, vapina ja visynei-
syys. Eri tutkimusten mukaan noin viidennes
valproaattia kiyttivisti potilaista on lihonut yli
5,5 kg. Valproaattihoidon aikana paino voi nous-
ta 3-10 kg 3-12 ensimmadisen hoitokuukauden
aikana, mutta painoa voi kertyi vielikin enem-
man (1).

My6s karbamatsepiinia kiytetdan kaksisuun-
taisen mielialahiirion hoidossa, lihinni eh-
kiisemdin maniavaiheita. Tutkimustulokset
karbamatsepiinin aiheuttamasta painonnousus-
ta ovat ristiriitaisia, joskin on kuvattu 2-3 kg:n
painonnousua karbamatsepiinihoidon aikana.
Lamotrigiinii kiytetdin kaksisuuntaisen mieli-
alahiirion masennusjaksojen ehkiisyssi ja hoi-
dossa sekd psykoosiliikevasteen tehostajana.
Tutkimuksissa lamotrigiinin aiheuttama pai-
nonnousu on ollut 1 kg:n luokkaa. Lamotrigii-
nia pidetddn painoneutraalina (1).
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Masennuslaikkeet

Masennukseen voi liittyd merkittivii painonlas-
kua, joka korjautuu toipumisvaiheen aikana ja
voi niin assosioitua masennusliikkeiden kiyt-
t66n. Lisdantynyt ruokahalu ja hiilihydraattinal-
ka voi olla syynd masennusliddkkeiden kaytt66n
liittyvadn painonnousuun. Merkittdvin painon-
nousu liittyy trisyklisistd masennusliikkeisti
amitriptyliiniin ja hoitovaikutukseltaan seroto-
niinin takaisinoton estoon perustuvista ligk-
keistd paroksetiiniin (1). MAO-estijistd moklo-
bemidi on painoneutraali, samoin uusista kak-
sikanavaisista masennusliikkeisti bupropioni,
venlafaksiini ja duloksetiini, sen sijaan mirtatsa-
piinin kiytt66n liittyy osalla potilaista painon-
nousua. Masennusliikkeisti mirtatsapiinin ja
paroksetiinin kiytt66n on pitempiaikaisessa
kaytossd liittynyt keskimadrin 2,5-3 kg:n pai-
nonnousu (13).

Ylipainoisuuden hoito

Ruokavalio ja liikunta

Elimintapaohjaus on keskeinen osa painonhal-
lintaa. Sdinnolliseen painonhallintaohjelmaan
osallistumisen myoti potilaan paino on laske-
nut noin 7-10 % yleisviestossi tehdyissi tutki-
muksissa (26). Ruokavalio on keskeinen osa li-
havuuden hoitoa, koska laihtuminen on mah-
dollista vain silloin, kun energiatasapaino on
negatiivinen. Mahdollisia dieettejd on useita,
jotka vaihtelevat pelkistiin matalakalorisesta
ruokavaliosta vihin rasvaa tai hiilihydraatteja si-
siltiviin dieetteihin. Kun yleisviestod on tutkit-
tu, saavutettiin noin 5 %:n painon lasku. Diee-
tissd pitdytyminen niyttis olevan merkittivim-
pi tekijd kuin itse dieetin spesifinen sisilto: kes-
keyttineiden miird vaihtelee tutkimuksissa
runsaasta kolmanneksesta noin puoleen alku-
perdisisti osallistujista (2). Ylipainoisuus on
krooninen tila ja seurantatutkimuksissa 30-
80 % saavutetusta painonlaskusta on palannut
1-5 vuoden kuluessa. Siksi ruokavaliohoidon ja
sen toteutumisen seurannan tulee olla riittdvin
pitkdjinteistd (6). Dieetin ja kognitiivisen kiyt-
tdytymisterapian tai ryhmiterapian yhdistel-
mistd on saatu myonteisid kokemuksia erityi-
sesti psykoosilddkehoitoon liittyvin painonnou-
sun vihentimisessd (27).

Ruokavalion lisiksi sdinnoéllinen liikunta
kuuluu oleellisena osana painonhallintaan. Ta-
vanomaisesti suositettu 30-45 minuutin litkun-
ta kolmasti viikossa lisdid energiankulutusta

TAULUKKO 3.

Kayttaytymismuutosten ohjaus
painonhallinnan yhteydessa (37).

« Ruokailu- ja liikuntatottumusten omatoiminen seuranta

« Stressinhallinta muuten kuin syomalla

« Satunnaisten syomistilanteiden valttaminen

« Epdrealistisiin laihtumisodotuksiin vaikuttaminen

» Mindkuvan tuki

« Sosiaalinen tuki

« Repsahduksien hallinta: jaksottaiset liilkasyomiset
tavallisia, samoin osa painonlaskusta voidaan menettda

500-1 000 kilokaloria viikossa ja saa aikaan tut-
kimusten mukaan noin 2-3 prosentin painon
laskun (6). Psykoosipotilaiden liikunnan lisda-
misestd on vihemmin tutkimuksia kuin ruoka-
valioon vaikuttamisesta, mutta alustavien tutki-
musten mukaan liitkunnan lisidaminen 18 kuu-
kauden harjoitusohjelmassa alensi merkittivis-
ti painoa, painoindeksii ja vyotiron ymparysti
(3). Litkunnan lisidminen yhdistettyni ruokava-
liohoitoon ja myonteisten terveystottumusten
tukeminen (taulukko 3) on osoittautunut sekd
tehokkaaksi ettd potilaiden hyviksymiksi pai-
nonhallintakeinoksi seki ensipsykoosista etti
kroonisemmasta psykoosista kirsivilld potilailla:
paino laski tuoreen meta-analyysin mukaan
noin 2,6 kg (1,9-3,2 kiloa tai 2,5-4 prosenttia
ldhtopainosta; 27).

Ladkehoito

Useista psykoosilddkehoidon rinnalla kiytetta-
vistd muista lddkehoidoista, kuten nitsatidiinis-
ta, amantadiinista, naltreksonista, reboksetiinis-
ta, bupropionista ja fluoksetiinista, on alustavaa
niytt64d painoa laskevan tai painon kertymisti
vihentdvin vaikutuksen suhteen (28,29). Kui-
tenkin erityisesti psykoosipotilaiden samanai-
kainen masennusldikkeiden kiytto edellyttdd
riittdvin tiivistd seurantaa ja riittdvian tehokasta
psykoosi- tai mielialan tasaajalaikitystd. Topira-
maatin ja lamotrigiinin on todettu laskevan pai-
noa kaksisuuntaisesta mielialahdiriosti kirsivil-
14 potilailla monoterapiana ja topiramaatin esti-
vin painon nousua psykoosiliikityksen kanssa
samanaikaisesti kiytettyni. Dopamiiniagonistit
(bromokriptiini, pramipeksoli seki stimulantit
kuten metyylifenidaatti) laskevat painoa, mutta
ne voivat pahentaa psykoosioireita. Myds dopa-
miiniagonisti amantadiinin on todettu kahdessa
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kontrolloidussa tutkimuksessa alentavan painoa
skitsofreniasta, skitsoaffektiivisesta psykoosista
tai kaksisuuntaisesta mielialah&iriostd kirsivilla
potilailla (29). Dopaminergisena lidkkeend
my6s amantadiinin kiytt66n voi liittyd psykoosi-
oireita, jotka kuitenkin ovat olleet tavallisimpia
Parkinsonin tautia sairastavilla potilailla. Yksit-
taisid tapausselostuksia on kuitenkin myos
amantadiinin kiyttoon liittyvistd skitsofrenia- ja
masennuspotilaiden psykoosioireista (30,31).
Orlistaatista on vihin tutkimuksia psykoosipo-
tilailla, mutta yhdessi suomalaisessa tutkimuk-
sessa sen havaittiin laskevan miesten painoa
noin 2 kg (32).

Diabetesliike metformiinin on todettu vi-
hentivin psykoosildikehoidon aikaista painon-
kertymaa (33) ja insuliini- sekd mahdollisesti
myo6s leptiiniresistenssid. Se on siten ehki pe-
rustelluin valinta vaikeasta mielenterveyden hii-
riostd kirsivien potilaiden lihavuuden hoidossa
(34). Metformiini on hyvin siedetty, ja siitd on
hyotyi jo ladkehoidon aikana tapahtuneen liho-
misen hoidossa. Metformiinia on kiytetty myos
estimiin erityisesti psykoosildikehoidon aloi-
tusta seuraavaa painonnousua, kun potilaan ris-
ki lihoa on suuri (34).

Lopuksi

Useiden psyykenldikkeiden kayttoon liittyy ajal-
lisesti pitkdkestoinen, 1-2 vuotta kestavi tai vie-
likin pitkdkestoisempi painonnousun riski. Sik-
si mieliala- ja psykoosihiiriéiden hoidon tulee

B ENCGLISH SUMMARY

olla riittivin tiivistd ja pitkdjinteisti myos pai-
non seurannan osalta. Lidkevalinnassa on kes-
keisti lddkehoidon yksilollinen valinta, paino-
neutraalisuus erityisesti silloin, kun potilaalla
on kardiometabolisia riskeji ja aloitetun hoidon
vasteen ja painovaikutusten asianmukainen
seuranta. Koska samassakin kiyttaiheessa
kayttokelpoisten lidkehoitojen vililld on eroja,
talld yksilolliselld lidkevalinnalla voidaan vihen-
tid painonnousun riskii, parantaa elimanlaatua
ja tukea hoitomyontyvyyttd. Edelld kuvattujen
ylipainoisuuden hoitokeinojen kiytté on mah-
dollista myos néiden potilaiden kohdalla, mikili
paino on asianmukaisesta seurannasta huoli-
matta padssyt nousemaan merkittivasti (26).
Kokemukset yleisviest66n kuuluvien potilai-
den painonhallinnasta korostavat kerran kehit-
tyneen lihavuuden kroonista luonnetta ja tarvet-
ta pitkdjanteisiin, usein vuosia kestiviin hoito-
jarjestelyihin yhteisty6ssd muiden niiden poti-
laiden hoidosta vastaavien tahojen kesken. Tule-
vaisuudessa laikekehitys voi tuottaa myds ny-
kyistd paremmin painoneutraaleja tai jopa pai-
nonnousulta suojaavia molekyyleji (7). Mahdol-
lista ld4kevaihtoa arvioitaessa potilaan sydin- ja
verisuonitautiriskii voi kartoittaa eri riskimitta-
reilla (Framingham, SCORE) (35,36). Lisiksi
vaihtoarvioon voi vaikuttaa se, miten helppo tai
vaikea hoitovasteen saavuttaminen oli ja liittyi-
k6 akuuttiin psykoosivaiheeseen potilaan tai
ympdriston kannalta vaarallisia piirteitd kuten
avointa aggressiivisuutta tai itsetuhoisuutta. m

Psychoactive medications and weight gain

Weight gain is related to various psychiatric disorders and their treatments and is most pronounced in
schizophrenia, bipolar disorder and bulimia. The magnitude of weight gain may be substantially
higher than usually reported since it is known, for example, that up to 80 per cent of individuals
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treated with antipsychotics suffer from medication-induced weight gain. Weight gain may adversely
affect treatment adherence and clinical outcomes and is associated with reduced quality of life, social
stigma, and greater morbidity and mortality. The mechanisms behind the weight gain are still partly
obscure, but genetic susceptibility, sedentary lifestyle and unhealthy dietary habits have been
suggested. On the neuropharmacological level, the effects on serotonergic neurotransmission and the
leptin signalling mechanism to the hypothalamus may be important. In the prevention of weight gain
the use of weight-neutral medications together with proper follow-up are important. If weight gain has
taken place, nonpharmacological interventions to control weight should be employed as nutritional
counselling improves quality of life, overall health and body image. In addition, cognitive-behavioural
therapy may promote client satisfaction and physical well-being.
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