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Tamédn tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd 70-vuotiaana tai vanhempana kuolleiden
suomalaisten kahden viimeisen elinvuoden aikaisia psyykenlddkeostoja, niissd tapahtuneita
muutoksia vuosina 1998-2013 sekd eroja kotona ja tehostetussa palveluasumisessa asuvien
ladkeostoissa.

Aineisto on koottu Tilastokeskuksen, Kelan ja THL:n rekistereistd. Tutkimusjoukkoon kuuluvat
kaikki yli 70-vuotiaina kuolleet suomalaiset vuosina 1998 ja 2002-2012 sekd 40% satunnaisotos
vuosina 1999-2001 kuolleista. Ajallista muutosta tarkasteltiin vuosina 1998-2013 ja asuinpaikkojen
vilisid eroja vuosina 2002-2013. Tutkimus on osa COCTEL-hanketta.

Lidkeostojen yhteyttd ikddn, sukupuoleen, kuolinvuoteen, dementia-diagnoosiin ja asuinpaikkaan
testattiin logistisella regressioanalyysilld. Tarkastelussa olivat mukana psykoosilddkkeet (NOSA),
neuroosilddkkeet ja rauhoittavat aineet (NO5B), unilddkkeet (NO5C), masennusldikkeet (NO6A) ja
muistilddkkeet (NO6D).

Vihintddn yhtd psyykenlddkettd osti noin puolet 1dkk&istd ja osuus nousi hieman vuodesta 1998
vuoteen 2013. Ostot olivat pddosin yleisempid naisilla kuin miehilld. Unildédkettd osti keskimdarin
28 %, masennuslddkettd 21 %, psykoosilddkettd 16 %, neuroosildédkettd tai rauhoittavaa ainetta 14%
ja muistilddkettd 9 % 1dkkaistd. Muistilddkettd ostaneiden osuus nousi tarkastelujakson aikana
selkedsti eniten ja vuonna 2013 muistilddkettd osti noin 20 % idkkiistd viimeisten elinvuosien
aikana. Masennuslédédkettd ja naisilla myos psykoosilddkettd ostaneiden osuudet nousivat, kun taas
neuroosildékettd tai rauhoittavaa ainetta ja unilddkettd ostaneiden osuudet laskivat.

Psyykenlddkkeitd osti 45 % kotona asuneista ja 77 % tehostetussa palveluasumisessa asuneista.
Psyykenlddkettd ostaneiden osuudet olivat kotona asuneilla tehostetussa palveluasumisessa asuneita
matalammat myds kaikissa ladkeryhmissé erikseen, lukuun ottamatta unilddkkeitd, joita ostaneita oli
ldhes yhtd suuri osuus molemmissa ryhmissd. Tehostetussa palveluasumisessa asuneiden
yleisempdd psyykenlddkkeiden ostoa selittdd osittain 80-89 —vuotiaiden, naisten ja dementiaa
sairastavien suurempi osuus, silld ndma tekijét olivat yhteydessd psyykenlddkeostoihin.

Psyykenlddkeostojen yleistyminen ja psykoosilddkeostojen yleisyys dementiaa sairastavilla
1akkéilld on huolestuttavaa. Myos unildédkettd ostaneiden osuudet ovat melko korkeat, erityisesti
kotona asuneilla. Positiivinen tulos on, ettd unilddkeostot olivat dementiaa sairastavilla vihemmaén
todenndkdisid kuin niilld, joilla ei ollut dementiaa.

Avainsanat: idkkaat, psyykenlddke, viimeiset elinvuodet, tehostettu palveluasuminen, kotona
asuminen
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The aim of this study was to describe the changes in purchases of psychotropic drugs in 1998-2013
among Finnish elderly who lived their last two years of life. Also, the differences in purchases of
psychotropic drugs were examined between home-dwelling elderly and elderly who lived in
sheltered housing with 24 hour assistance.

The data of this study were derived from registers of Statistics Finland, Social Insurance Institute of
Finland and National Institute for Health and Welfare. The study population consisted of all persons
in Finland who died in 1998-2013 at the age of 70 years or over and a 40 % random sample of
those who died in 1999-2001. The changes between the years were examined in 1998-2013 and
differences between places of living in 2002-2013. The study was conducted as part of the
COCTEL project (Costs of care towards the end of life).

Both univariate and multivariate logistic regression analyses were used to investigate whether age,
gender, year of death, dementia or place of living were associated with the purchases of
psychotropic drugs. Antipsychotics (NO5SA), anxiolytics (NO5B), hypnotics and sedatives (NO5C),
antidepressants (NO6A) and anti-dementia drugs (NO6D) were included in this study and they were
each one examined separately and as a one group.

About 50 % of the elderly purchased at least one psychotropic drug during their last two years of
life. The proportion increased slightly from 1998 to 2013. The purchases were more common
among women than men. In 1998-2013, 28 % of the elderly purchased hypnotics and sedatives, 21
% antidepressants, 16 % antipsychotics, 14 % anxiolytics and 9 % anti-dementia drugs. The
proportion of the purchases of anti-dementia drugs increased most, and in 2013 20 % of the elderly
living their last two years of life purchased anti-dementia drug. During 1998-2013 the purchases of
antidepressants and among women also purchases of antipsychotics became more general while
purchases of anxiolytics, hypnotics and sedatives decreased.

The purchases of psychotropic drug were more common among elderly living in sheltered housing
(77 %) than among home-dwelling elderly (45 %) with the exception of hypnotics and sedatives
which shares of purchases were the same in both home-dwelling elderly and elderly living in
sheltered housing. People living in sheltered housing were more commonly aged 80-89 years,
women and with dementia diagnosis than those who lived at home. This partially explained the
results because the age of 80-89, female gender and dementia were also associated with the
purchases of psychotropic medications.

Alarming is that the purchases of psychotropic drugs became more general and the same applies the
purchases of antipsychotic drugs among elderly with dementia. Also, the proportion of elderly who
purchased hypnotics and sedatives was quite high, especially among home-dwelling elderly.
Positive is that the purchases of hypnotics and sedatives were less common among elderly with
dementia than those without dementia.

Keywords: elderly, psychotropic drug, last years of life, sheltered housing, home-dwelling
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1  Johdanto

Pitkdikdisyys on yleistynyt ja sen myotd idkkdiden midrda on lisdéntynyt ja tulee lisdéntymidin
entisestdédn. Erityisesti kaikista idkkdimpien méérdn arvioidaan kasvavan runsaasti tulevien vuosien
ja vuosikymmenten aikana. Pitkdikdisyyden myo6td my0s siihen liittyvit sairaudet ja palveluiden

kaytto lisddntyvat. (Forma ym. 2012)

Ikdéntyneet sairastavat paljon ja kdyttavét siitd syystd myos paljon lddkkeitd. Iakkédiden lddkkeiden
kdyttd on lisddntynyt viimeisten vuosikymmenten aikana. Seki ladkettd kayttdvien idkkaiden maéra
ettd heiddn kéytossddn oleva ladkemddrd ovat kasvaneet. Pitkdaikaishoidossa olevat idkkéaat
kéayttavat ladkkeitd yleisemmin ja liséksi heididn lddkemé&éransd on suurempi kuin kotona asuvilla
idkkailld. Pitkdaikaishoidossa olevat idkkddt ovat yleensd myos sairaampia ja toimintakyvyltdén
heikompia kuin kotona asuvat idkkdit. Myos idkkdiden psyykenlddkkeiden kdyttd on yleistynyt.
(Jyrkkd ym. 2006; Linjakumpu ym. 2002a)

Suomessa pidetddn tdrkednd, ettd 1dkkdat voivat asua kotona mahdollisimman pitkdén.
Palvelurakennemuutos on koskettanut myds idkkdiden hoidon jérjestdmistd. Vanhainkotihoito on
vihentynyt ja erilaiset palveluasumisen muodot ovat lisddntyneet. Erityisesti tehostettu
palveluasuminen néyttdisi korvanneen perinteistd vanhainkotihoitoa. My0s kotiin annettavat
palvelut ovat lisdéntyneet. Ladkekustannusten osalta palvelurakenteen muutos on aiheuttanut sen,
ettd ladkkeet ovat siirtyneet idkkdiden itsensd maksettaviksi. Kun aikaisemmin vanhainkodissa
asunut 1dkds sai lddkkeensd asumispaikan kautta ja ne kuuluivat hoitomaksuun, nykyédn
tehostetussa palveluasumisessa asuva idkds maksaa lddkkeensd itse. (Blomgren & Einié 2015;

Kokko & Valtonen 2008)

Korkea ik ja erityisesti viimeiset elinvuodet lisddvit sairauksia ja toimintakyvyn vajauksia. Néin
ollen my0s palveluiden tarve kasvaa elimén viimeisten vuosien aikana. Elinidn pidetessd viimeisid
elinvuosia eletdén aikaisempaa vanhempana ja huonompikuntoisena. Tulevaisuudessa sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluiden ja pitkdaikaishoidon tarve tullee ndistd johtuen kasvamaan ja

lisidméén myds kustannuksia. (Forma ym. 2012)

Téssd pro gradu —tutkielmassa tarkastelen idkkédiden psyykenlddkeostoja kahden viimeisen
elinvuoden aikana rekisteriaineiston avulla. Tarkastelen lddkeostoissa tapahtuneita muutoksia
vuodesta 1998 vuoteen 2013 sekid vertailen lddkeostoja kotona ja tehostetussa palveluasumisessa
asuvien idkkdiden vdlilld. Tutkimukseni on osa COCTEL-hanketta (Yleistyvéd pitkdikdisyys ja

sosiaali- ja terveyspalveluiden uudet haasteet).



2 lakkaiden ladkkeiden kdytto

Vuonna 2015 Suomen ladketilaston (2015) mukaan 95,2 % yli 65-vuotiaista sai Kela-korvausta
ostamastaan lddkkeestd. Kaikista suomalaisista vastaava osuus oli 69,4 %. Korvauksia saaneiden
osuus nousi yli 65-vuotiailla idn myd6td. Reseptejd yli 65-vuotiailla oli ladketilaston mukaan 20,8
kappaletta, kun koko viestolld niitd oli keskimédrin 11,5 kappaletta henkilod kohden. Myos
reseptien méérd nousi idn myo6té niin ettd 65-69 -vuotiailla oli keskimédrin 15,4 reseptid, kun yli 85-
vuotiailla reseptejd oli 31,8 kappaletta. Ladketilastossa reseptilld tarkoitetaan apteekin yhdelld

kerralla toimittamaa yhtd lddkevalmistetta sisdltdvaa ladke-eréa.

Aikaisempien tutkimusten mukaan idkkdiden lddkkeiden kayttd on yleistynyt ja myos idkkdiden
kiyttdima lddkemddrd on kasvanut sekd Suomessa etti muualla maailmassa (Jyrkkd ym. 2006;
Avorn 2004; Lernfelt ym. 2003; Klaukka ym. 1990). Klaukan ym. (1990) mukaan 1960-luvulla
ladkkeitd kaytti 75 % yli 65-vuotiaista. Linjakummun ym. (2002a) tutkimuksessa selvitettiin kotona
asuvien idkkdiden ladkkeiden kayttéd vuosina 1990-1991 sekd vuosina 1998-1999 tehdyilld
kyselyilld. 1990-luvun alkupuolella suomalaisista idkk&istd noin 78 % kaytti 1ddkkeitd ja 1990-
luvun lopulla vastaava osuus oli kasvanut jo 88 %:iin (Linjakumpu ym. 2002, a). Tutkimuksen
mukaan lddkkeiden kaytto oli yleisintd yli 84-vuotiailla 1dkkailla, joskin lddkkeitd kayttdneiden
osuus kasvoi eniten nuoremmilla idkkailld eli 64-74-vuotiailla. My6s 1dkkdiden kdytossd oleva
ladkemaddrd kasvoi vuosien 1990-1991 kyselyn 3,1:std lddkkeestd 3,8:aan lddkkeeseen vuosina
1998-1999 (Linjakumpu ym. 2002a). Kuopio 75+ -tutkimuksen mukaan vuonna 1998 yli 75-
vuotiailla kotona asuvilla 1dkkailld oli kdytossdén keskimaarin 6,3 ladkettd ja vuonna 2003 kiytossa
olevien lddkkeiden méadra oli 7 (Jyrkkd ym. 2006). Laitoksissa asuvilla lddkemdérat olivat

suuremmat.

Iakkaat naiset kdyttidvat ladkkeitd yleisemmin ja enemmin kuin saman ikdiset miehet (Linjakumpu
ym. 2002a; Jyrkkd ym. 2006). Linjakummun ym. (2002a) tutkimuksen mukaan vuosina 1990-1991
idkkdistd naisista 81 %:lla oli kdytossddn vdhintddn yksi lddke, kun vastaava osuus idkkailla
miehilld oli 74 %. Léadkkeiden kiayttd yleistyi molemmilla sukupuolilla. Vuosina 1998-1999
1akkéistd naisista 93 %:lla ja miehistd 82 %:lla oli kdytossddn vahintddn yksi lddke. Naisilla oli
kiytossddn enemmaén ladkkeitd kuin vastaavanikiisillda miehilld ja sukupuolten vilinen ero kasvoi
1dn myotd. Sekd miesten ettd naisten ladkemadrd kasvoi myos vertailuvuosien valilld. (Linjakumpu

ym. 2002a.)

Usean lddkkeen yhtdaikainen kdyttd on tavallista idkkailld (Linjakumpu ym. 2002a; Jyrkkd ym.
2006; Forma ym. 2007; Johnell & Fastbom 2012). Aihetta tarkastelleissa tutkimuksissa on kéytetty
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erilailla keréttyé tietoa, joten niitd ei voi tdysin verrata keskendin. Osassa tutkimuksista on tutkittu
ladkeostoja (Forma ym. 2007) ja osassa puolestaan tieto lddkkeiden kiytOstd on saatu idkkaitad
haastattelemalla ja laékitystd tarkastelemalla (Jyrkkd ym. 2006). Forman ym. (2007) ldékeostoihin
perustuvan tutkimuksen mukaan jopa 44 % idkkiistd osti vdhintddn kymmentd reseptilddketti
kahden viimeisen elinvuoden aikana. Jyrkdn ym. (2006) tutkimuksen mukaan 28 % tutkittavista
kéytti yli kymmenté tai useampaa lddkettd. Linjakummun ym. (2002) tutkimuksessa puolestaan
Vviittd tai useampaa lddkettd yhta aikaa kaytti 25 % idkkéistd. Kahdessa viimeksi mainitussa kyseessi
on ollut ladkkeiden yhtdaikainen kéyttd, kun taas Forman ym. (2007) tutkimuksessa kisitellddn
ladkeostoja eikd ladkkeiden kdytostd tai kdyton yhtdaikaisuudesta ole tietoa. Lisdksi Forman ym.
(2007) tutkimuksessa tarkasteltiin idkkdiden lddkeostoja viimeisten elinvuosien aikana.
Linjakummun ym. (2002a) tutkimuksen mukaan usean lddkkeen yhtdaikainen kdyttd on yleisintd
iakkailld naisilla. Lisdksi yli viittd ladkettd kéyttdneille idkkdille oli tyypillistd heikoksi koettu
terveys, huono eldmintyytyvidisyys ja tavallisesti he kidyttivdt sdinnollisesti kotisairaanhoidon
palveluita. Yli viiden lddkkeen yhtdaikainen kayttd oli tavallisempaa leskeksi jdédneilld, mutta

pelkéstidin yksinasuminen ei ollut yhteydessa polyfarmasiaan. (Linjakumpu ym. 2002a.)

COCTEL-hankkeen aikaisemmissa tutkimuksissa on tarkasteltu idkkdiden lddkeostoja kahden
viimeisen elinvuoden aikana. Aikaisempien tutkimusten mukaan vuosituhannen vaihteessa
viimeisten kahden elinvuoden aikana vihintddn yhtd maarattya ladkettd osti 80 % suomalaisista yli
70-vuotiaista (Forma ym. 2007). Pulkin ym (2016) tutkimuksessa tarkasteltiin laitosten ulkopuolella
asuvia idkkditd vuosina 2002, 2006 ja 2011. Téamén tutkimuksen mukaan kahden viimeisen
elinvuoden aikana véhintddn yhtd reseptilddkettd osti 93-98 9% idkkaistd. Téssd tutkimuksessa
todettiin myds, ettd viimeisid elinvuosiaan eldneet idkkddt ostivat reseptilddkkeitd hieman
yleisemmin kuin pidempddn eldneet verrokit eli kuoleman ldheisyys lisdsi lddkkeen ostamisen
todenndkoisyyttd. Viimeisten elinvuosien aikaiset reseptilddkeostot yleistyivdt hieman vuodesta

2002 vuoteen 201 1. (Pulkki ym. 2016.)

2.1 Tékkéiden ladkkeiden kdyton erityispiirteet

Suomessa idkkdiden yleisimmin kéyttdmait lddkkeet ovat syddn- ja verisuonisairauksien hoitoon
kéytettavit ladkkeet sekd keskushermostoon vaikuttavat lddkkeet (Linjakumpu ym. 2002a; Pulkki
ym. 2016). Samanlaisia tuloksia on saatu my0s muualla, esimerkiksi Ruotsissa tehdyissa
tutkimuksissa (Lernfelt ym. 2003; Johnell & Fastbom 2013). Yleisimmit lddkkeiden kdyttoon

liittyvdat ongelmat idkkiilld aiheutuvat monien lddkkeiden yhtdaikaisesta kéytostd, haitallisista



yhteis- ja haittavaikutuksista ja toisaalta sairauksien alihoidosta sekéd ennalta ehkiisevien hoitojen

alikiiytostd (Pitkild ym. 2016).

Normaaliin vanhenemiseen liittyy monia sellaisia muutoksia, jotka aiheuttavat tarpeen ladkkeen
kaytolle (Pitkédld ym. 2016). Sairastavuus lisddntyy idn myoté ja lisdd tarvetta ladkkeiden kaytolle.
Ihmisten eldessd pidempdin he ehtivét sairastaa ja kayttdd ladkkeitd enemmin kuin aikaisemmin.
Sairauksien piillekkdisyys aiheuttaa my0Os riskin monilddkitykseen sekd lddkkeiden haitallisille
yhteisvaikutuksille (Ahonen 2011; Pitkdla ym. 2016). Ahosen (2011) viitoskirjatutkimuksen
mukaan joka viides yli 65-vuotias altistui potentiaalisesti kliinisesti merkittdvélle lddkkeen

haittavaikutukselle.

Ikédntyessd ihmisen elimistossd tapahtuu sekd rakenteellisia ettd toiminnallisia muutoksia, jotka
vaikuttavat elimiston tasapainotilaan ja kykyyn reagoida muutoksiin (reservikapasiteetti).
Elimistossd tapahtuu muutoksia, jotka vaikuttavat lddkkeiden imeytymiseen, jakautumiseen,
metaboloitumiseen ja erittymiseen elimistostd sekd muutoksia siind, miten lddke vaikuttaa
elimistossd. Ladkkeiden vaikutusten hallinta on hankalaa yksilollisen vaihtelun sekd
vaikutusmekanismien moninaisuuden ja pédllekkéisyyksien vuoksi. Iakkailld on my0s usein piilevid
sairauksia, jotka lisddvit ladkkeiden haittavaikutusten riskid ja monimutkaistavat kokonaistilanteen

arviointia. (Pitkéld ym. 2016; Mangoni & Jackson 2003.)

Psyykenlddkkeiden  kayttoon  ikddntyneilld liittyy monenlaisia  huomioitavia  asioita.
Keskushermostoon vaikuttavien lddkkeiden teho ja sivuvaikutukset voivat voimistua ikddntymisen
myo6td (Pitkdld ym. 2016). Idkkéiden on todettu olevan muun muassa erityisen alttiita neuroleptien
haittavaikutuksille sekd bentsodiatsepiinien keskushermostovaikutuksille. Erityisen ongelmallisia
ovat pitkdvaikutteiset bentsodiatsepiinit, silli ne voivat etenkin jatkuvassa kdytossd kertya
elimistoon. Keskushermostovaikutusten lisdksi idkkdiden 1ddkehoidossa on huomioitava usean yhtd
aikaa kaytettdvin ladkkeen aiheuttama antikolinerginen vaikutus sekd serotoniinisyndrooman riski
(Laine 2000; Chew ym. 2008; Pitkdld ym. 2010; Tilvis ym. 2011). Varsinaisten antikolinergisten
muskariinireseptoreja salpaavien lddkkeiden lisdksi myds monilla muilla lddkeaineilla on
antikolinergisid vaikutuksia ja ndmé saattavat heikentdd lddkkeiden siedettivyyttd (Penttild ym.
2005). lakkaat ovat erityisen alttiita antikolinergiselle lddkevaikutukselle. Idkkdiden yleisesti
kayttamistd psyykenlddkkeistd ainakin useat masennus- ja psykoosilddkkeet vaikuttavat
antikolinergisesti. (Penttild ym. 2005; Chew ym. 2008.) Antikolinergisid haittavaikutuksia ovat
suun kuivuminen, virtsaamisvaikeudet, ndkohdiriot ja ummetus. Lisdksi keskushermoston kautta
vaikuttavilla 1ddkkeilld haittoina voi ilmetd kiithtyvyyttd, sekavuutta, visymystd ja kognitiivisten

toimintojen heikentymisté. (Penttild ym. 2005.) Suomalaistutkimuksen mukaan pitkdaikaishoidossa
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olevista idkkéistd noin puolella oli kdytossdén jokin antikolinergisesti vaikuttava lddke ja niistad
ladkkeistd yleisin idkkéilld oli psykoosilddkkeisiin kuuluva risperidoni (Kumpula ym. 2011).
Serotonerginen oireyhtyméd puolestaan johtuu liiallisesta keskushermostoon kohdistuvasta
serotonergisestd vaikutuksesta (Lapatto-Reiniluoto & Raaska 2013). Sen tyypillisid oireita ovat
lihasjaykkyys, kiithtyneisyys, ahdistuneisuus, unettomuus ja lievé ripuli. Masennuslidikkeistd suuri
osa vaikuttaa serotonergisesti ja sen vuoksi serotoniinisyndrooman riski liittyy erityisesti uuden
masennusliddkityksen aloittamiseen. Sekid antikolinergisen ettd serotonergisen kokonaisvaikutuksen
arvioinnissa tulee huomioida myds muut lddkkeet kuin psyykenlddkkeet. (Penttild ym. 2005).
Lisdksi osa masennuslddkkeistd voi aiheuttaa asentoon liittyvdad verenpaineen laskua ja altistaa nédin

ollen kaatumisille ja lonkkamurtumille (Tilvis ym. 2011).

Ahosen (2011) vaitoskirjatutkimuksen mukaan 28 %:1la 65 vuotta tiyttdneistd oli kiytdssddn joku
iakkailla véltettdva ladke. Eri asiantuntijaryhmit ovat méiritelleet idkkéille sopimattomia ladkkeitd
monin eri tavoin (Pitkdld ym. 2016). Yksi kansainvilisesti tunnetuimmista méérittelytavoista on
Beersin kriteeristd. Ladke maidritellddn ikdéntyneelle sopimattomaksi, mikdli sen haitat ja sithen
liittyvét riskit ovat suuremmat kuin siitd saatava hyoty, jos sen tehoa ei ole tieteellisesti pystytty
osoittamaan tai johonkin tiettyyn diagnoosiin liittyy sopimattomia ladkkeitd. O ' Mahony ym. (2015)
ovat kehittaneet STOPP/START -kriteeriston (Screening Tool of Older Persons” potentially
inappropriate Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment), jonka tarkoitus
on samanlainen kuin Beersin kriteeriston. Suomessa Lidkealan turvallisuus- ja kehittimiskeskus
Fimea on kehittdnyt Ladke75+ -tietokannan, jonka tarkoituksena on tukea idkkéiden ldékehoitoa ja

parantaa ladkitysturvallisuutta (Fimea 2016Db).

Idkkaitd hoitavia ohjeistetaan arvioimaan lddkitys ja sen tarkoituksenmukaisuus sddnnéllisesti
etenkin silloin, kun idkkadlld on kiytossd useita ladkkeitd (Tilvis ym. 2011). Uudelleenarviointi on
tarkedd erityisesti psyykenlddkkeiden ja kipulddkkeiden osalta, silld ndiden ladkkeiden kdyton tarve
ladkitystd aloitettaessa voi olla tilapdistd, mutta ladkitys saattaa jaadd jatkuvaan kéyttoon. Iso-
Britanniassa tehdyn tutkimuksen mukaan idkkéaistd bentsodiatsepiinien pitkdaikaisista kayttdjistd 60
% oli kayttinyt niitd jo yli 10 vuoden ajan ja kolmannes yli 20 vuotta, vaikka noin joka neljénnelle
ladke oli aloitettu sairaalajaksolla tilapéiseksi lddkkeeksi (Iliffe ym. 2004). Suositusten mukaan
ladkitys tulisi aloittaa aina pienelld annoksella, hoidon vaikutusta tulisi seurata huolellisesti ja
monimutkaista ja runsasta l1dédkitystd tulisi valttdd. (Pitkdld ym. 2016). Vaikka usein ldékityksen
avulla voidaan ehkdistd tai hoitaa idkk&dn sairauksia ja parantaa eldméinlaatua, tulee suositusten

mukaan erityisesti idkkdidn kohdalla muistaa, ettd ldadkkeet voivat olla myds syynd kunnon



romahtamiseen, toimintakyvyn muutoksiin tai sairaalaan joutumiseen. Vaikka idkkadt kayttavat

paljon ladkkeitd, idkkédiden alihoitamisen on myo0s todettu olevan yleisti. (Pitkdld ym. 2016).

Tilvis ym. (2011) toteavat, ettd 1dkkailld voi olla vaikeuksia noudattaa ldékérin antamia ladkkeiden
kayttoon liittyvid ohjeita, erityisesti jos kuulo tai ndkdkyky on heikentynyt. Ohjeistus voi jadda
puutteelliseksi, jos idkkddn puolesta tai kanssa asioi joku muu henkild, esimerkiksi avustaja tai
omainen, jolloin idkés itse ei saa riittdvid ohjeita suoraan hoito- tai apteekkihenkilokunnalta. Hoito-
ohjeiden selkeyteen tulisi kiinnittdd erityistd huomiota idkkditd henkil6itd hoidettaessa. Liséksi
usean ldadkkeen pddllekkidisyys saattaa aiheuttaa monimutkaisia ohjeistuksia liittyen lddkkeiden
erilaisiin ottamisajankohtiin suhteessa toisiinsa ja esimerkiksi ruokailuun ja monimutkaiset
ohjeistukset voivat heikentdd hoitomyontyvyyttd (Pitkdld ym. 2006). Virheet ja véarinkésitykset
ladkkeiden ottamiseen liittyen ovat yleisimpid syitd idkkaille lddkkeistd aiheutuville
haittavaikutuksille (Tilvis ym. 2011). Annostelun apuvilineet, kuten esimerkiksi dosetit ovat hyva
apu, mutta niiden kdytdssd on my0s riski tarvittaessa otettavaksi tarkoitettujen ladkkeiden kuten
unilddkkeiden sdannolliseksi muuttuvaan kayttoon. HoitomyoOntyvyys, eli se kuinka suuri osa
ladkkeen kéyttdjistd ottaa madratyt lddkkeet annettujen ohjeiden mukaisesti, vaihtelee runsaasti
tutkimustavasta riippuen (Barat ym. 2001). Tanskalaistutkimuksessa, jossa selvitettiin idkkdiden
hoitomyontyvyyttd, noin 20-70 %:1la iakkaistd ilmeni ongelmia ladkkeiden kaytdssd vaihdellen sen
mukaan, tarkasteltiinko ladkkeen annostuksen tai muun ohjeistuksen noudattamista (Barat ym.

2001).

On myos todettu, ettd ladkityksen muuttaminen ja erityisesti sen lopettaminen tai vdhentdminen
vastoin potilaan tahtoa, on haasteellista (Pitkdld ym. 2016). Jos potilas kokee saaneensa avun
ladkkeestd, hintd voi olla vaikea saada motivoitua lopettamaan tai edes vdhentdmiédn ladketta.
Suomalaisessa tutkimuksessa, jossa selvitettiin kotona asuvien idkkdiden ladkemé&érid ja yritettiin
saada niitd vdhennettyd, tavoitteessa onnistuttiin vain lyhytaikaisesti ja sen jidlkeen ladkemé&éra
palasi ennalleen tai jopa kasvoi (Pitkdld ym. 2001). Syyksi on arveltu ainakin osittain myos
idkkdiden alihoitoa. Pitkédldn ym. (2001) mukaan ladkkeen tarpeellisuus tulisi tarkkaan miettid jo
ladkitystd aloitettaessa. Tutkimuksen mukaan erityisesti kotona asuvien idkkdiden ladkityksen
vahentdminen on haasteellista. Laitoshoidossa puolestaan lddkityksen sdédnndllinen arviointi voi olla
hyodyllisempéd, silld sielld ladkkeiden antaminen hoidetaan keskitetymmin. Erityisesti
psyykenlddkkeiden tarve tulisi tarkistaa sddnnéllisesti, silld niitd kdytetdén laitoksissa paljon ja

toisinaan niiden tarve on lyhytaikainen. (Pitkdld ym. 2001.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon kustannusten ja erityisesti lddkekustannusten kasvun myota idkkdiden

ladkitykseen ja erityisesti monildékitykseen on alettu kiinnittdd huomiota taloudellisten syidenkin
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vuoksi (Pitkdld ym. 2016). Toisaalta hoitosuositukset ja ndyttdon perustuva lddketiede sekd lisda
paineita hoitaa idkkéaitd tehokkaasti, myds kannustaa vélttimién turhia hoitoja ja jirkeistiméddn
idkkdiden kokonaisladkitystd. Sosiaali- ja terveysministerion (STM) ja Kuntaliiton (2013) antama
laatusuositus hyvin ikddntymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi linjaa, ettd idkkdiden
ladkehoitoa on toteutettava Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) Turvallinen l4&kehoito —
oppaan (2016) ohjaamana. Tavoitteena on yhtendistdd l4ddkehoidon toteuttamisen periaatteet,
selkeyttdd ladkehoidon toteuttamiseen liittyvdd vastuunjakoa ja miérittdd vahimmaisvaatimukset,
joiden on toteuduttava jokaisessa lddkehoitoa toteuttavassa yksikdssd. Lisdksi STM (2007) on
linjannut, ettd idkkdiden lddkehoidon tarkoituksenmukaisuus tulisi tarkistaa vidhintddn kerran
vuodessa. Opas suosittelee hyodyntdmadn erilaisia tietokantoja, joista tuoreimpana on Léédkealan

turvallisuus- ja kehittdmiskeskus Fimean kehittima Ladke 75+ -tietokanta.

Vaikka useimmiten idkkéiden lddkityksen ongelmat liittyvét liialliseen ja idkkdille sopimattomien
ladkkeiden médrddmiseen ja kayttoon, heiddn on toisaalta todettu saavan myos liian vdhdn monia
ndyttoon perustuvia hoitoja (Sloane ym. 2004; Pitkdld ym. 2002). Erityisesti poikkeamia ndyttoon ja
suosituksiin perustuvista hoidoista idkkailld on sydédn- ja verisuonisairauksien ja kivun hoidossa
(Sloane ym. 2004; Pitkdld ym. 2002). Myos idkkéiden tulisi saada sellaisia hoitoja, joista heidin
tiedetdén hyotyvin (Pitkdld ym. 2006). Idkkdiden usein monien pééllekkéisten sairauksien hyvé ja
tehokas hoito saattaa vaatia useamman lddkkeen yhtdaikaisen kdyton. Ladkemaddraa tirkedmpad on
kiinnittdd huomio lddkkeiden yhteensopivuuteen ja niiden tuomiin hy6tyihin ja haittoihin. Iikkdiden
ladkehoitoja on tutkittu melko véhédn, eivdtkd he ole suurentuneen komplikaatioriskin ja
kuolleisuuden vuoksi ladketutkimusten otollisin kohderyhma. Tutkitun tiedon puuttumisen ei pitéisi
olla idkkddn hyvéin hoidon este, joskin ikddntymisen tuomat muutokset lddkkeiden vaikutuksiin,

tehoon ja turvallisuuteen tulee arvioida huolellisesti. (Pitkéld ym. 2006.)

Kun sairauksia ja vaivoja on paljon, on riski useiden lddkkeiden yhtdaikaiselle kiytolle olemassa.
Moniléékityksen taustalla voi olla lukuisia asioita. Yhden ladkkeen teho voi olla liian vaatimaton ja
optimaaliseen vasteeseen tarvitaan yhdistelmévalmisteita. Sairaudet ovat usein yhteydessé toisiinsa
ja aiheuttavat ndin usean lddkkeen yhtdaikaisen kdyton. Uudet lddkehoidot ja vanhojen lddkkeiden
uudet indikaatiot lisddvét ladkkeiden kéyttod. Joskus monilddkityksen taustalla ovat lddkkeiden
kéyttoon kohdistuvat epdrealistiset odotukset, joita voi olla sekd potilaalla ettd ladkéarilla. Jos
idkkddn kokonaisladkitykseen ei ole aikaa perehtyd huolellisesti, on riskind my®ds, ettd lddkkeiden
sivuvaikutuksia hoidetaan toisilla lddkkeilld. Monilddkityksen riskid lisdd myds, jos idkds hakee
apua useasta eri paikasta. ldkkdan l4dkityksen toteuttamisessa haastavaa on se, ettd aina ei

tavoitteena voi olla ladkityksen vihentdminen, vaan hallittu monilddkitys. (Pitkdld ym. 2016).



Iakkaat ovat alttiita ladkkeiden haitallisille vaikutuksille, mutta kaikista eniten alttiita niille ovat
elimidn loppuvaihettaan eldvit idkkaat (Cruz-Jentoft ym. 2012). Muihin idkkéisiin verrattuna heidén
ladkitystddn mietittdessd tulisi ottaa huomioon heikentynyt elinten toiminta, mahdollisesti jo usean
ladkkeen yhtdaikainen kéytto, ravitsemustila seké elimiston koostumuksessa tapahtuneet muutokset.
Aihe on seki kliinisesti ettd eettisesti haastava ja kunkin ifkkddn kohdalla tulisi pohtia jokaisen
ladkkeen hyddyt ja haitat. Esimerkiksi muistisairautta sairastavan idkkédn eldmin loppuhetkilld
muistiléddkkeen kdyton lopettaminen tulee usein harkintaan. (Cruz-Jentoft ym. 2012.) Aiheesta ei
vilttamattd ole yksimielisyyttd edes ammattilaisten joukossa ja argumentteja sekd lddkkeiden
vihentdmisen puolesta ja vastaan on loydettivissd (Pitkdld ym. 2016; Cruz-Jentoft ym. 2012). Aina

ei ole myOskéédn yksinkertaista etukédteen méérittad, milloin idkis eldd eldmdnsé viimeisid vaiheita.

2.2 Ladkkeiden kdyttd kotona ja laitoksissa asuvilla

Ladkkeiden kayton on todettu olevan yleisempééd laitoksissa asuvilla idkkiilld kotona asuviin
verrattuna useiden tutkimusten mukaan (Johnell & Fastbom 2012; Jyrkkd ym. 2006). Kuopio 75+ -
tutkimuksen mukaan laitoksissa asuvilla idkké&illd oli merkittdvasti enemmaén lddkkeitd kaytossa
kuin kotona asuvilla idkk&illd. Laitoksessa olevilla tai sinne siirtyvilld lddkemédrd myos kasvoi
tutkimuksen seuranta-aikana kotona asuvia enemmin. Kun kotona asuvien keskiméirdinen
ladkem&drd lisddntyi vuosina 1998-2003 6,3:sta lddkkeestd 7:44n lddkkeeseen, laitoshoidossa
asuvilla maard kasvoi 7,5:std ladkkeestd 10,9:44n lddkkeeseen. Tutkimusaikana kotoa laitokseen
muuttaneilla lddkemddrd kasvoi keskiméérin 7,8:sta 11,5:een, eli kotoa laitokseen siirtyneilld
ladkemddrdn kasvu oli suurinta. Ruotsalaistutkimuksessa kotona asuvilla 1dkkailld oli kdytossdan
keskimiirin 4,3 lddkettd, kun taas laitoksissa asuvilla i1dkkéilla 1adkkeitd oli 7,2 (Johnell & Fastbom
2012). Myos polyfarmasia eli yli viiden lddkkeen yhtdaikainen kdyttaminen oli laitoksissa asuvilla
yleisempdd (76 %) kuin kotona asuvilla (39 %). Tutkimuksessa todettiin laitoksissa asuvien
iakkédiden kiayttdvin kotona asuvia enemmin muun muassa psyykenlddkkeitd, mutta vihemmain
esimerkiksi syddnlddkkeitd. Erityisesti uni- ja masennuslddkkeiden kdyttd oli tavallisempaa

laitoksessa asuvilla idkkdilld kotona asuviin verrattuna. (Johnell & Fastbom 2012.)

Verrattaessa kotona asuvia ja laitoksissa asuvia, tulee huomioida myds erot tutkittavien valilla.
Monessa tutkimuksessa laitoksessa asuvat idkkddt ovat olleet vanhempia kuin kotona asuvat ja
keskimiérin myds sairaampia kuin kotona asuvat idkkaédt (Johnell & Fastbom 2012; Lane ym.
2004). Tdméan vuoksi laitoksissa asuvilla idkkéilld on myds usein enemmain lddkkeitd kaytossiin.

Laitoksissa asuvilla idkkailld voi olla myos erilaisia sairauksia kuin kotona asuvilla idkkailla



(Johnell & Fastbom 2012). Kotona ja laitoksissa asuvien idkkdiden hoidossa saatetaan soveltaa

hieman erilaisia lddkemaérdys- ja hoitokdytdntjd (Johnell & Fastbom 2012; Sonntag ym. 2006).

Amerikkalaistutkimuksessa selvitettiin, kuinka yleistd masennus on laitokseen siirtyvilld idkkailla ja
kuinka paljon sité esiintyy ensimmdiisen vuoden aikana (Hoover ym. 2010). Tutkimuksen mukaan
noin 30 %:lla laitokseen siirtyvistd idkkdistdi on masennus, naisilla hieman yleisemmin kuin
miehilld. Masennuksen todettiin lisddntyvin ensimmaéisen vuoden aikana niin, ettd vuoden paasti
laitokseen siirtymisestd noin puolella idkkaistd oli ladkarin diagnosoima, hoitoa vaativa masennus.
Laitokseen siirtyvien idkkdiden masennuksen ja my0s ensimmdiisen vuoden aikana todetun

masennuksen havaittiin lisddntyneen vuodesta 1999 vuoteen 2005.

3 Psyykenlddkkeiden kulutus ja kdytté Suomessa

Viestotasolla tietoa ladkkeiden kulutuksesta tuottavat Kansaneldkelaitos ja Ladkealan turvallisuus-
ja kehittdmiskeskus Fimea vuosittain julkaistavassa Suomen ladketilastossa. Ladkekulutustiedot
perustuvat lddkkeiden tukkumyyntiin apteekeille ja sairaaloille (Suomen Lidketilasto 2015).
Kulutustietojen 1dhtokohtana on lddkkeiden tukkumyynnin volyymi, eli lddkkeen méérd paino- tai
tilavuusyksikkoind suhteutettuna kansainvélisesti sovittuun, teoreettiseen ja lddkekohtaiseen
vuorokausiannokseen. Néiin saatu kokonaiskulutus ilmoitetaan suhteutettuna viestoon ja aikaan
(DDD=defined daily dose/1000 as./vrk). Kulutusluku ilmoittaa promilleina sen osan véestostd, joka
on kiyttinyt kyseistd 1ddkettd sovitun vuorokausiannoksen verran. Kulutuslukuja kéytettdessd on
muistettava sen teoreettisuus, jolloin se ei kerro todellista annosta, jolla lddke on kulutettu. On myos
huomioitava, ettd koska kulutustiedot perustuvat tukkumyyntiin, saattaa ladkettd olla varastoituna
joko vilittdjdportaassa (apteekissa) tai kuluttajalla. Lidkkeen kulutus suhteutetaan koko viestoon,
vaikka sen todellinen kayttd tapahtuisikin vain osassa viestdd. Ladkkeen kulutuksella tarkoitetaan
siis virallista edelld mainitulla tavalla keréttivaa tietoa, kun taas lddkkeen kaytolld tarkoitetaan

kuluttajien todellista ladkkeen kayttoa.

Hermostoon vaikuttavat ladkkeet muodostavat yhden ATC-luokituksen eli anatomis-terapeuttis-
kemiallisen luokituksen péddryhmistd (ATC-luokka N) ja ne kuuluvat Suomessa lddketilaston
mukaan sekd mééréltddn ettd kustannuksiltaan eniten kulutettuihin lddkkeisiin (Suomen ldéketilasto
2015). Hermostoon vaikuttavien lddkkeiden ATC-luokka siséltdd anestesia-aineet, analgeetit,
epilepsialdékkeet, parkinsonismilddkkeet, psykoosi- ja  neuroosilddkkeet, uniladkkeet,
masennuslddkkeet ja keskushermostoa stimuloivat ladkkeet sekd muita hermostoon vaikuttavia

ladkkeitd. Vuonna 2015 kaikkien hermostoon vaikuttavien lddkkeiden myynti oli yhteensd 360



miljoonaa euroa. Myyntiluvussa ovat mukana sekéd avohoidon lddkemyynti vahittdismyyntihinnoilla
ilmoitettuna, ettd laitoksien kéyttimien lddkkeiden myynti tukkuhintoina. Myynnistd 82,9 % oli
apteekkimyyntid ja 17,1 % sairaalamyyntid. Sekd myynti ettd kulutus (260 DDD/1000as./vrk)
vihentyivit 2 % edellisestd vuodesta ja ovat vdhentyneet jo edeltivind kolmena vuonna.
Psykoosilddkkeiden, neuroosilddkkeiden ja  rauhoittavien aineiden, unilddkkeiden ja
masennuslddkkeiden kulutus alkoi vdhentyd vuonna 2010 ja vuonna 2015 se oli 12 % pienempi
kuin vuonna 2009. Eniten on vdhentynyt unilddkkeiden ja rauhoittavien lddkkeiden kulutus ja
vihenemistd on ollut havaittavissa jo 2000-luvun alusta asti. Masennuslddkkeiden kulutus
puolestaan on kasvanut, joskin kasvu on tasaantunut vuodesta 2010 alkaen ja vuonna 2015 kulutus
oli jopa hieman laskenut edellisestd vuodesta. Psykoosilddkkeiden kulutus on kasvanut ja vaikuttaisi

kasvavan edelleen. (Suomen Ladketilasto 2015).

Koskinen ym. (2009) tutkivat psykoosi- ja masennuslddkkeiden kustannusten kasvun taustatekijoita.
Psykoosi- ja masennuslddkkeet ovat olleet nopeimmin kasvavia lddkeryhmid. Tutkimuksen
tarkastelujakson eli vuosien 1999 ja 2005 vililla psykoosilddkkeiden kustannukset
kolminkertaistuivat. Tdmén arvioitiin selittyvdn psykoosilddkkeiden pdivdannosten kustannusten
kasvulla. Masennuslddkkeissd puolestaan kokonaiskustannukset nousivat tarkastelujakson alussa,
mutta lddkevaihdon voimaantulon my6td kustannukset alkoivat laskea. Vuoteen 2005 mennessi
kustannukset olivat jélleen nousseet ja ne olivat 19 % korkeammat vuonna 2005 vuoteen 1999
verrattuna. Masennuslddkkeiden kustannusten kasvuun vaikutti erityisesti kasvaneet kdyttdjamadrat.

(Koskinen ym. 2009.)

Ladkkeiden kulutustiedot eivit vastaa niiden todellista kéayttod, silld osa hankituista ladkkeistd voi
jaada kayttamattd. Psyykenlddkkeiden kayttoon voi tyypillisesti liittyd hoitoon sitoutumisen
vaikeuksia ja heikkoa hoitomyontyvyyttd (Osterberg & Blaschke 2005). Hoitomyontyvyys kuvaa
sitd, kuinka hyvin potilaat ottavat heille maarétyt lddkkeet annettujen ohjeiden mukaan. Sitd voidaan
arvioida ja mitata monella eri tavalla, esimerkiksi kysymalld potilaalta, arvioimalla tai mittaamalla
potilaan vointia tai laskemalla jdljelld olevia tabletteja. Osterbergin ja Blaschken (2005) katsauksen
mukaan psyykkisistd sairauksista kérsivilld on tyypillisesti vaikeuksia noudattaa hoidon suhteen
annettuja ohjeita, mutta heille annettujen ohjeiden mukaisesti toteutetusta ladkehoidosta olisi myds
potentiaalisesti hyvin suuri hyoty. Katsauksen mukaan psyykenlddkkeiden hoitomyontyvyys on
keskimddrin noin 76 %, mutta siind on vaihtelua ld&keryhmien ja sairauksien vililld.
Skitsofreenikoista noin 50-60 %, kaksisuuntaista mielialahdiriotd sairastavista vain noin 35%,
masentuneista 65 % ja psykoosipotilaista 58 % ottaa lddkkeensd annettujen ohjeiden mukaisesti. On

myds havaittu, ettd jopa puolet vaikeasti masentuneista potilaista, joille on madritty masennuksen
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hoitoon masennuslddkettd, jattaviat lddkkeensd ottamatta kolmen kuukauden pddstd hoidon

aloituksesta. (Osterberg & Blaschke 2005.)

3.1 ldkkédiden psyykenlddkkeiden kayttd

Iakkailla esiintyvét psyykkiset sairaudet ja hoidot ovat padosin samoja kuin nuoremmillakin (Tilvis
ym. 2011). Poikkeuksena nuorempiin, psyykenladkkeitd voidaan idkkailld kayttdd myos esimerkiksi
vanhuusidn paranoian, psykoottisen depression, akuutin sekavuustilan ja dementiaan liittyvien
kaytoshdirididen hoidossa. Ikddntyneiden hoidossa kaytettyjen lddkeannosten tulisi olla tydikéisten
annoksia pienempid. (Tilvis ym. 2011.) Hoitosuositusten mukaan uni- ja rauhoittavia ladkkeita tulisi
kayttdd tilapdisesti ja vain lyhyitd ajanjaksoja kerrallaan (Suomalainen Lidkdriseura Duodecim

2015).

Idkkéiden yleisimmin kéyttimat psyykenlddkkeet Suomessa ovat aikaisempien tutkimusten mukaan
olleet unilddkkeet sekd masennuslddkkeet (Hartikainen & Klaukka 2004; Hartikainen ym. 2003).
Unettomuus on tyypillinen idkkdiden vaiva (Suomalainen Ladkdriseura Duodecim 2015).
Ikaiantymiseen liittyvét fysiologiset muutokset ja useat sairaudet lisdévit unettomuuden riskid. Unen
midrdn vdhenemistd, herdilyn lisdéntymistd ja vuorokausirytmin aikaistumista voidaan pitda
normaalina ikddntymiseen liittyvdnd ilmiond. Lisdksi dementoiviin sairauksiin liittyy usein
unihdiriditd. Hoitosuosituksen mukaan idkkaét voivat hyotyéd unilddkkeen kdytostd. Muut sairaudet
ja ladkitykset kuitenkin tekevét unettomuuden hoidosta haasteellista. Iikkdiden unettomuutta
hoidettaessa tulee harkita, onko lddkehoidosta enemmain haittaa vai hyd6tyd. Erityisesti yli 60-
vuotiailla unilddkkeiden pitkdaikaiskdytosti on todettu olevan enemmin haittaa kuin hyotya.
Unilddkkeiden kayttoon idkkailla liittyy erityisesti suurentunut riski kaatumisille ja kognition
heikentymiselle. Tavallisesti idkkdén unettomuutta tulisi hoitaa vain lyhytkestoisesti, korkeintaan
kahden viikon ajan unilddkkeelld. Lisdksi lddkkeen valinnassa tulisi huomioida lddkkeen
vaikutusaika ja suosia sen vuoksi lyhytvaikutteisia vaihtoehtoja. (Suomalainen Léaédkariseura
Duodecim 2015.) Masennus puolestaan on vanhuusién yleisin mielenterveyden hiirid ja sitd on
arvioitu esiintyvin noin 2,5-5 %:lla suomalaisesta elidkeikéisestd véestostd. Sen lisdksi lievempid
mielialaoireita on noin 15-20 %:lla. (Leinonen & Koponen 2016.) Sen esiintyvyys idkkailld on siis
yhtd yleistd kuin nuoremmassakin aikuisvdestossd (Suomalainen Ladkdriseura Duodecim 2016).
Idkkailld naisilla masennus on yleisempdd kuin idkkdilld miehilld. I&kkédiden masennus
diagnosoidaan ja hoidetaan péddosin samoin kuin nuoremmillakin, mutta ld4kehoidossa annoksia
voidaan joutua harkitsemaan idn mukaan. Erilaisilla terveydentilaan liittyvilld tekij6illd ja

menetyksilld on usein keskeinen merkitys idkkdiden masennuksen taustalla. Masennus saattaa olla
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yhteydessd muihin sairauksiin ja vaivoihin, kuten dementiaan ja toimintakyvyn heikkenemiseen.
Toisaalta toimintakyvyn heikkeneminen voi olla my6s masennuksen oire. Dementiaa sairastavan
masennusta puolestaan voi olla vaikea luotettavasti arvioida. Ndméa esimerkit osoittavat, ettd
iakkdiden masennuksen havaitseminen ja arviointi on haasteellista ja se saattaa jiddd kokonaan
huomaamatta. (Leinonen & Koponen 2016; Suomalainen Lédkdriseura Duodecim 2016.)
Hartikaisen ym. (2003) tutkimuksen mukaan masennusldikitys puuttui huomattavan suurelta osalta
masennusoireista kirsineistd, kun taas uni- ja rauhoittavia lddkkeitd oli masentuneilla idkkailla
yleisesti kaytossd. Toisaalta esimerkiksi idkkddn psykoosilddkkeen kaytolle ei aina 10ydy

asianmukaista kayttotarkoitusta. (Hartikainen ym. 2003.)

Aikaisempien tutkimusten mukaan psyykenldidkkeiden kéyttd on yleisempad idkkailld naisilla kuin
miehilld (Carrasco-Garrido ym. 2013; Percudani ym. 2005; Hartikainen & Klaukka 2004;
Linjakumpu ym. 2002a). Linjakummun ym. (2002a) tutkimuksen mukaan naisista 45 % ja miehisté
33 % kéytti jotain vasyttaviad ladkeainetta. Psyykenlddkkeiden kdyttd niyttdisi lisddntyvin idn
myotd jatkuen hyvin korkeaan ikddn saakka (Percudani ym. 2005; Hartikainen & Klaukka 2004;
Linjakumpu ym. 2002a). Linjakummun ym. (2002a) tutkimuksen mukaan psyykenlddkkeiden
kayttd oli selvisti tavallisempaa yli 84-vuotiailla kotona asuvilla idkkailld nuorempiin verrattuna.
Y1i 84-vuotiaista kotona asuneista idkkdistd 65 % kiytti jotain keskushermostoon vaikuttavaa
ladkeainetta, kun nuoremmilla vastaava osuus oli 38 %. Idkkdimmilld miehilld keskushermostoon
vaikuttavat ladkkeet olivat kaikkein yleisimmin kdytdssd ollut lddkeryhmd vuosina 1998-1999,
jolloin 74 % yli 84-vuotiaista miehistd kéytti jotain keskushermostoon vaikuttavaa lddketta.
(Linjakumpu ym. 2002a.) Tutkimusten mukaan psyykenlddkkeiden kéyttoon on todettu olevan
yhteydessd sukupuolen ja 1iin lisdksi masennus, huonoksi koettu terveys, heikentynyt
eldmétyytyviisyys, kdytossd olevien lddkkeiden madrd ja vaikeudet huolehtia itse lddkityksistdén

(Carrasco-Garrido ym. 2013; Rikala ym. 2011).

Psyykenlddkkeiden kédyton jatkumista on myds tutkittu jonkin verran (Rikala ym. 2011).
Suomalaisessa tutkimuksessa todettiin, ettd idkkddt kayttavit psyykenlddkkeitd pitkénkin aikaa
(Rikala ym. 2011). Vuonna 2004 psyykenlddkettd kdyttineistd 66 % ilmoitti kdyttineensd
psyykenléddkettd myos kolmena seuraavana vuonna. Niistd, jotka eivit kdyttidneet psyykenlddketta
vuonna 2004, noin joka viides aloitti sen kolmen vuoden seurannan aikana ja aloittaneista suurin

osa jatkoi kayttdd tulevissa seurannoissa. (Rikala ym. 2011.)

Laitoksissa asuvilla idkk&illd on tutkimusten mukaan kdytossd enemmén ladkkeitd kuin kotona

asuvilla ja tdmd sama koskee my0Os psyykenlddkkeitd (Jyrkkd ym. 2006). Laitoksissa asuvien

idkkédiden psyykenlddkkeiden kdyttd on lisdéntynyt ja yleistynyt (Jyrkkd ym. 2006; Linjakumpu ym.
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2002a). Jyrkdn ym. (2006) tutkimuksen mukaan laitoksissa asuvista idkkiistd 77 % kaytti jotain
psyykenléddkettd vuonna 1998 ja vastaava osuus vuonna 2003 oli jo 86 %, kun kotona asuvista 31 %
kéytti jotain psyykenlddketti vuonna 1998 ja vastaava osuus vuonna 2003 oli 43 %.

Psyykenlddkkeiden kéyttd néyttdisi olevan yleisintd dementiaa sairastavilla idkkaillda (Hartikainen

ym. 2003).

Johnell & Fastbom (2012) selvittivdt tutkimuksessaan yleisimmit laitoksissa asuvien idkkdiden
kdytossd olevat ladkkeet. 20 yleisimmin kdytetyn lddkkeen joukossa olivat mukana kaikki tassdkin
tutkimuksessa tarkasteltavat lddkeryhmét eli masennuslddkkeet (NO6A), unilddkkeet (NOSC),
rauhoittavat ladkkeet (NO5B) ja psykoosilddkkeet (NO5SA). Tutkimuksen mukaan laitoksissa asuvilla
idkkailld oli todenndkodisemmin kéytdssdédn masennus- tai unildéke kuin kotona asuvilla idkkailla.
Tutkijat ovat arvelleet tdmin viittaavan siithen, ettd erityisesti muistisairaiden idkkdiden
kiytosoireiden hallinnassa nditd lddkkeitd kaytetddn osittain suosituksista poikkeavalla tavalla
(Richter ym. 2012). Muutama tutkimus on osoittanut psyykenlddkkeiden kéyton olevan
viahdisempdd niissd laitoksissa, joissa hoitohenkilokuntaa on enemmén ja hoitohenkilokunta on
koulutetumpaa (Sonntag ym. 2006; Svarstad & Mount 2001). Niin ollen kysymys on myds
poliittisesta ja tyonjohdollisesta asiasta. Suomessa henkilomitoituksen ja henkilokunnan osaamisen
minimivaatimukset on sdddetty laissa, mutta kdytdnndssd toiminnan jérjestdmisessd voi olla eroja
(STM ja Kuntaliitto 2013). Saksalaistutkimuksen mukaan idkkdiden psyykenlddkkeiden kdyttoon
laitoksissa vaikuttavat sekd yksiloihin ettd asuinpaikkaan liittyvét tekijat (Sonntag ym. 2006).
Yksilollisid tekijoitd, jotka lisddvat todenndkoisyyttd psyykenlddkkeiden kéytolle laitoksessa ovat
tutkimuksen mukaan 1kd, diagnosoitu dementia, nukkumisvaikeudet seké héiritsevd kayttdytyminen.
Ylliattden myOs runsaat sosiaaliset kontaktit olivat Sonntagin ym. (2006) tutkimuksen mukaan
yhteydessd lisddntyneeseen psyykenlddkkeiden kadyttoon, mutta tutkijat arvelivat timén selittyvéin
niin, ettd sosiaalisesti aktiiviset idkkadidt osaavat useammin vaatia itselleen esimerkiksi unilddketta.
Tutkimuksen mukaan osa psyykenlddkkeiden kayton lisdédntymisestd laitoksessa selittyy
asuinpaikan ominaisuuksilla, kuten henkilokunnan ammattitaidottomuudella sekd asukasprofiililla,

eli kuinka paljon ja millaisia asukkaita samalla osastolla asuu. (Sonntag ym. 2006.)

O’Connor ym. (2010) selvittivét tutkimuksessaan, kuinka idkkdiden psyykenlddkitykset muuttuivat
puolen vuoden aikana sen jdlkeen, kun he muuttivat hoitokotiin. Noin kolmanneksella hoitokodissa
asuvista idkkaistd oli kdytdssddn masennus- tai psykoosilddke, mutta se aloitettiin vain noin 6 %:lle
hoitokotiin siirtymisen jidlkeen. Huomion arvoista tutkimuksessa oli, ettd masennuslddkettd ei
lopetettu hoitokotiin siirtymisen jilkeen juuri keltdén, kun taas psykoosilddkitys lopetettiin yhta

suurelta osalta idkkéditd kuin joille se myos aloitettiin. Noin joka kymmenennelld hoitokodin
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asukkaalla oli kdytossddn rauhoittava lddke tai unildéke ja heistd noin puolelle se aloitettiin
hoitokotiin saapumisen jilkeen. Jonkin verran rauhoittavaa ladkitystd ja unilddkettd my0s lopetettiin
hoitokotiin saapumisen jéilkeen. Tutkimuksessa ei kiytetty tietoa potilaan sairauksista tai oireista,

jotka luultavasti selittdisivat ladkitysmuutoksia. (O"Connor ym. 2010.)

ldkkédiden psyykenlddkkeiden kdyttd on lisdéntynyt 2000-luvulle tultaessa, mutta alkanut sen
jilkeen laskea (Gustafsson ym. 2016; Jyrkkd ym. 2006). Ruotsalaistutkimuksen mukaan
hoitokodissa asuneilla idkkailld psykoosilddkkeiden, rauhoittavien lddkkeiden ja unilddkkeiden
kdyttd vaheni vuodesta 2007 vuoteen 2013 (Gustafsson ym. 2016). Masennuslddkkeiden kaytto

pysyi samanlaisena kyseisind vuosina ja muistilddkkeiden kaytto yleistyi.

Kuten muutkin lddkkeet, myds psyykenlddkkeet voivat aiheuttaa idkk&illd nuorempia kayttdjia
herkemmin haitallisia sivuvaikutuksia (Ahonen 2011; Pitkdld ym. 2006; Glass ym. 2005;
Linjakumpu ym. 2002b; Wang ym. 2001). Useiden tutkimusten mukaan idkkddn
psyykenlddkemdardykselle ei aina 10ydy riittdvdd indikaatiota ja lddkemddrdyskdytdnnoissd olisi
kehitettdvdd (Alanen ym. 2006; Hartikainen ym. 2003; Linjakumpu ym. 2002b). Erityisesti
rauhoittavat lddkkeet ja unilddkkeet voivat aiheuttaa lukuisia haittavaikutuksia, kuten riippuvuutta,
vasymystd, kognitiivisten toimintojen heikkenemistd sekd lisdtd alttiutta kaatumisille. Suositusten
mukaan rauhoittavia lddkkeitd ja unilddkkeitd tulisi kayttdd vain tilapdisesti, mutta useinkaan tima
suositus ei toteudu (Suomalainen Lédkériseura Duodecim 2015; Ahonen 2011). Idkk&illd uni- ja
rauhoittavien lddkkeiden on todettu aiheuttavan jopa enemmin haittaa kuin hyotyd ja
hoitosuosituksen mukaan niiden kéyttéd idkk&illa tulee harkita ja niitd kayttdvad idkéstd tulee
seurata. Etenkin pitkdaikaiskdyttoon vaikuttaminen vaatii sekd ennaltachkiisevid ettd korjaavia
toimenpiteitd (Rikala ym. 2012). Potilaan itsensd tulee olla motivoitunut lopettamaan tai
viahentiméddn unilddkkeen kayttdd (Suomalainen Lédkiriseura Duodecim 2015). Pystydkseen
tekemdidn omaa hoitoaan koskevia ratkaisuja, lddkkeen kéyttdjdn on tiedettivd hoidon hyddyt ja
haitat. Uniladkkeen kiyttd pienelld annoksella voi hoitosuositusten mukaan olla my6s perusteltua,
jos kiytostd ei ole mitdén haittaa. Syyllistdvd lddkkeen kdyttdon puuttuminen voi myods lisdtd
potilaan ahdistusta. Koska ladkityksen lopettaminen ja vihentdminen ovat haasteellisia, 1ddkityksen
aloitus tulisi harkita tarkkaan ja korostaa jo ladkitystd aloitettaessa sen tilapdisyyttd (Rikala ym.
2012; Tuunanen ym. 2010). Uni- ja rauhoittavien lddkkeiden kdytt66n on mahdollista vaikuttaa
erilaisin interventioin. Suomessa hyvié tuloksia on saatu ainakin ladkitysten arvioinneista, geriatrin
toteuttamasta neuvonnasta ja ohjauksesta, terveyskeskuksen ja apteekin henkilokunnan
kouluttamisesta ja paikallisten yhteisten lddkkeiden maidrddmiseen ja uusimiseen liittyvien

toimintakdytdntdjen sopimisesta (Salonoja ym. 2010; Tuunanen ym. 2010). Myds muiden
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psyykenlddkkeiden kayttoon idkkailld voidaan yrittdd vaikuttaa erilaisin interventioin.
Australialaistutkijoiden tekemén kirjallisuuskatsauksen mukaan moniammatillisella yhteistyolld,
ladkitysten tarkistamisella ja henkilokunnan kouluttamisella on todettu olevan vaikutusta myos

laitoksissa asuvien idkkdiden psyykenlddkemaardyksiin (Nishtala ym. 2008).

3.1.1 Psyykenldédkkeiden kdyttd muistisairautta sairastavilla idkkailla

Muistisairaudet ovat muodostumassa ikddntyneiden mddrdn lisdéntyessd  kasvavaksi
kansanterveysongelmaksi sekd Suomessa ettd myos muualla maailmassa. Suomalaisista yli 65-
vuotiaista noin joka kolmas kertoo kokevansa muistioireita. Noin 120000 iékkadlld kognitiivinen
toimintakyky on lievésti heikentynyt ja liséksi lievid tai keskivaikeita dementiaoireita on yhté
suurella  joukolla. Vuosittain Suomessa todetaan noin 13000 uutta dementiatasoista
muistisairaustapausta. Alzheimerin tauti on muistioireiden ja dementian syynd suurimmassa osassa
tapauksia, mutta myos muita muistia heikentdvid sairauksia esiintyy. (Suomalainen Ladkédriseura
Duodecim 2010.) Dementian on todettu olevan yhteydessd lisddantyneeseen pitkédaikaishoidon
tarpeeseen ja sen on yksi tarkeimmisti pitkdaikaishoitoon johtavista syistd (Forma ym. 2012; Forma
ym. 2011). Dementiaa sairastavien on todettu kiyttdvin dementiaa sairastamattomia enemméin

pitkdaikaishoitoa, mutta vihemmaén sairaala- ja kotihoidon palveluita.

Muistisairauksien hoitoperiaatteita linjaa Suomessa Kiypd hoito —suositus (Suomalainen
Ladkdriseura Duodecim 2010). Muistisairaat ovat ikénsd vuoksi alttiimpia psyykenlddkkeiden
haittavaikutuksille kuin nuoremmat (Pitkdld ym. 2016). Monien psyykenlddkkeiden
antikolinerginen vaikutus heikentdd idkkdiden kognitiivista suorituskykya ja muistisairailla vaikutus
voi olla merkittdvd. Muistisairauksien hoitoon kéytetyilld ldadkkeilld voi olla myds haitallisia tai

muistilddkkeen tehoa heikentédvid yhteisvaikutuksia psyykenlddkkeiden kanssa. (Pitkéld ym. 2016.)

Psyykenlddkkeiden kayttd on tutkimusten mukaan tavallisempaa muistisairautta sairastavilla
verrattuna niihin iékkdisiin, joilla ei ole muistisairautta (Taipale ym. 2014; Hartikainen ym. 2003).
Hartikaisen ym. (2003) Kuopio 75+ -tutkimukseen osallistuneista dementiaa sairastavista yli 75-
vuotiaista kotona asuvista idkkaistd 58 % kaytti jotain psyykenldédkettd, kun vastaava osuus niill,
joilla ei ollut dementiaa, oli 33 %. Merkittivdd muutosta Suomessa ei ndytd tapahtuneen, silld myds
Taipaleen ym. (2014) tutkimuksen mukaan Alzheimerin tautia sairastavista 53 % osti vdhintdén
yhtd psyykenlddkettd vuoden seurannan aikana, kun vastaava osuus niilld idkkailld, joilla ei ollut

Alzheimerin tautia, oli 33 %.
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Suomessa erityisesti psykoosilddkkeiden kéyttd idkkéilld muistisairailla vaikuttaisi olevan melko
tavallista (Kuronen ym. 2016; Alanen ym. 2006; Hartikainen ym. 2003). Hartikaisen ym. (2003)
Kuopio 75+ -tutkimuksen mukaan dementiaa sairastavista jopa 33 %:lla oli kéiytdssdin
psykoosilddke, kun vastaava osuus niilld joilla ei ollut dementiaa, oli 5 %. Psykoosilddkkeen
kdyttdiminen dementiaa sairastavilla oli yhtd yleistd kuin unilddkkeen kayttdminen. Unilddkettd
kaytti 35 % dementiaa sairastavista idkkiistd ja hieman pienempi osuus (29 %) niistd idkkaista,
joilla ei ollut dementiaa. (Hartikainen ym. 2003.) Alasen ym. (2006) tutkimuksen mukaan 2000-
luvun alkupuolella suomalaisissa vanhustenhuollon laitoksissa psykoosilddkkeitd kdytti noin 40 %
asukkaista, tissd joukossa tosin olivat mukana myods muut kuin muistisairaat idkkait. Kéaytto ei ole
merkittdvasti muuttunut, silli Kurosen ym. (2016) tutkimuksen mukaan 30 9% idkkaistd
muistisairaista kaytti psykoosilddkettd. Laitoksissa asuvista idkkdistd muistisairaista 38 % kaytti

psykoosiladkettd, kun taas kotona asuvilla vastaava osuus oli 16 %.

Masennusladkkeitd kaytti Kuopio75+ -tutkimuksen mukaan 18 % dementiaa sairastavista idkkéaista,
kun vastaavasti masennuslddke oli kiytossd vain 9 %:lla niistd, joilla ei ollut dementiaa
(Hartikainen ym. 2003). Tutkimuksen mukaan my®os usean psyykenlddkkeen yhtdaikainen kaytto oli

noin kaksi kertaa yleisempdi dementiaa sairastavilla verrattuna niihin, joilla ei ollut dementiaa.

Kansainviliset tutkimustulokset poikkeavat hieman suomalaistutkijoiden tuloksista, vaikka ovat
samansuuntaisia. Norjalaistutkimuksen mukaan véhintddn yhtd psyykenlddkettd osti 66 %
muistisairauden hoitoon tarkoitettua ladkettd ostaneista naisista ja vastaavasti 58 % miehistd
(Langballe ym. 2011). Langballen ym. (2011) tutkimuksen mukaan muistisairailla idkkailld oli
yleisimmin kéytossd muista psyykenlddkkeistd masennuslddke. Tutkimukseen osallistuneista
muistisairaista naisista masennusliddke oli kdytossd 36 %:lla ja miehistd 27 %:lla. Kaikista
idkkdimmilld muistisairailla masennusldidkkeen yhtdaikainen kdyttd oli harvinaisempaa kuin
nuoremmilla. Psykoosilddke puolestaan oli kdytossd 16 %:lla muistilddkettd kayttavistd eikd
sukupuolten vililld ollut eroa. My0s brittildistutkijat paatyivit tutkimuksessaan hyvin samanlaisiin
lukuihin (Guthrie ym. 2010). Heidén tutkimuksen mukaan dementiaa sairastavista 18 % kaytti yhta
aikaa psykoosilddkettd, 29 % masennuslddkettd ja 17 % uni- tai rauhoittavaa laddketts.
Psykoosilddkkeen miirddminen muistisairaalle oli perdti 17 kertaa yleisempdd kuin niille, joilla ei
ollut muistisairautta, vaikka se ei ollutkaan muistisairaiden yleisimmin kdyttimé psyykenldéke.
Masennusladkettd maarittiin noin kolme kertaa tavallisemmin muistisairaille verrattuna niihin,
joilla ei ollut muistisairautta ja uni- tai rauhoittavan ladkkeen méédrddminen oli noin kaksi kertaa
tavallisempaa muistisairaille kuin niille, joilla ei ollut muistisairautta. Kaikkiaan Guthrien ym.

(2010) tutkimuksessa 47 %:lla muistisairaista oli kdytdssdédn jokin psyykenlddke.
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Muistisairauden edetessd suurin osa karsii haittaavista kdytosoireista (American Psychiatric
Association 2016). Kéytosoireiden ensisijainen hoito on muistisairauden asianmukainen ladkehoito
(Suomalainen Ladkériseura Duodecim 2017, American Psychiatric Association 2016).
Hoitosuositusten mukaan kiytosoireita hoidetaan tarvittaessa myos psykoosilddkkeilld. Tutkimukset
ovat kuitenkin antaneet viitteitd siitd, ettd psykoosilddkkeiden kaytto saattaa lisdtd aivoverenkierron
hiirididen madrad ja kuolleisuutta muistisairailla potilailla (Huybrechts ym. 2012; Maher ym. 2011,
Rossom ym. 2010; Gill ym. 2007; Schneider ym. 2006). Hoitosuositusten mukaan
psykoosiladkkeitd tulisi kdyttdd dementiaa sairastavien kdytosoireiden hoidossa vain lyhytaikaisesti
(Suomalainen Léadkériseura Duodecim 2017). Dementiaan liittyvdt vaikeat kéytdsoireet ovat
virallinen kéyttdaihe psykoosildékkeistd ainoastaan risperidonilla. Vaikka psykoosiladkkeité
voidaan suositusten valossa kdyttdd dementiaan liittyvien kdytosoireiden hoidossa lyhytaikaisesti,
erityisesti kuolemanriskin on todettu olevan korkein juuri psykoosildédkityksen alkuvaiheessa

(Huybrechts ym. 2012; Gill ym. 2007).

Hiljattain julkaistussa suomalaisessa tutkimuksessa havaittiin kotona asuvilla Alzheimerin tautia
sairastavilla 1dkkdilld yhteys rauhoittavien bentsodiatsepiinien kdyton ja keuhkokuumeen vililld
(Taipale ym. 2017). Bentsodiatsepiinid kdyttdneilld Alzheimer-potilailla oli suurempi riski sairastua
keuhkokuumeeseen kuin niilld Alzheimerin tautia sairastavilla, joilla ei ollut kiytdssd rauhoittavaa
ladkettd. Vaikka yhteyden farmakologinen mekanismi on epidselvd, on tutkimuksen tuloksen
perusteella tarpeen punnita bentsodiatsepiinien kdyton haitat ja hyodyt ennen kuin lddkitysté
aloitetaan Alzheimerin tautia sairastavalle idkkdélle. My0s jatkotutkimukset aiheesta ovat tarpeen.

(Taipale ym. 2017.)

Aikaisempien tutkimusten perusteella tiedetddn, ettd psyykenlddkkeiden kayttdé idkkiilld on
yleistynyt ja ettd se on tavallisempaa naisilla ja laitoksissa asuvilla. Aikaisemmat tutkimukset ovat
olleet pddasiassa poikkileikkaustutkimuksia tai huomattavasti lyhyemmaén aikavélin tarkasteluja
kuin tdmd tutkimus. Tdmén tutkimuksen on tarkoitus tuottaa pidemmédn aikavidlin tietoa
psyykenlddkeostojen trendeistd kuin mitd aikaisemmat tutkimukset ovat tuottaneet. Tutkimus
tuottaa uutta tietoa erityisesti tehostetussa palveluasumisessa asuneiden psyykenlddkeostoista ja

mahdollistaa niiden vertailun kotona asuneiden psyykenlidikeostoihin.
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4  Tutkimuksen ldhtokohdat

4.1 Keskeiset kisitteet

ldkkdilld henkil6illd tarkoitetaan tdssd tutkimuksessa yli 70-vuotiaana kuolleita henkil6itd, jotka
kuolivat vuosina 1998-2013. Kuolleiden ladkeostotiedot on kerdtty kahden viimeisen elinvuoden

ajalta eli kahden vuoden ajalta kuolinpéivista taaksepdin.

Psyykenlddkkeelld tarkoitetaan ladkettd, jonka tarkoitus on lyhentdd psykiatrisia sairausjaksoja ja
estdd psykiatristen sairausjaksojen toistumista (Huttunen 2014). Ne jaetaan tarkemman
kayttotarkoituksensa mukaisesti antipsykoottisiin ladkkeisiin, masennuslddkkeisiin,
mielialantasaajalddkkeisiin, ahdistuslddkkeisiin sekéd unilddkkeisiin. Tédssd tutkimuksessa ladkkeité
tarkastellaan ATC-luokan mukaan. ATC-luokitus on kansainvélinen lddkkeiden luokitusjirjestelma
(Anatomical Therapeutic Chemical, ATC), jossa lddkkeet jactaan eri ryhmiin sen mukaan mihin
elimeen tai elinjirjestelmidén ne vaikuttavat sekd niiden kemiallisten, terapeuttisten ja
farmakologisten ominaisuuksien mukaan (Fimea 2016). ATC-jérjestelmissd on 14 padryhméi ja
jokainen niistd on jaettu viiteen tasoon. Tahédn tutkimukseen lddkkeistd on rajattu mukaan ATC-
luokasta NO5 Psykoosi- ja neuroosilddkkeet sekd unildékkeet kaikki alaryhmit (NO5SA, NO5SB ja
NO5C) sekd NO6-luokasta Masennuslddkkeet ja keskushermostoa stimuloivat ld4keaineet alaryhma
NO6A Masennuslddkkeet ja NO6D Muistiladkkeet (taulukko 1). Ladkkeiden osalta rajaus tehtiin
nithin lddkeryhmiin, joissa korvauksia saaneiden méiérdt olivat suurimmat (Suomen Léadketilasto
2013). Tarkasteluun haluttiin saada mukaan mahdollisimman kattavasti kaikki psyykenldédkkeet
lukuun  ottamatta  keskushermostoa stimuloivia lddkeaineita sekd psyykenlddkkeiden

yhdistelméavalmisteita.
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Taulukko 1. Hermostoon vaikuttavien lddkkeiden (N) ATC-luokat kolmella tasolla

tutkimukseen mukaan otettavat luokat.

seka

ATC-luokka ATC-luokka ATC-luokka Onko mukana
(taso 1) (taso 2) (taso 3) tarkastelussa?
N Hermostoon ei
vaikuttavat
ladkkeet
NO5  Psykoosi- ja
neuroosilddkkeet  sekd
uniladkkeet kylla
NOSA Psykoosiladkkeet kylla
NOSB Neuroosiladkkeet ja kylla
rauhoittavat aineet
NO05C Uniladkkeet kylla
N06 Masennusladkkeet
ja keskushermostoa el
stimuloivat lddkeaineet
NO06A Masennuslidkkeet kylla
NO06B Keskushermostoa el
stimuloivat lddkeaineet
N06C Psyykenlddkkeiden el
yhdistelmévalmisteet
N06D Dementialddkkeet kylla

Léadkkeiden ostoilla tarkoitetaan Kelan Reseptitiedostosta saatuja tietoja siitd, milloin tutkittavat

ovat ostaneet kyseistd ladkettd apteekista ja saaneet siitd Kela-korvauksen. Kelan tiedostoista ei ole

saatavilla tietoa niistd lddkeostoista, joista ei saa Kela-korvausta. Mukana eivét ole myodskdin

laitoshoidossa (sairaalassa, terveyskeskusten vuodeosastoilla tai vanhainkodeissa) asuneiden

henkildiden ladkeostoja, silld he saavat lddkkeensd hoitopaikan kautta. Ladkkeiden ostotiedot on

mahdollista saada kotona asuvilta seké tehostetun palveluasumisen piirissd asuvilta.

Tehostettu palveluasuminen on asumismuoto idkkaille, jotka eivit toimintakykynséd vuoksi selviydy

omassa kodissaan ja tarvitsevat ympirivuorokautista hoitoa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

2015).
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4.2  Palvelujérjestelmin muutos

Sosiaali- ja terveysministerid kaynnisti  1990-luvun alkupuolella Suomessa mittavan
palvelurakenneuudistuksen, jonka tarkoituksena oli muuttaa laitospainotteiseksi havaittua hoitoa
enemmaén avohoitopainotteiseksi. Uudistus koski koko sosiaali- ja terveydenhuoltoa, mutta keskittyi
erityisesti vanhuspalveluihin, mielenterveyspalveluihin ~ ja kehitysvammapalveluihin.
Palvelurakenneuudistuksella on pyritty taloudellisten séddstojen lisdksi my0s parantamaan
palveluiden laatua, lisdédmédédn palveluiden yksilollisyyttd, voimistamaan idkkdiden osallistumista
sekd turvaamaan idkkdiden mahdollisuus asua kotona mahdollisimman pitkédén. (Kokko & Valtonen

2008; Vaarama & Lehto 1996.)

Pitkdaikaishoidolla tarkoitetaan sekd lddketieteellista ettd ei-lddketieteellistd hoitoa ihmisille, joilla
on joku hoitoa vaativa sairaus tai toimintakyvyn vajaus. Pitkdaikaishoito voidaan jérjestdd joko
laitos- tai avohoitona. Pitkdaikaishoitoa rahoittavat sekd kunnat ettd asiakkaat itse. Pitkdaikaisesta
laitoshoidosta maksetaan asiakasmaksua, joka perustuu asiakasmaksulakiin ja méardytyy asiakkaan
maksukyvyn mukaan. Avohuollon palveluasumisesta sen sijaan maksetaan kunnan tai palvelun
jarjestdjan hinnaston mukaan, eiki siitd ole sdddetty asiakasmaksulaissa. Maksukdytdnnot ovat tdsti
syystd kirjavia. Kela ei rahoita pitkdaikaishoitoa, mutta asumispalvelusta on mahdollista hakea

eldkkeensaajan asumistukea. (Blomgren & Eini6 2015; Forma ym. 2012.)

Perinteistd laitoshoitoa ovat terveyskeskusten vuodeosastoilla ja vanhainkodeissa annettu hoito.
Ympérivuorokautisiin palveluithin kuuluu myos tehostettu palveluasuminen, mutta se ei edelld
mainittujen tavoin ole laitoshoitoa, vaan tehostettua palveluasumista tarjoavat yksikét ovat
sosiaalihuoltolain mukaisia avohuollon yksikditd. Tehostetun palveluasumisen yksikdissd
henkildkuntaa on paikalla ympéri vuorokauden. Yksikdisséd asuvilla on oma huone tai asunto, mutta
yksikoissd on my0s asukkaille yhteisid tiloja. Erotuksena tehostetusta palveluasumisesta, pelkka
palveluasuminen on asumismuoto niille idkkdille, joilla palveluntarve ei ole ympéarivuorokautista.
Tavallinen palveluasuminen on rinnastettu kotona asumiseen. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

2015; Kokko & Valtonen 2008.)

Suomalaisia 1dkkditd on jo vuosikymmenid hoidettu erityisen paljon vanhainkodeissa ja
terveyskeskussairaaloiden pitkdaikaishoidossa. 1970- ja 1980 —luvuilla arviolta 12-14 % yli 75-
vuotiaista asui laitoksissa. 1990-luvulla alkaneen palvelurakenneuudistuksen myd6té alettiin kehittda
my0s erilaisia avohuollon asumispalveluja. 1980-luvulla olemassa olleen palveluasumisen lisdksi

palveluiden piiriin tuli 1990-luvun jdlkipuolella uutena asumismuotona tehostettu palveluasuminen.
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(Kokko ja Valtonen 2008.) Vanhuspalveluita koskevan palvelurakenneuudistuksen myoti
vanhainkodit ja terveyskeskusten vuodeosastot ovat korvautuneet osittain tehostetulla
palveluasumisella. Tehostetun palveluasumisen kéyttd on lisddntynyt samalla kun terveyskeskusten
vuodeosastoilla ja vanhainkodeissa annettu hoito on vihentynyt (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2015). Vaikka Suomessa palvelurakenteen muutos on védhentdnyt idkkdiden laitosasumista,
Suomessa palvelurakenne on edelleen melko laitosmainen verrattuna muihin Euroopan maihin
(STM ja Kuntaliitto 2013). Jos tehostettu palveluasuminen lasketaan mukaan pitkdaikaiseen
laitoshoitoon, johon sitd ei lainsddddannon tasolla luokitella, laitoshoidon osuus idkkdiden hoidosta
ei ole juuri muuttunut 2000-luvulla (Blomgren & Einid 2015). Tehostetussa palveluasumisessa
annettava hoiva on hyvin ldhelld vanhainkodeissa annettavaa hoivaa (Kokko & Valtonen 2008).
Tehostetussa palveluasumisessa asuvia ei myoskéédn luokitella kotona asuviksi (Blomgren & Einio

2015).

Kunnat ovat vastuussa idkkédiden sosiaali- ja terveyspalvelujen jirjestimisestd. Kunnilla on ollut
seki poliittista painetta ettd myos taloudellisia intressejd muuttaa palvelurakennetta laitosmaisesta
avohoitopainotteisemmaksi. Laitoshoito ja avohoito eroavat toisistaan monelta osin siind, kuka
maksaa palvelusta aiheutuneet kulut. Julkisessa pitkdaikaisessa laitoshoidossa hoidon kustannukset,
ladkkeet ja hoitotarvikkeet maksaa kunta, joka velottaa asiakkaalta asiakasmaksun. Asiakasmaksu ei
kuitenkaan valttamaittd kata todellisia kustannuksia. Avohuollon palveluista osan maksavat
asiakkaat itse sekd sairausvakuutus. Palvelurakenneuudistuksen aiheuttaman muutospaineen lisdksi
tehostetun palveluasumisen lisdéntymiseen on voinut vaikuttaa sen vanhainkotihoitoa halvempi
hinta palvelut jirjestdvélle kunnalle. (Blomgren & FEinié 2015.) Kokonaisuutena tai asiakkaan
nidkokulmasta tehostettu palveluasuminen ei kuitenkaan ole vanhainkotihoitoa edullisempi
vaihtoehto, kun kaikki kustannukset huomioidaan. Tallaisia kustannuksia ovat muun muassa
asiakkaiden lddkeostot ja vuokra. Kunnalle puolestaan avohoidon palvelu on edullisempi
vaihtoehto, silld se jittdd asiakkaan itsensd maksettavaksi muun muassa lddkkeet. Vieston
ikddntymisestd johtuvan lisddntyneen palveluiden kdyton kustannuksia ja niiden jakautumista eri

palveluiden vilille ei vield tarkalleen tiedeti. (Blomgren & Eini6 2015.)

Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd pitkdaikaishoidossa asuvat 1dkkaét eivit useinkaan asu
hoitopaikassaan kuolemaan saakka (Forma ym. 2012). Aaltosen ym. (2010) tutkimuksen mukaan
siirtymid eri hoitopaikkojen vililla on paljon ja ne lisdéntyvit kuoleman ldhestyessé. Siirtymié oli
enemmain tehostetun palveluasumisen piirissé olleilla vanhainkodeissa asuneisiin verrattuna ja myods
yksityisessd enemmaén kuin julkisessa pitkdaikaishoidossa. Terveyskeskusten vuodeosastot olivat yli

70-vuotiaiden yleisin kuolinpaikka ja niisséd kuoli yli puolet idkkaistd. (Aaltonen ym. 2010.)
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Sosiaali- ja terveysministerion ja Kuntaliiton antaman laatusuosituksen (2013) mukaan suurin osa
idkkaistd asuu ja haluaakin asua kotona. Vuonna 2011 l&hes 90 % yli 75-vuotiaista asui kotona, kun
tehostetun palveluasumisen yksikoissd asui 6 % saman ikiisistd. Laatusuositukseen kirjattu
valtakunnallinen tavoite on, ettd tdnd vuonna (2017) kotona asuisi 91-92 % yli 75-vuotiaista ja

tehostetun palveluasumisen yksikoissd 6-7 % saman ik&isista.

Palvelurakenteen muutoksella on vaikutusta sekd asiakkaiden ettdi Kelan maksamiin
ladkekustannuksiin. Blomgrenin & Einion (2015) tutkimuksen mukaan yhden prosenttiyksikon
lasku perinteisen laitoshoidon peittdvyydessé lisdsi noin prosentin verran lddkekustannuksia, Kelan

maksamia korvauksia ja asiakkaiden maksettavia omavastuita.

4.3 Laidkeostot tutkimuskohteena

Tietoa ladkkeiden kaytostd voidaan kerdtd joko kyselylld, havainnoimalla, haastattelemalla tai
kéyttdimalla hyvaksi rekisteritietoja. Kaikissa on omat heikkoutensa ja vahvuutensa, mutta

rekisteritiedon hyddyntdminen on ehdottomasti edullisin ja kattavin vaihtoehto.

Ladkkeen osto ei automaattisesti tarkoita sité, ettd ostettu 1adke my0s kédytetdan, mutta aikaisemman
tutkimustiedon perusteella tiedetddn, ettd reseptitiedostoista saatavat lddkeostotiedot kuvaavat
melko hyvin niiden todellista kayttod (Rikala ym. 2010). Lidkkeen ostotieto ei mydskdédn kerro
siitd, milloin ostettu lddke on kaytetty. Siitd ei voida péételld, onko lddkkeen kayttd sadnndllistd vai
epasddnnollistd. Kelan reseptitiedostossa on tieto vain Kelan korvaamista ladkkeistd ja sen vuoksi
siitd puuttuvat kokonaan pienet, tilapdiseen kiyttoon tarkoitetut lddkepakkaukset, jotka usein eivit

ole korvauksen piirissé. (Rikala ym. 2010.)

Muutamassa tutkimuksessa on selvitetty haastattelemalla saadun lddkitystiedon yhtenevyyttd
rekistereistd saatavien lddketietojen kanssa (Rikala ym. 2010; Pit ym. 2008; Nielsen ym. 2008;
Boudreau ym. 2004). Rekisteritiedon spesifisyys kertoo, kuinka hyvin rekisteritieto onnistuu
médrittelemddn oikein lddkettd kayttimittomin henkildn, kun taas sensitiivisyys kertoo, kuinka
hyvin rekisteritieto méirittelee oikein lddkkeen kéyttdjan. Tutkimuksissa on todettu tiedon l&hteiden
olevan melko hyvin toisiaan vastaavat, mutta sithen vaikuttavat erityisesti ladkkeen terapeuttinen
ryhmi ja kédyttotapa. Masennuslddkkeiden osalta rekisteritiedon on todettu olevan haastattelemalla
saatua tietoa todenmukaisempaa (Boudreau ym. 2004). Masennuslddkkeen kayttoon voi liittyd
epatietoisuutta laddkkeen varsinaisesta kéyttotarkoituksesta ja niitd voidaan ajatella kiytettdvin

masennuksen sijaan pikemminkin unettomuuden tai ahdistuksen hoitoon. Masennusldadkkeen
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kdyttoon ja itse masennukseen voi myos liittyd haluttomuutta kertoa sairaudesta ja sen hoidosta.

(Boudreau ym. 2004.)

Vertailuja eri tavoin kerdttyjen ladkitystietojen yhdenmukaisuudesta on tehty erikseen myds
idkkdiden ladkityksistd (Rikala ym. 2010; Pit ym. 2008). Kuopiossa tehdyssd tutkimuksessa on
verrattu Kansaneldkelaitoksen (Kela) reseptitiedostosta saatuja tietoja samojen henkildiden
haastattelemalla saatuihin lddkkeiden kéyttotietoihin (Rikala ym. 2010). Tutkimuksen mukaan
Kelan reseptitiedosto on luotettava ldhde, kun tarvitaan tietoa lddkkeen kaytostd. Erityisesti
rekisteritiedon spesifisyys oli hyvd eli rekisteritieto onnistui méiérittelemddn oikein lddketta
ostamattoman henkilon. Spesifisyyteen ei juurikaan vaikuttanut tarkempi lddkeryhma tai
tarkasteluajanjakso. Sensitiivisyys sen sijaan vaihteli enemmaén riippuen lddkkeestd ja ladkkeen
médrddmisen ja haastattelun vililla kuluneesta ajasta. Sensitiivisyyden on todettu olevan korkeampi
masennusldidkkeiden ja psykoosilddkkeiden kayttod selvitettdessd kuin rauhoittavien ladkkeiden
kayton selvittdimisessd. Tdhédn vaikuttaa myos lddkkeen kdyton luonne, eli sddnnollisesti otettavien
ladkkeiden osalta rekisteritiedon sensitiivisyys on tavallisesti korkeampi kuin tarvittaessa otettavien
ladkkeiden. (Rikala ym. 2010.) Myds esimerkiksi perheenjdsenten lddkkeiden lainaaminen voi
selittdd osittain sitd, miksi esimerkiksi rauhoittavien ja unildfkkeiden osalta rekisteritiedon

sensitiivisyys oli matalampi.

Hoitomyontyvyys vaikuttaa siihen, kuinka hyvin rekisteristd saatu lddkkeiden ostotieto kuvaa
ladkkeen todellista kédyttod. Tutkimusten mukaan lddkkeen kéyttdjien hoitomydntyvyys on
yllattdvan heikkoa. Tavallisesti hoitomyontyvyys ilmoitetaan prosentteina, joka ilmoittaa kuinka
suuri osuus madrdtyistd ladkkeistd todellisuudessa myds otetaan madrdttynd aikana.
Hoitomyontyvyys on yleensd parempaa akuuttien sairauksien kuin kroonisten sairauksien hoidossa.
Kroonisten sairauksien hoidossa hoitomyontyvyys sdilyy hyvdnd yleensd noin kuusi kuukautta,
jonka jilkeen se heikkenee. (Osterberg & Blaschke 2005.) Kun tutkimuksen kohteena ovat
ladkeostot, lddkkeen todellisesta kdytostd ei ole tietoa, eli huono hoitomyodntyvyys voi aiheuttaa
tutkimuksen tuloksiin hieman liioiteltua lddkkeiden kayttod, mikéli 1ddkkeet ostetaan, mutta ne
jatetdén ottamatta. Hoitomyontyvyyden puute voi aiheuttaa myds sen, ettd lddkettd ei edes osteta,
vaikka se on maddritty. Mielenterveyden héirididen ja niistd erityisesti masennuksen seka
kognitiivisten kykyjen heikentymisen on todettu heikentdvin hoitomyontyvyyttd (Osterberg &
Blaschke 2005). Hoitomyontyvyyden on lisdksi todettu olevan heikompaa idkkailld, joilla on
kaytossddn enemmén kuin kolme lddkettd, jotka ovat hoitosuhteessa useampaan eri ladkériin, jotka
asuvat yksin tai joilla on muistisairaus (Barat ym. 2001). Hyvdkdidn hoitomyontyvyys ei silti

tarkoita sitd, ettd lddkkeiden ostotiedot kuvaisivat niiden kéayttéd. On paljon lddkkeitd, jotka
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madratiadn tarvittaessa otettavaksi. Potilas saattaa ostaa ne itselleen varmuuden vuoksi, mutta ei

viélttdmatta koskaan kayté niité.

Rekisteristd saatujen ladkitystietojen kattavuus on riippuvainen siitd, mitd kaikkea rekisteri pitda
siséllaan. Esimerkiksi Suomessa Kelan rekisteritiedosto sisdltdd tiedot kaikista niistd ladkéarin
midradmistd ladkkeistd, kliinisistd ravintovalmisteista ja perusvoiteista, jotka on médritty sairauden
hoitoon ja joille sosiaali- ja terveysministerion alainen Ladkkeiden hintalautakunta on vahvistanut
korvattavuuden. Rekisteri ei sisdlld 1ddkkeitd, jotka on tarkoitettu sairauden ehkiisyyn (esimerkiksi
rokotteet) tai joille ei ole myonnetty korvattavuutta. Téllaisia voivat olla esimerkiksi pienet
pakkauskoot. Rekisteritiedon avulla ei saada selville ilman reseptid ostettuja (OTC) ladkkeita.
Rekisteritieto ei myoskddn anna tietoa lddkkeen todellisesta kéaytostd. MyoOskddn sairaalassa,
terveyskeskuksessa tai vanhainkodissa eli laitoksissa annetuista lddkkeistd ei saada tietoa Kelan
rekisteristd, vaan lddkkeen tulee olla ostettu apteekista, jotta siitd vilittyy tieto Kelan rekisteriin.

Naéin ollen avohuollon palveluissa asuvien lddkeostotiedot tallentuvat padosin Kelan rekisteriin.

4.3.1 Laakekorvausjirjestelméssd tapahtuneet muutokset

Tamin tutkimuksen tarkastelujaksolla ja tarkastelujakson jilkeen on lddkekorvausjirjestelmassi
tapahtunut paljon muutoksia. Korvausluokkien prosenttiosuuksissa ja omavastuissa on tapahtunut
muutoksia, mutta myds muutama suurempi koko jérjestelmédn kohdistunut muutos on tapahtunut

tdman tutkimuksen aikana.

Kela korvaa osan lddkédrin médrdamistd, sairauden hoitoon tarkoitetuista lddkkeistd, joille
ladkkeiden hintalautakunta on vahvistanut korvattavuuden (Kansaneldkelaitos 2017).
Korvausluokkia on kolme: peruskorvaus, alempi erityiskorvaus ja ylempi erityiskorvaus. Vuonna
2017 peruskorvaus on 40 %, alempi erityiskorvaus 65 % ja ylempi erityiskorvaus 100% ladkkeen
hinnasta. Ylemmén erityiskorvauksen saa lddkekohtaisen omavastuun (4,50€/1adke) ylittdvista
hinnasta. Talld hetkelld kiytossd on myo6s 50€ alkuomavastuu, jonka ylittymisen jélkeen
ladkeostoista saa korvausluokkien mukaisen korvauksen. Lisdksi korvausjirjestelméddn kuuluu
ladkekatto eli vuosiomavastuu, jonka ylittymisen asiakkaalla on oikeus lisdkorvaukseen, eli

korvattavista ladkkeistd maksetaan ainoastaan 2,50€ ladkekohtainen omavastuu.

Korvausluokat ovat pysyneet samoina koko tarkastelujakson ajan, mutta prosenttiosuuksissa ja
omavastuissa on tapahtunut muutoksia. Samoin vuosiomavastuun méaédrda on vaihdellut vuosittain.
Suuremmat, lddkekorvausjirjestelmdd perusteellisemmin muuttaneet uudistukset on lyhyesti

kuvattu seuraavaksi.
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Vuonna 2003 tuli voimaan lddkevaihto eli geneerinen substituutio. Tamidn myotd ladkarin
médrddma ladkevalmiste oli mahdollista vaihtaa apteekissa edullisempaan rinnakkaiseen, mikali
médritty ladke kuului lddkevaihdon piiriin. Samaan aikaan lddkkeiden ostokertakohtaista

omavastuuta nostettiin.

Vuonna 2006 ladkkeiden tukkuhintoja alennettiin 5 %. Vuonna 2006 tehtiin muutoksia myds
ladkkeiden omavastuisiin ja korvausprosentteihin. Lédkkeiden korvausosuudet laskivat seké
peruskorvattavissa  ettd  erityiskorvattavissa  lddkkeissd, lukuun  ottamatta  ylempaa
erityiskorvausluokkaa, jossa prosenttiosuus sdilyi 100 %:na, mutta omavastuu muuttui kiintedsta

ostokertakohtaisesta omavastuusta ladkekohtaiseen omavastuuseen.

Viitehintajirjestelmé otettiin kayttoon 1.4.2009. Sen myotd Kela maksoi jarjestelmddn kuuluvista
ladkkeistd korvauksen korkeintaan viitehinnan mukaan ja asiakas maksoi itse viitehinnan ylittavin
osan, mikili hin ei ollut halukas vaihtamaan lddkettd edullisempaan, viitehintaputken sisalld

olevaan valmisteeseen.

Liadkekorvausjdrjestelméssé ja ladkkeiden hinnoissa tapahtuneet muutokset aiheuttavat sen, etteivat
eri ajankohtien lddkekustannukset ole keskenddn tdysin vertailukelpoiset. Téssd tutkimuksessa
ladkkeiden kustannuksia ei késitelld, mutta on hyvéd tiedostaa, ettd ladkkeiden hinnat ja
korvausjérjestelmé voivat vaikuttaa myos ostohalukkuuteen tai sithen, kuinka isoja erid ladkettd
ostetaan kerrallaan. Vuonna 2006 tapahtunut muutos lddkkeiden omavastuussa saattaa ndkyd myos
tdméan tutkimuksen tuloksissa. Kun aiemmin kiinted ostokertakohtainen omavastuu aiheutti sen, etti
yhdestd pienestd omavastuun alle jadvastd lddkeostosta ei saanut Kela-korvausta, siiti ei ndin ollen
tullut merkintdd myoskddn Kelan reseptitiedostoon. Muutoksen my6td omavastuu muuttui
ladkekohtaiseksi ja jokaisesta Kelan korvauksen piiriin hyviksytyn lddkkeen ostamisesta jaa tieto

reseptitiedostoon.

Ladkekorvausjdrjestelmédn avulla voidaan vaikuttaa lddkkeiden kysyntddn ja ladkekustannusten
kasvuun estdmailld tarpeettomien, tarpeettoman kalliiden ja kustannusvaikuttavuudeltaan heikkojen
ladkkeiden madrddmistd ja kayttod (Martikainen 2012). Ladkekorvausjarjestelméssd korvattavien
ladkkeiden valikoimalla ja erilaisilla korvattavuusehdoilla voidaan vaikuttaa ladkéarin
ladkkeenmairdamiseen. Korvausjérjestelmén maarittdma ladkkeen kdyttdjan omavastuu puolestaan

vaikuttaa ladkkeen ostohalukkuuteen.

Reseptitiedostosta saatu tieto lddkkeen ostosta tarkoittaa, ettd 1ddke kuuluu korvausjérjestelméan.

Niin ollen reseptitiedosto ei siséllé tietoa niistd lddkkeistd, joita Kela ei korvaa. Avohoidossa olevan
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ladkkeen laajamittaisen kayton edellytyksend usein kuitenkin on, ettd lddke on mukana

korvausjérjestelméssd (Martikainen 2012).

4.4 Viimeiset elinvuodet tutkimuskohteena

Idkkéiden ja erityisesti kaikista idkkdimpien méérd on kasvanut ja kasvaa edelleen sekd Suomessa
ettd muualla maailmassa. Samaan aikaa vanhojen ihmisten kuolleisuus on laskenut, eli nykyédn
eletddn entistd pidempéédn ja vanhoista vanhimmat ovat kasvava véestoryhméa. Néin ollen myos
sairastavuus ja toimintakyvyn heikkeneminen kasautuvat yha idkkddmpéédn vdeston osaan. Palvelun
tarpeen lisddntyminen ja palveluiden lisdintyneen kdyton aiheuttamat kustannukset ovat aiheellinen
huolenaihe yhteiskunnalle. Tkd ei kuitenkaan ole ainoa palveluntarvetta lisddva tekija, vaan
tutkimukset ovat osoittaneet, ettd myos kuoleman ldaheisyys niyttéisi lisddvin palveluiden tarvetta

jopa voimakkaammin kuin ikd. (Forma ym. 2012; Vitikainen ym. 2005.)

COCTEL-hanke on keskittynyt tutkimaan idkkdiden kdyttdmid palveluita viimeisten elinvuosien
aikana. Ennen hanketta kuolemaa edeltivien vuosien aikaista palveluiden kayttdd ei ollut juuri
tutkittu Suomessa. Vitikaisen ym. (2005) tekemédn kirjallisuuskatsauksen mukaan idkkédiden
viimeisid elinvuosia on tutkittu eniten Yhdysvalloissa, mutta jonkin verran my6s muualla. Eniten on
tutkittu sairaalapalveluiden kdyttod, kun taas kotihoidon ja vanhusten pitkdaikaishoidon kiyttod on
tutkittu vdhemmaén. Suurimmassa osassa tutkimuksen kohteena ovat olleet viimeinen, kaksi
viimeistd tai viisi viimeistd elinvuotta. Muualla saadut tutkimustulokset ovat melko heikosti
sovellettavissa Suomeen erilaisten terveydenhuoltojdrjestelmien ja niiden rahoitusjirjestelmien
vuoksi. Myo6s hoitokdytdnndt vaihtelevat ja samoin ajan myota tapahtuvat muutokset vaikeuttavat

eri aikoina tehtyjen tutkimusten vertailtavuutta. (Vitikainen ym. 2005.)

COCTEL-hankkeen aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu, ettd idkkdiden ihmisten viimeiset
elinvuodet eroavat selvisti aikaisemmista vuosista sosiaali- ja terveyspalveluiden kdyton kannalta.
Palveluiden kéyttd ei lisdénny ainoastaan idn myotd, vaan myods ldhestyvin kuoleman mydta.
Lisddntyneen palveluiden kéyton taustalla on lisdéintynyt sairastavuus ja toimintakyvyn
heikkeneminen, jotka molemmat liittyvit sekd ikddn ettd ldhestyvddn kuolemaan. Lisddntyneen
palveluiden tarpeen my6td myds terveydenhuoltomenot kasvavat. (Forma ym. 2012.) Yangin ym.
(2003) tutkimuksessa on todettu, ettd viimeisid elinvuosia eldvien terveydenhuoltokustannukset ovat

merkittdvisti suuremmat kuin samanikéisten pidempéén eldneiden verrokkien.

Kuoleman ldheisyyden merkitys vaihtelee riippuen siitd, mistd palvelusta on kyse.

Pitkdaikaishoidon tarve ilmenee jo aikaisemmin ja kasvaa kahden viimeisen elinvuoden aikana, kun

26



taas sairaalapalveluiden tarve lisddntyy tavallisesti vasta viimeisind elinkuukausina (Forma ym.
2009). Ladkeostoja on ldhes kaikilla yli 75-vuotiaina kuolleilla kahden viimeisen elinvuoden aikana
(Pulkki ym. 2016). Viimeisid elinvuosia eldvilldi on lddkeostoja useammin monesta eri
ladkeryhmaéstd verrattuna pidempédin eldneisiin. Ladkeostot yleistyivdt sekd viimeisid elinvuosia
eldneilld ettd pidempddn eldneillda vuodesta 2002 vuoteen 2011, mutta ero ndiden kahden ryhmén

vélilld pieneni. (Pulkki ym. 2016.)

5  Tutkimuksen tavoitteet

Tarkastelen pro gradu —tutkielmassani idkkdiden psyykenlddkkeiden ostoja kahden viimeisen
elinvuoden aikana. Tutkimuksen avulla pyritdin selvittiméén, miten viimeisid elinvuosiaan eldvien
idkkdiden psyykenlddkeostot muuttuivat pitkdlld aikavélilld vuodesta 1998 vuoteen 2013 seka
eroavatko psyykenldédkeostot pitkdaikaishoidossa ja kotona asuvien idkkéiden vililld. Tehostetussa
palveluasumisessa asuvat idkkdiat edustavat tdssd tutkimuksessa ympérivuorokautisessa hoidossa
olevia, kun laitoksessa olevien lddkkeistd ei ole tietoja. TAmén tutkimuksen kohteena ovat vain ne
iakkaat, jotka eldvit viimeisid elinvuosiaan. Tarkastelin psyykenlddkeostoja sekd yhtend ryhména

ettd 1adkeryhmékohtaisesti erikseen.

Tutkielmaan valittiin mukaan kaksi eri tarkastelujaksoa, silld ladkeostoissa tapahtuneita muutoksia
haluttiin tutkia mahdollisimman pitk&lld aikavililld ja toisaalta myos vertailla keskenddn kotona ja
tehostetussa palveluasumisessa asuvia idkkiitd. Tehostettu palveluasuminen yleistyi vasta 2000-

luvun puolella, joten asumispaikkojen vertailua varten tarkastelujakso muodostui lyhyemmaéksi.

Pro gradu —tutkielmani on osa COCTEL-hanketta (Yleistyva pitkdikdisyys ja sosiaali- ja
terveyspalveluiden uudet haasteet). Tutkimushanke tuottaa tietoa vanhojen ihmisten sosiaali- ja
terveyspalveluiden kéytostd ja kustannuksista kahden viimeisen elinvuoden aikana sekéd niissd
tapahtuneista muutoksista ja tdmd tutkielma nimenomaan idkkdiden psyykenlddkeostoista.
Ladkeostojen kehityssuuntien tarkastelu osana muiden palveluiden kayttod on térkedd aikana,

jolloin viestd vanhenee ja sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenne muuttuu.
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5.1  Tutkimuskysymykset

Tutkimuskysymykseni ovat:

1. Minkélaisia muutoksia idkkdiden psyykenlddkeostoissa tapahtui vuodesta 1998 vuoteen
2013?

2. Miten idkkdiden psyykenlddkeostot erosivat kotona asuvien ja tehostetussa
palveluasumisessa asuvien vililld ja miten ostot muuttuivat nédissd ryhmissd vuodesta

2002 vuoteen 2013?

6  Tutkimuksen toteuttaminen

6.1 Rekisteriin pohjautuva aineisto ja tutkimusluvat

Rekisteritutkimus on tutkimus, jossa aineistona kiytetddn muuhun tarkoitukseen kuin kyseiseen
tutkimukseen muodostettua aineistoa. Rekisteritutkimuksen etuna on korkealaatuinen tieto ja
tiedonkeruun mahdollisuus retrospektiivisesti. Rekisteritutkimuksen avulla on mahdollista kerita
tietoa suuresta tutkittavien joukosta kohtuullisin kustannuksin. Liséksi kuten tdssékin tutkimuksessa
on tehty, rekisteritutkimuksen aineisto on mahdollista poimia useasta eri rekisterista.
Rekisteritutkimusta tehdessd tulee kéytettdviin rekistereihin tutustua siind miédrin, ettd tutkija
ymmartdd mitéd tietoa on kerdtty, mihin tarkoitukseen, milloin ja miten. Jos rekisteritietoa kerdtdin
pitkéltd aikavililtd, tulee huomioida myds ajassa tapahtuneet muutokset, kuten muutokset
lainsdddannossd, kirjaamis- tai koodaustavoissa tai muissa kiytdnnoissd. (Gissler Mika, luento

13.4.2015, ReTki Rekisteritutkimuksen tukikeskus 2016)

Tamd tutkimus on rekisteritutkimus, johon aineisto on koottu Tilastokeskuksen
Kuolemansyyrekisteristd, Kelan Reseptitiedostosta ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
terveydenhuollon ja sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisteristi.  Tilastokeskus tekee tilastoa
kuolemansyistd ja niiden kehityksestd. Tilastokeskuksen kuolemansyyrekisteri perustuu
kuolintodistuksen tietoihin ja sitd tdydennetddn véestorekisterikeskuksen véestotietojdrjestelmin
tiedoilla. Kuolemansyyrekisterissd ovat mukana kaikki kyseisen kalenterivuoden aikana kuolleet,
joiden kotipaikka kuolinhetkelld oli Suomessa. Kuolemansyyrekisterissd on tietoja kuolleista ién,
sukupuolen, kuolinsyiden, siviilisdddyn ja muiden demografisten tekijéiden mukaan. (Suomen
virallinen tilasto 2017.) Kelan reseptitiedosto sisdltdd tiedot kaikista apteekeissa korvatuista

reseptilddkeostoista. Reseptitiedosto sisdltdd reseptilomakkeessa olevat tiedot potilaasta, ladkkeesta,
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ladkkeen madradjastd sekd tiedot ladkkeen kustannuksista ja korvauksista. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen hoitoilmoitusrekisterin tarkoituksena on kerétd tietoa terveyskeskusten,
sairaaloiden ja muiden laitosten toiminnasta ja niissd olevista asiakkaista tilastointia ja tutkimusta
varten. Hoitoilmoitusrekisteri siséltdd paljon tietoa sekd palveluiden kaytostd ettd niiden kayttdjista.

(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016.)

Rekisteritiedon laatua voi arvioida sen kattavuuden ja validiteetin perusteella. Suomalaisten
rekisterien kattavuus on hyvéad, tdssd tutkimuksessa kayttdmieni rekistereiden osalta miltei
aukotonta. Validiteettia eli sitd vastaavatko rekisterin tiedot todellisuutta on myos syytd arvioida.

(Gissler Mika luento 13.4.2015, ReTki Rekisteritutkimuksen tukikeskus 2016)

Rekistereistd saatava tieto on usein alun perin tarkoitettu kerattdvaksi hallinnollisiin tarkoituksiin.
Se voi olla siitd syystd tiedoiltaan puutteellinen tai karkea, eli se ei sisdlld valttdmittd kovin
yksityiskohtaista tietoa. Tutkija ei myOskédn voi endd vaikuttaa kerittdvain tietoon, eli tutkimus
taytyy toteuttaa niilld tiedoilla, mitd rekistereisti on saatavilla. (Gissler Mika luento 13.4.2015,

ReTki Rekisteritutkimuksen tukikeskus 2016)

6.2 Aineiston muodostaminen

Tadmédn  tutkimuksen  tutkimusjoukko (n=502 656) on  kerdtty Tilastokeskuksen
Kuolemansyyrekisteristé ja sieltd aineistoon on poimittu kuolleen henkilén sukupuoli, syntymi- ja
kuolinaika. Kuolemansyyrekisteristd saatuithin tietoithin on yhdistetty l4dkeostotiedot Kelan
reseptitiedostosta. Reseptilddkeostotiedot haettiin tutkimusjoukkoon kuuluville ATC-luokituksen
mukaisesti ryhmiltd NO5 ja NO6 kahden viimeisen elinvuoden eli 730 péivén ajalta ennen kuolemaa.
Reseptiostoista aineistossa on tiedossa lddkkeen ATC-koodi, ostopdivd sekd lddkekustannus ja -
korvaus. Lisédksi tutkimusjoukolle on olemassa diagnoositieto terveydenhuollon ja sosiaalihuollon
hoitoilmoitusrekistereistd, kuolemansyyrekisteristd tai lddkekorvausjirjestelméstd. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen HILMO-hoitoilmoitusrekisteristd aineistoon on kerétty myds asiakas- ja
potilastietojirjestelmistd perdisin oleva tieto hoitopdivien médréstd eri paikoissa. Aineistossani on
ilmoitettu  jokaiselle tutkittavalle hoitopdivdat kotona, terveyskeskuksessa, sairaalassa,
vanhainkodissa, tehostetun palveluasumisen yksikoisséd tai muussa hoitopaikassa. Muut hoitopaikat
on kerrottu tarkemmin muuttujia kuvaavassa kappaleessa. Eri aineistoista perdisin olevat tiedot on
Tilastokeskuksessa yhdistetty oikeille henkildille henkilotunnuksen avulla, mutta itse
tutkimusaineistossa tutkittavien henkilotunnusta ei ole endd mukana. Aineistoni on koonnut
COCTEL-hankkeen tilastotieteilijd Jani Raitanen. Tutkimuksen toteuttamista varten on haettu lupa

Tilastokeskuksesta, Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta ja Kelasta.
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Aineistoa tarkastellaan tdssd tutkimuksessa kahdella eri tarkasteluajanjaksolla ja tutkittavista
muodostettiin kaksi erilaista tutkimusjoukkoa. Tutkimusjoukkojen muodostuminen on esitetty
kuvassa 1. Tarkasteluajanjaksolla 1998-2013 tutkittavien joukkoon kuuluivat kaikki vuosina 1998
ja 2002-2013 yli 70-vuotiaina kuolleet sekd 40 % satunnaisotos vuosina 1999-2001 yli 70-vuotiaina
kuolleista. Syy satunnaisotoksen kéyttdmiselle vuosina 1999-2001 on, ettdi COCTEL-tutkimushanke
sai tuona aikana aineiston Helsingin yliopiston ja STAKES:in tutkimusryhméltd ja kyseinen
tutkimusryhmd oli pééttinyt kayttdd aineistona satunnaisotosta kaikkien kuolleiden sijaan.
Satunnaisotoksen edustavuus on todettu hyviksi aikaisemmissa hankkeen tutkimuksissa (Forma

ym. 2007).

Lahtokohtana oli tehdd koko aineiston mahdollistama pitkédn aikavilin tarkastelu vuosina 1998-
2013 kuolleiden psyykenlddkeostoista. Koska tutkimukseen haluttiin ottaa mukaan myds vertailua
kotona asuvien ja tehostetun palveluasumisen yksikoissd asuvien vilille, toinen tarkasteluajanjakso
muodostettiin vuosille 2002-2013. Tehostettu palveluasuminen tuli rekisteriin vuonna 2000, joten
tiedot viimeisten kahden elinvuoden asumisesta pystyttiin ottamaan mukaan tarkasteluun vuodesta
2002 alkaen. Tutkimusjoukosta ajanjaksolla 2002-2013 tarkastelun ulkopuolelle jétettiin myos
kaikki ne, jotka olivat asuneet viimeiset kaksi elinvuottaan kokonaan sairaalassa,
terveyskeskuksessa tai vanhainkodissa. Heidét rajattiin tutkimusjoukon ulkopuolelle, koska heill4 ei
pitdisi olla kahden viimeisen elinvuoden aikana Kelan reseptitiedostossa nikyvid ladkeostoja, silld

ne kuuluvat laitoksissa annettavaan hoitoon eivitki asiakkaat ndin ollen tee ostoja itse apteekista.
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Vuonna 1998 yli 70-
vuotiaina kuolleet:

34116

40% satunnaisotos

vuosina 1999-2001 yli Tutkimusjoukko
70-vuotiaina kuolleista: R 1998-2013:
13896+13849+13717= "
502656
41462
Vuosina 2002-2013 yli Tutkimusjoukko
70-vuotiaina kuolleet: 2002-2013:
427078 377129
Tarkastelun
ulkopuolelle

Jjatettiin viimeiset
kaksi elinvuotta
kokonaan
sairaalassa,
vanhainkodissa tai
terveyskeskuksessa
asuneet:

49949

Kuva 1. Tutkimusjoukkojen muodostaminen tarkasteluajanjaksoilla 1998-2013 ja 2002-2013.

6.3  Muuttujat ja tilastollinen analyysi

Selitettdvid muuttujia tutkimuksessa ovat psyykenlddkeostot ATC-luokittain. Psykoosilddkkeita,
neuroosilddkkeitd ja rauhoittavia aineita, unilddkkeitd, masennuslddkkeitd ja muistilddkkeitd
tarkasteltiin sekd erikseen omina ryhminédén ettd myos yhdessd. Lisdksi kaikkia psyykenlddkkeitd

koskevat analyysit on tehty sekd sisdltden muistilddkkeet ettd ilman niitd. Téhdn paadyttiin, koska
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muistilddkkeiden tiedettiin olevan merkittidva ja voimakkaasti yleistynyt psyykenlddkeryhma. Sité ei
haluttu néin ollen rajata tutkimuksen ulkopuolelle, mutta analyysit haluttiin tehdd myds ilman
muistilddkkeitd, jotta muut psyykenldikkeet eivdt jdd niiden varjoon. Niiltd osin, kun tulokset
merkittdvasti erosivat sen mukaan, olivatko muistilddkkeet mukana vai eivit, tulokset on raportoitu
molemmilla tavoilla. Muistiladkkeiden osalta logistisen regressioanalyysin tulokset on esitetty
erikseen (taulukko 6). Psyykenlddkemuuttujat muodostettiin kaksiluokkaiseksi sen mukaan, oliko
tutkittavalla kyseisen ATC-koodin mukaista ladkeostoa kahden viimeisen elinvuoden aikana vai ei.

Psyykenlddkemuuttujat ovat samat molemmilla tarkasteluajanjaksoilla.

Selittivid muuttujia olivat sukupuoli, ikd, dementia-diagnoosi seké kuolinvuosi. 1kd oli aineistossa
jatkuvana muuttujana, mutta siitd muodostettiin analyysid varten ikdryhmét 70-79 -vuotiaat, 80-89 -
vuotiaat sekd >90 wvuotta. Referenssisukupuoleksi wvalittiin miehet. Kuolinvuosia késiteltiin
luokittelevana muuttujana, eli tarkastelujakson eri vuosia verrattiin tarkastelujakson ensimmaiiseen
vuoteen eli vuoteen 1998. Muistildékkeiden osalta referenssivuotena toimi vuosi 2002. Ensimmaéiset
muistilddkeostot aineistossa ovat vuodelta 2000, joten vasta vuonna 2002 kuolleilla oli

muistilddkeostoista tieto kahdelta vuodelta.

Dementia-diagnoosista muodostettiin 2-luokkainen muuttuja. Tutkittava luokiteltiin dementiaa
sairastavaksi, mikali tutkittavalla oli dementia kuolinsyynd, véhintddn yksi dementialddkeosto
(ryhmaéstd NO6D) tai hoitoilmoitusrekisteriin ilmoitettu diagnoosiksi dementia. Dementiaa kaytettiin
selittdvind muuttujana kaikissa muissa tarkasteluissa, paitsi muistilddkkeitd tutkittaessa. Kaikkia
psyykenléddkkeitd koskevat analyysit tehtiin sekd muistilddkkeiden kanssa ettd ilman niitd. Kun
muistilddkkeet olivat mukana analyysissd, dementiaa ei kéytetty selittdviand muuttujana myoskain

tarkasteltaessa kaikkia psyykenlddkkeitd yhtend ryhména.

Vaikka tdssd tutkimuksessa ei tarkasteltu idkkdiden lddkemdérid tai sitd, ostiko henkilo useampaa
psyykenléddkettd yhtd aikaa, saman henkilon l4ddkeostoja tarkasteltiin kuitenkin ristiintaulukoimalla
ladkeostot. Tarkoituksena oli selvittdd, kuinka suurella osalla jonkin tietyn psyykenlddkeryhmén
ladkettd ostaneista oli osto my0s jostain toisesta psyykenlddkeryhmdstd. Tarkastelu ei kerro, onko
ladkkeet ostettu yhtd aikaa vaan ainoastaan sen, ettd idkkadlldi on ollut osto kummastakin

psyykenlddkeryhmaéstd kahden viimeisen elinvuoden aikana.

Vuosien 2002-2013 tarkastelussa selittdvid muuttujia olivat myds asumispaikkaa kuvaavat
muuttujat, jotka olivat luokitteleva muuttuja (O=yli 365 pdivdd kotona, 1= yli 365 piivdd
tehostetussa palveluasumisessa, 2=muut), hoitopdivit tehostetussa palveluasumisessa ja pdivit

kotona.

32



Aineistossa asumispaikkatieto oli hoitopdivind kotona, tehostetun palveluasumisen yksikdssa,
terveyskeskuksessa, vanhainkodissa, sairaalassa sekd muussa hoitolaitoksessa. Muita hoitopaikkoja
olivat kehitysvammahuollon eri asumisyksikot, pdihdehuollon yksikdt, ympérivuorokautinen
psykiatrinen asumispalvelu, ympérivuorokautinen palveluasuminen, kuntoutuslaitoshuolto,
palveluasuminen ja ei-ympdarivuorokautinen psykiatrinen asumispalvelu. Kuten aikaisemmissa
hankkeen tutkimuksissa, myds tdssd muista hoitopaikoista vanhainkotiin rinnastettiin edelld
luetelluista neljd ensimmdistd eli ymparivuorokautista asumispalvelua tarjoavat yksikot ja kotona
asumiseen kolme viimeksi mainittua, eli ei-ymparivuorokautista palvelua tarjoavat yksikot.
Yhdistdmisen jdlkeen asumispaikkamuuttujia jéi viisi kappaletta, eli hoitopdivit kotona,

tehostetussa palveluasumisessa, sairaalassa, terveyskeskuksessa ja vanhainkodissa.

Koska aineistossa tieto tutkittavien asumispaikasta oli ilmoitettu hoitopéivind eri hoitopaikoissa,
kotona ja tehostetun palveluasumisen yksikoissd asuvien vertailua varten hoitopdivien lukumédirin
mukaan muodostettiin luokitteleva muuttuja. Muuttujan luokat olivat yli puolet kahdesta
viimeisestd elinvuodesta kotona asuneet, yli puolet kahdesta viimeisestd elinvuodesta tehostetussa
palveluasumisessa asuneet ja muut. Muihin kuuluivat kaikki ne, jotka eivdt olleet asuneet
kummassakaan ollenkaan tai olivat asuneet joko kotona tai tehostetun palveluasumisen yksikossé
tai ndissd molemmissa, mutta eivit kummassakaan yli 365 pdivdd. MyoOs muita tapoja mééritelld
tutkittava tehostetussa palveluasumisessa asuvaksi tai kotona asuvaksi kokeiltiin, mutta lopullisissa

analyyseissd pdddyttiin kdyttdméédn edelld mainittua luokittelua.

Aineiston analysoinnissa kaytettiln SPSS- ohjelmaa sekd Excelid. Tarkastelujaksolla 1998-2013
vuosien vilistd eroa testattiin  y>-testilld sekd logistisen regressioanalyysin avulla.
Tarkastelujaksolla 1998-2013 logistisessa regressioanalyysissd selittivind muuttujina olivat
kuolinvuoden liséksi sukupuoli, ikdluokat ja dementia-diagnoosi. Logistinen malli muodostettiin
ensin jokaiselle muuttujalle erikseen (yhden muuttujan mallit) ja sen jidlkeen tehtiin kaikki muuttujat

sisdltdvd monimuuttujamalli (taulukot 4, 5 ja 6).

Kuolinvuoden, iin, sukupuolen ja dementia-diagnoosin yhteyttd lddkeostoihin ei endd erikseen
testattu logistisella regressioanalyysilld vuosien 2002 ja 2013 vilisessd tarkastelussa, vaan siind
keskityttiin tarkastelemaan asumispaikan yhteyttd lddkeostoihin. Edelld mainitut muuttujat olivat
mukana analyyseissd taustamuuttujina. Luokittelevassa asumispaikkamuuttujassa referenssiksi
valittiin luokka ’yli puolet kahdesta viimeisesti elinvuodesta kotona”. Luokkaa "muut” ei késitelty
analyyseissd ollenkaan. Asumispaikkamuuttujien mukaan muodostettiin kolme erilaista mallia
logistiseen regressioanalyysiin. Kaikissa malleissa tehtiin ensin yhden muuttujan malli ja sen

jdlkeen taustamuuttujat huomioiva monimuuttujamalli. Ensimméisessd mallissa selittdvana
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muuttujana oli yli 365 pdivdd tehostetussa palveluasumisessa (luokiteltu asumispaikkamuuttuja),
toisessa mallissa selittivdnd muuttujana oli hoitopdivét tehostetussa palveluasumisessa ja
kolmannessa mallissa selittdvdnd muuttujana oli péivit kotona. Hoitopdivat ilmoitettiin pdivind 100
paivdd kohti. Koska tarkoitus oli selvittdd myos oliko asumispaikan vaikutus lddkeostoihin
muuttunut ajassa, yhdysvaikutusta pyrittiin selvittiméén tarkastelemalla mallin 1 logistisen

regressioanalyysin antamia riskisuhteita lddkeryhmékohtaisesti kuolinvuosittain (kuvat 21 ja 22).

7  Tulokset

7.1  Tutkittavien perustiedot ja tutkimusjoukkojen kuvailu

Tutkimusjoukkojen sekd tutkimuksesta pois jétettyjen perustiedot on esitetty taulukossa 2 ja joukot
on myods kuvattu sukupuolittain ja ikdryhmittdin kuvassa 2. Vuosina 1998-2013 yli 70-vuotiaana
kuolleita oli yhteensd hieman yli puoli miljoonaa eli 502656 henkild4a ja heistd naisia oli yli puolet
(57,8 %) (taulukko 2). Vuosina 2002-2013 yli 70-vuotiaina kuolleita oli 427078 henkiléd, mutta
kun joukosta poistettiin viimeiset kaksi vuotta kokonaan laitoksessa asuneet, jéljelle jai 377129

tutkittavan joukko ja heistd naisia oli 55,2 %.

Tarkastelun ulkopuolelle jdi 49949 henkilod. Heistd 75 % oli naisia, eli naisia oli tutkimuksen
ulkopuolelle jddneissd suurempi osuus kuin tutkimukseen osallistuneiden joukossa. Tarkastelun
ulkopuolelle jadneiden keski-ikd oli 88 vuotta ja tarkasteltacssa molempia sukupuolia yhdessad 80-
89 —vuotiaita oli 45 % tarkastelun ulkopuolelle jadneistd. Sukupuolittain tarkasteltuna suurin ryhma

ulkopuolelle jdédneistd olivat yli 90-vuotiaat naiset.
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Taulukko 2. Tutkimusjoukkojen perustiedot

1998-2013 ja 2002-2013 sekd tutkimuksesta pois

jatetyt.

Tutkimusjoukko 1998-2013 Tutkimusjoukko 2002-2013

lkm (%) lkm (%)

Naiset Miehet Yhteensd Naiset Miehet Yhteensd
Koko tutkimusjoukko 290441 (57.8) 212215 (42,2) 502656 208001 (55,1) 169128 (44,9) 377129
1998 20198 (59.2) 13918 (40,8) 34116
1999* 8232 (59,2) 5664 (40,8) 13896
2000 8291 (59,9) 5558 (40,1) 13849
2001° 8071 (58,8) 5646 (41,2) 13717
2002 21171 (59,1) 14650 (40,9) 35821 17302 (56,3) 13443 (43,7) 30745
2003 20608 (60,0) 13937 (40,0) 34545 16971 (56,9) 12873 (43,1) 29844
2004 19424 (58,0) 14047 (42,0) 33471 16067 (55,3) 13006 (44,7) 29073
2005 19312 (57,8) 14088 (42,2) 33400 16154 (55,3) 13061 (44,7) 29215
2006 19485 (57,1) 14638 (42,9) 34123 16125 (54,3) 13591 (45,7) 29716
2007 19878 (57,2) 14872 (42,8) 34750 16585 (54,6) 13809 (45.,4) 30394
2008 20292 (58,0) 14659 (42,0) 34951 17075 (55,6) 13631 (44,4) 30706
2009 20359 (56,8) 15512 (43,2) 35871 17087 (54,3) 14405 (45,7) 31492
2010 20993 (56.9) 15902 (43,1) 36895 17914 (54,7) 14827 (45,3) 32741
2011 20922 (56,5) 16129 (43,5) 37051 18172 (54,5) 15155 (45.5) 33327
2012 21676 (56,9) 16437 (43,1) 38113 19087 (55,1) 15513 (44,8) 34600
2013 21529 (56,5) 16558 (43,5) 38087 19462 (55,2) 15814 (44.8) 35276
Iké kuolinvuonna (md) 85 81 84 85 81 83
‘min, max 70,113 70,112 70,113 70,111 70,109 70,111
-alakvartiili 80 76 78 80 76 78
-ylakvartiili 90 86 89 90 86 88
70-79—vuotiaat Ikm (%) 65899 (22,7)° 91851 (43,3)° 157750 31,4)% 49495 (23,8)° 73733 (43,6)° 123228 (32,7)°
80-89—vuotiaat Ikm (%) 141730 (48,8)° 93482 (44,1)° 235212 (46,8)" 102929 (49,5)° 74770 (44,2)° 177699 (47,1)¢

Yli 90-vuotiaat Ikm (%)

82812 (28,5)° 26882 (12,7)°

109694 (21,8) 55577 (26,7)°

20625 (12,2)c

76202 (20,2)"

Tutkimuksesta pois jétetyt 2002-2013

Naiset Miehet Yhteensd
Lukumééra (%)
2002-2013 12301 (75,4) 37647 (24,6) 49949
Ikd kuolinvuonna (md) 89 84 88
‘min, max 70,111 70,112 70,112
-alakvartiili 84 79 83
-ylakvartiili 93 89 92
70-79-vuotiaat Ikm (%) 3960 (10,5)° 3272 (26,6)° 7232 (14,5)

80-89-vuotiaat Ikm (%)
yli 90-vuotiaat Ikm (%)

16655 (44,2)° 6023 (49,0)°
17032 (452)° 3006 (24,4)°

22678 (45,4)
20038 (40,1)¢

440% satunnaisotos

Pprosenttia naisista

‘prosenttia miehista
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Kuva 2. Tutkimusjoukot seki pois jatetyt ikdryhmittiin ja sukupuolittain.

7.2 lékkdiden psyykenlddkeostot 1998-2013

Vuosien 1998-2013 aikana 50,4 %:lla (n=253185) tutkimusjoukkoon kuuluvista idkkaistd oli
vahintddn yksi psyykenlddkeosto kahden viimeisen elinvuoden aikana (taulukko 3). Jos
muistilddkkeitd ei otettu mukaan tarkasteluun, psyykenldédkettd ostaneita oli hieman alle puolet
(47,7 %) kaikista yli 70-vuotiaina kuolleista. Koko tarkastelujaksolla keskimdirin unilddkeostot
olivat idkkailld yleisimpid tarkastelun kohteena olevista psyykenlddkeostoista. Unilddkettd osti koko
tarkastelujaksolla 28 9% 1idkkdisti. Masennuslddkettd osti 21 %, psykoosilddkettd 16 %,
neuroosilddkettd tai rauhoittavaa ainetta 14 % ja muistilddkettd 9 % idkkaistd. Naisilla
psyykenldédkkeitd ostaneiden osuus oli korkeampi kuin miehilld kaikissa ATC-luokissa koko
tarkastelujaksolla ja ero oli tilastollisesti merkitsevd (p<0.001), mutta yksittdisid vuosia

tarkasteltaessa tilanne on vililla ollut my6s pdinvastainen.

36



Taulukko 3. Vihintddn yhtd psyykenlddkettd ostaneiden méadrit ja osuudet sukupuolittain
tarkastelujaksolla 1998-2013.

Miehet Naiset Yhteensd
n n n
(%) (%) (o)
Psyykenlddke (NO5SA, NO5SB, 103582 149603 253185
NO5C, NO6A, NO6D) (48.8) (51.5) (50,4)
Psykoosilddkkeet (NOSA) 31340 46706 78046
(14,8) (16,1) (15,9)
Neuroosildédkkeet ja rauhoittavat 27059 41136 68195
aineet (NO5B) (12.8) (14.2) (13,6)
Uniliddkkeet (NO5C) 58857 81304 140161
(27,7) (28) (27,9)
Masennuslddkkeet (NO6A) 38241 66462 104703
(18) (22,9) (20,8)
Muistilddkkeet (NO6D) 18096 27278 45374
(8,5) 94 &)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%

N o 1 LI

70- 80- 290 70- 80- 290 70- 80- 290 70- 80- 290 70- 80- 290 70- 80- 290
79 89 79 89 79 89 79 89 79 89 79 89
Psyykenladke Psykoosiladke Neuroosiladke tai Unilaake Masennusladke Muistiladke

rauhoittava aine

W mies nainen M yhteensa

Kuva 3. Psyykenladkettd ostaneet 1998-2013 ikdluokittain, sukupuolittain ja 1ddkeryhmittdin.
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Ikéluokittain tarkasteltuna naisista hieman suurempi osuus osti psyykenlddkettd saman ikdisiin
miehiin verrattuna nuoremmissa ikéluokissa eli 70-79 —vuotiaissa ja 80-89-vuotiaissa (kuva 3).
Tarkasteltaessa 70-79 —vuotiaita ja 80-89 —vuotiaita havaitaan, ettd ainoastaan muistilddkkeiden
osalta ostoja oli 80-89 —vuotiaista miehistd suuremmalla osalla kuin saman ikdisistd naisista.
Miehilld ladkeostot olivat hieman yleisempid vanhimmassa ikdryhmaéssi naisiin verrattuna. Yli 90-
vuotiailla miehilld muistilddke-, unilddke- tai psykoosilddkeosto oli yleisempi kuin naisilla. Myos
minkd tahansa psyykenlddkkeen osto oli yli 90-vuotiaista miehistd suuremmalla osalla kuin saman
ikdisistd naisista. Naisilla puolestaan ladkettd ostaneiden osuus oli alhaisin yli 90-vuotiailla kaikissa
muissa lddkeryhmissd paitsi muistilddkkeissd. Neuroosilddkkeen tai rauhoittavan aineen ja

masennuslddkkeen ostaminen oli kaikissa ikdryhmissé naisilla yleisempaa kuin miehilla.

100%
90%
80%
70%
60%
50%

%
40%
30%
20%
10%

0%

1998 | 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
W Miehet 48,1 % 47,9 % 47,8 % 46,1 % 45,1 % 45,9 % 46,6 % 45,9 % 46,4 % 47,9 % 48,3 % 50,6 % 51,1 % 52,2 % 53,0 % 53,1 %
Naiset 46,8 % 48,6 % 48,2 % 48,4 % 47,9 % 48,7 % 48,1 % 48,2 % 49,0 % 50,5 % 51,7 % 52,4 % 54,6 % 56,4 % 57,7 % 59,8 %
W Kaikki 47,3 % 48,3 % 48,0 % 47,5 % 46,8 % 47,6 % 47,5 % 47,3 % 47,9 % 49,4 % 50,3 % 51,6 % 53,1 % 54,6 % 55,7 % 56,9 %

Kuva 4. Vihintdan yhtd psyykenlédédkettd ostaneiden osuudet vuosina 1998-2013.

Vuonna 1998 kuolleista sekd naisista ettd miehistd hieman alle puolella oli vidhintddn yksi
psyykenléddkeosto (kuva 4). Naisilla psyykenldédkettd ostaneiden osuus nousi tarkastelujaksolla ja
vuonna 2013 kuolleista naisista 59,8 % oli ostanut vdhintddn yhtd psyykenlddkettd viimeisten
elinvuosien aikana. Myds miehilld psyykenlddkettd ostaneiden osuus nousi tarkastelujaksolla ja oli
53,1 % vuonna 2013 kuolleilla. Miehilld psyykenlddkettd ostaneiden osuuden kasvu johtuu
muistilddkkeiden yleistymisestd, silld kun psyykenldékeostoja tarkasteltiin kokonaisuutena niin, ettd
muistilddkkeet eivit olleet tarkastelussa mukana, psyykenldédkettd ostaneiden osuus hieman laski

tarkastelujaksolla (analyysi ei nédkyvissd). Tarkasteltaessa ilman muistilddkkeitd vuonna 2013
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kuolleista miehistd 47,1 % oli ostanut vdhintddn yhtd psyykenldikettd kahden viimeisen elinvuoden
aikana. Naisilla psyykenlddkettd ostaneiden osuus nousi sekd muistilddkkeet huomioiden ettd ilman
niitd. Kaikkia psyykenlddkkeité tarkasteltaecssa muistilddkkeet mukaan lukien erot referenssivuoteen
olivat tilastollisesti merkitsevid vuodesta 2006 ldhtien (taulukko 6). Ilman muistiladkkeita
tarkasteltuna ero referenssivuoteen oli tilastollisesti merkitsevisti suurempi vuodesta 2009 léhtien ja
sitd ennen yksittdisind vuosina ero referenssivuoteen oli tilastollisesti merkitsevisti pienempi

(taulukko 5).

Vuonna 1998 kuolleiden psyykenlddkettd ostaneiden osuus oli miehilld suurempi kuin naisilla,
mutta timén jdlkeen kaikkina muina tarkastelujakson vuosina psyykenlddketti ostaneiden osuus oli
naisilla suurempi kuin miehilld. Alhaisimmillaan psyykenlddkettd ostaneiden naisten osuus oli
vuonna 2002 kuolleilla, jonka jidlkeen osuus kasvoi vuoteen 2013 ollen tuolloin korkeimmillaan.
Miehilld véhintddn yhtd psyykenldédkettd ostaneiden osuus oli alhaisimmillaan vuonna 2002
kuolleilla ja korkeimmillaan vuonna 2013 kuolleilla. Kun miesten ja naisten ostoja tarkastellaan
yhdessé, vuonna 1998 kuolleista idkkaistd 47,3 % osti vahintddn yhtd psyykenlddkettd. Ostaneiden
osuus oli alhaisimmillaan vuonna 2002 kuolleilla ja timén jdlkeen osuus on noussut joka vuosi ja

oli korkeimmillaan vuonna 2013 kuolleilla.

Logistisen regressioanalyysin mukaan naisista tilastollisesti merkitsevésti suurempi osuus osti
psyykenléékettd tarkastelujaksolla miehiin verrattuna (muistildékkeet huomioiden OR=1.155, ilman
muistilddkkeitd OR=1.145). My0s dementia-diagnoosilla oli tilastollisesti merkitsevd yhteys

psyykenlddkeostoihin (OR=1.084), kun niitd tarkasteltiin ilman muistilddkkeita.

I4l14 oli tilastollisesti merkitsevéd yhteys psyykenlddkeostojen todennikdisyyteen. 80-89 —vuotiailla
oli suurempi todennikdisyys psyykenlddkkeen ostoon kuin 70-79 —vuotiailla (OR=1.151), kun taas
yli 90-vuotiailla oli pienempi todenndkdisyys psyykenlddkkeen ostoon kuin 70-79 —vuotiailla
(OR=0.902). Tulokset tai niiden tilastollinen merkitsevyys eivdt muuttuneet, kun sama tarkastelu
tehtiin ilman muistilddkkeitd. Kuvassa 5 on esitetty psyykenlddkettd ostaneiden jakautuminen eri
ikdryhmiin. Erityisen vdhdn vaihtelua eri 1ddkeryhmien vililld on yli 90-vuotiaiden osuuksissa, kun
taas nuorempien ikdryhmien sisdlld vaihtelua on enemmén lddkeryhmien vélilli. Muistiladke- ja
psykoosilddkeostot ndyttivit painottuvan enemmaén vanhempiin ikdryhmiin, kun taas masennus- ja

neuroosilddkkeiden tai rauhoittavan aineen ostajia on enemmén nuoremmissa ikdryhmissa.
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Kaikki psyykenlddkkeet (ei muistiladkkeitd)

Kaikki psyykenladkkeet (sis. muistilddkkeet)
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Kuva 5. Eri ikdryhmiin kuuluvien ladkettd ostaneiden osuudet psyykenlddkeryhmittéin.
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Taulukko 4. Logistisen regressioanalyysin tulokset (yhden muuttujan mallit) ilman muistiladkkeitd 1998-2013.

Psykoosi- Neuroosilaikkeet tai Uniladkkeet Masennus- Psyykenldidke

lagkkeet keskushermostoa (N05C) ladkkeet (NO5A, NO5B,

(NO5A) stimuloivat (NO06A) NO5C, NO6A)

laakkeet (NO5B)

OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI
sukupuoli® 1.106%** 1.089-1.123 1.129%** 1.111-1.148 1.013* 1.00-1.026 1.350%** 1.331-1.369 1.120%** 1.107-1.132
ikédluokat:

- 70-79 —vuotta 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

- 80-89 -vuotta 1.135%** 1.115-1.155 0.876%** 0.861-0.892 1.040%** 1.026-1.055 1.080%** 1.063-1.097 1.089%** 1.075-1.103
- > 90-vuotta 1.076%** 1.053-1.099 0.699%** 0.683-0.715 0.890%** 0.875-0.906 0.858%** 0.841-0.875 0.891%%** 0.877-0.905
dementia® 3.144%** 3.095-3.193 1.108%** 1.089-1.128 0.615%** 0.606-0.624 1.316%** 1.297-1.336 1.091%** 1.078-1.104
1998 (ref.) 1.00 1.00 1.00 1.00

1999 1.001 0.950-1.056 0.993 0.943-1.045 1.031 0.988-1.077 1.071%* 1.017-1.128 1.040 1.000-1.082
2000 1.044 0.991-1.100 0.899%** 0.853-0.948 0.971 0.930-1.014 1.182%** 1.123-1.244 1.023 0.983-1.064
2001 1.048 0.994-1.104 0.748%** 0.708-0.791 0.946* 0.905-0.988 1.269%** 1.207-1.335 0.995 0.956-1.035
2002 0.955% 0.918-0.994 0.648%** 0.622-0.676 0.922%** 0.892-0.953 1.231%** 1.184-1.279 0.956%* 0.928-0.985
2003 0.921%** 0.885-0.959 0.640%** 0.614-0.668 0.950%* 0.920-0.982 1.279%** 1.230-1.329 0.978 0.949-1.007
2004 0.832%** 0.798-0.867 0.628%** 0.602-0.656 0.961* 0.930-0.994 1.245%%* 1.197-1.294 0.959** 0.930-0.988
2005 0.805%** 0.772-0.839 0.601%** 0.575-0.627 0.926%** 0.896-0.958 1.245%%* 1.197-1.295 0.931%** 0.903-0.959
2006 0.749%** 0.718-0.782 0.636%** 0.610-0.664 0.936%** 0.906-0.968 1.204%** 1.158-1.252 0.936%** 0.908-0.964
2007 0.718%** 0.688-0.749 0.685%** 0.657-0.714 0.957* 0.926-0.989 1.275%** 1.227-1.325 0.973 0.944-1.002
2008 0.764%** 0.733-0.797 0.681%** 0.654-0.710 0.946%* 0.916-0.978 1.248%** 1.201-1.297 0.981 0.952-1.010
2009 0.821%** 0.788-0.855 0.689%** 0.661-0.717 0.957** 0.927-0.989 1.324%%* 1.275-1.375 1.029 0.999-1.060
2010 0.884%** 0.849-0.920 0.715%** 0.686-0.744 0.959* 0.929-0.991 1.394%%* 1.342-1.447 1.068%** 1.037-1.100
2011 0.948%** 0.911-0.986 0.707%** 0.679-0.736 0.926%** 0.896-0.956 1.496%** 1.441-1.553 1.114%** 1.082-1.147
2012 1.026 0.987-1.067 0.722%** 0.693-0.751 0.868%** 0.840-0.897 1.538%** 1.483-1.596 1.124%** 1.092-1.157
2013 1.125%** 1.083-1.169 0.753%** 0.724-0.784 0.812%** 0.786-0.839 1.620%** 1.562-1.681 1.143%** 1.110-1.177

“referenssind michet

®0=ei dementiaa 1=dementia

tilastollinen merkitsevyys: *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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Taulukko 5. Logistisen regressioanalyysin tulokset (1998-2013) ilman muistildékkeitd (monimuuttujamalli).

Psykoosi- Neuroosildikkeet tai Uniladkkeet Masennus- Psyykenlaike

ladkkeet (NOSA) keskushermostoa stimuloivat (NO5C) ladkkeet (NOSA, NOSB,
laakkeet (NO5B) (NO6A) NO5C, NO6A)

OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI
sukupuoli* 1.001 0.984-1.017 1.199%** 1.179-1.220 1.062%** 1.048-1.076 1.397%%** 1.377-1.417 1.145%%* 1.131-1.158
ikdluokat:

- 70-79 —vuotta

(ref)) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

- 80-89 -vuotta 0.882%%* 0.866-0.899 0.824%%* 0.809-0.840 1.122%%* 1.105-1.138 0.956%** 0.940-0.971 1.041%%* 1.028-1.055
-2 90-vuotta 0.747%%* 0.729-0.764 0.634%%* 0.619-0.650 0.992 0.974-1.011 0.697*#* 0.682-0.711 0.825%%* 0.811-0.838
dementia® 3.355%%% 3.300-3.411 1.178%%* 1.157-1.200 0.606*** 0.597-0.615 1.297%%* 1.277-1.317 1.084*%* 1.070-1.098
1998 (ref) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

1999 0.996 0.944-1.051 0.994 0.944-1.046 1.035 0.991-1.081 1.073%* 1.018-1.130 1.041* 1.001-1.083
2000 1.037 0.983-1.094 0.903%%* 0.857-0.952 0.976 0.934-1.020 1.186%** 1.127-1.248 1.026 0.986-1.067
2001 1.029 0.976-1.086 0.751%%* 0.711-0.794 0.955%* 0.914-0.998 1.278%%* 1.215-1.344 1.000 0.961-1.040
2002 0.919%** 0.883-0.958 0.651%%* 0.624-0.679 0.936%** 0.906-0.968 1.237%%* 1.190-1.285 0.960%* 0.932-0.989
2003 0.875%%* 0.839-0.912 0.646%%** 0.619-0.674 0.969 0.937-1.001 1.283%%* 1.234-1.334 0.982 0.953-1.012
2004 0.774%%* 0.742-0.808 0.632%%* 0.606-0.660 0.986 0.954-1.020 1.25]%%* 1.203-1.301 0.964* 0.935-0.993
2005 0.747%%* 0.716-0.780 0.607%%** 0.581-0.634 0.951%* 0.920-0.984 1.255%%* 1.207-1.305 0.937%%* 0.909-0.966
2006 0.682%%* 0.653-0.712 0.643%%** 0.616-0.671 0.967* 0.935-0.999 1.212%%* 1.166-1.261 0.942%%* 0.914-0.970
2007 0.639%%#* 0.612-0.667 0.694%%* 0.666-0.724 0.996 0.964-1.030 1.282%%* 1.234-1.333 0.979 0.950-1.009
2008 0.672%%* 0.644-0.702 0.690%** 0.661-0.719 0.989 0.957-1.022 1.249%%* 1.202-1.299 0.985 0.956-1.015
2009 0.712%%% 0.683-0.743 0.697%%** 0.669-0.727 1.006 0.974-1.040 1.326%** 1.276-1.378 1.033* 1.003-1.064
2010 0.761%%* 0.730-0.793 0.726%%** 0.697-0.756 1.014 0.981-1.047 1.397%%* 1.345-1.451 1.074%%* 1.043-1.106
2011 0.816%%* 0.784-0.850 0.721%%* 0.693-0.751 0.981 0.949-1.014 1.507%** 1.452-1.565 1.124%%* 1.091-1.157
2012 0.871%%** 0.837-0.907 0.736%%** 0.707-0.767 0.926%** 0.896-0.957 1.545%%* 1.489-1.604 1.133%%* 1.100-1.167
2013 0.937%* 0.901-0.975 0.768%%** 0.738-0.799 0.875%** 0.847-0.905 1.627%%* 1.568-1.688 1.154%%* 1.121-1.188

“referenssini miehet

"0=ei dementiaa 1=dementia

tilastollinen merkitsevyys: *p<0,05 **p<0,01 **¥*p<0,001
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7.2.1 Ladkeryhmékohtaiset ostot

Vuonna 1998 kuolleista sekd miehisté ettd naisista noin 17 % osti véhintddn yhtd psykoosilddkettd
(kuva 6). Miehilld muutos vuodesta 1998 vuoteen 2013 oli hyvin pieni, joskin vaihtelua
tarkasteluajanjaksolla tapahtui. Alhaisimmillaan osuus oli vuonna 2006 kuolleilla ja korkeimmillaan
vuosina 2000 ja 2013 kuolleilla. Naisilla vuosien 1998 ja 2013 vilinen ero oli suurempi.
Alhaisimmillaan naisilla osuus oli vuonna 2007 kuolleilla ja korkeimmillaan vuonna 2013

kuolleilla. Muutoksen trendi oli miehilld ja naisilla samanlainen.

Logistisessa regressioanalyysissd havaittiin tilastollisesti merkitsevit erot kuolinvuosien vélilld
vuodesta 2002 ldhtien jokaisena vuonna verrattaessa vuoteen 1998 (taulukko 5). Psykoosilddkettad
kahden viimeisen elinvuoden aikana ostaneiden osuus laski vuodesta 2001 alkaen, mutta kdéntyi
jélleen nousuun vuoden 2009 jélkeen. Vuonna 2013 kuolleilla psykoosilddkeostoja oli kuitenkin

vield tilastollisesti merkitsevédsti vihemmén kuin vuonna 1998 kuolleilla (OR=0.937).

35,0%
30,0 %
25,0%

20,0 %

15,0 %
10,0 %
5,0%
0,0 %

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
m Miehet 17,0 % 16,4 % 17,1 % 16,7 % 15,5 % 15,0 % 13,6 % 13,5 % 12,3 % 12,7 % 12,9 % 13,7 % 14,3 % 15,6 % 16,1 % 17,1 %
Naiset 16,9 % 17,4 % 17,9 % 18,2 % 16,9 % 16,4 % 15,2 % 14,5 % 14,0 % 12,9 % 13,9 % 14,9 % 16,0 % 16,6 % 18,2 % 19,9 %

Kuva 6. Vihintddn yhtd psykoosilddkettd (NO5SA) ostaneiden osuudet kuolinvuosittain ja

sukupuolittain.
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Naisilla psykoosilddkettd ostaneiden osuus oli y-testin mukaan tilastollisesti merkitsevésti suurempi
kuin miehilld (p<0,001). Myds logistisen regressioanalyysin mukaan naisilla oli suurempi
todennikoisyys psykoosilddkeostoon kuin miehilld (OR=1.001) (taulukko 5). Sukupuolten vélilla
oli eroa ostojen yleisyydessa eri ikdluokissa (kuva 3). Miehilld psykoosildédkettd ostaneiden osuus
nousi idn myo6td ja ne olivat yhtd yleisid 80-89 —vuotiailla ja yli 90-vuotiailla, kun taas naisilla
psykoosilddkeostot olivat yleisimpid 80-89 —vuotiailla ja vidhiten yleisid yli 90-vuotiailla.
Molemmat sukupuolet huomioiden psykoosilddkeostot olivat yleisimpid 80-89 —vuotiaiden
ikdluokassa. Kaikista 80-89 —vuotiaista 16,2 %:lla oli véhintddn yksi psykoosilddkeosto koko

tarkastelujaksolla, kun ostoja oli 14,6 %:lla 70-79 —vuotiaista ja 15,5 %:lla yli 90-vuotiaista.

Logistisen regressioanalyysin yhden muuttujan mallien mukaan psykoosilddkeostot olivat 80-89 —
vuotiailla (OR=1.135) ja yli 90-vuotiailla (OR=1.076) tilastollisesti merkitsevisti yleisempid kuin
nuorimmalla ikdryhmilld (taulukko 4). Kun dementia-diagnoosi ja sukupuoli lisdttiin malliin,
psykoosilddkeoston todennédkdisyys laski idn myo6td niin, ettd todennékdisyys oli 80-89 —vuotiailla
pienempi kuin 70-79 —vuotiailla (OR=0.882) ja kaikista pienin yli 90-vuotiailla (OR=0.747).
Psykoosilddkeoston todennékdisyys oli selvédsti suurempi dementiaa sairastavilla 1dkkailla
(OR=3.355) verrattuna nithin, jotka eivét sairastaneet dementiaa. Psykoosilddkkeiden yhteys

dementiaan oli selkedmpi kuin milldén muulla 148keryhmalla.

Seka naisilla ettd miehilld neuroosilddkettd tai rauhoittavaa ainetta kahden viimeisen elinvuoden
aikana ostaneiden osuudet laskivat vuodesta 1998 vuoteen 2005, jolloin ne olivat alhaisimmillaan
molemmilla sukupuolilla (kuva 7). Vuoden 2005 jidlkeen viimeisind elinvuosinaan ladkettéd
ostaneiden osuudet taas nousivat jonkin verran, mutta huomattavasti alhaisemmalle tasolle kuin
vuonna 1998. Logistisen regressioanalyysin mukaan kaikki muut vuodet paitsi vuosi 1999 erosivat

tilastollisesti merkitsevisti vuodesta 1998 (taulukko 5).
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35,0%
30,0 %
25,0%
20,0 %

15,0 %

10,0 %
5,0%
0,0 %

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
W Miehet 18,5 % 17,2 % 16,1 % 13,7 % 11,6 % 11,6 % 11,6 % 11,1 % 11,4 % 12,3 % 12,2 % 12,2 %/12,3 % 12,6 % 12,6 % 12,6 %
Naiset 17,7 % 18,4 % 16,8 % 14,5 %/13,1 % 12,8 % 12,6 % 12,1 % 12,9 % 13,7 % 13,7 % /13,8 % 14,6 % 14,1 % 14,5 % 15,4 %

Kuva 7. Vihintddn yhtd neuroosildédkettd tai rauhoittavaa ainetta (NO5B) ostaneiden osuudet

kuolinvuosittain ja sukupuolittain.

Vuonna 1998 kuolleilla neuroosildédkettd tai rauhoittavaa ainetta ostaneiden osuus oli suurempi
miehilld kuin naisilla, mutta timén jélkeen ladkettd ostaneiden naisten osuus oli jokaisena vuonna
suurempi kuin miesten. Naisilla neuroosilddkkeen tai rauhoittavan aineen osto oli y>-testin mukaan
tilastollisesti merkitsevisti yleisempéé kuin miehilld (p<0,001). Myo6s logistisen regressioanalyysin
mukaan naisilla oli suurempi todenndkdisyys neuroosilddkkeen tai rauhoittavan aineen ostoon kuin

miehilld (OR=1.199) (taulukko 5).

Neuroosilddketti tai rauhoittavaa ainetta ostaneiden osuudet vihenivét iin myota (kuva 3). Kun 70-
79 —vuotiaista 15,2 %:lla oli vihintddn yksi neuroosildikkeen tai rauhoittavan aineen osto, vastaavat
osuudet olivat 80-89 —vuotiailla 13,6 % ja yli 90-vuotiailla 11,1 %. Naisilla ik&dluokkien viliset erot
olivat vieldkin suuremmat. Logistisen regressioanalyysin mukaan neuroosildékkeen tai rauhoittavan
aineen oston todennékdisyys oli suurin nuorimmalla ikdryhmélld 80-89 —vuotiaisiin (OR=0.824) ja
yli 90-vuotiaisiin (OR=0.634) verrattuna (taulukko 5). Saman tuloksen antoi myds yhden muuttujan
malli (taulukko 4). Dementia oli my®ds tilastollisesti merkitsevésti yhteydessd neuroosilddkkeen tai

rauhoittavan aineen ostamiseen (OR=1.178).

Unilddkeostoissa kuolinvuosien vilisen vaihtelun trendi ei ollut yhtd selked kuin muilla
ladkeryhmilld (kuva 8). Kahden viimeisen elinvuoden aikana unilddkettd ostaneiden osuus

pienentyi vuodesta 1998 vuoteen 2013 sekd miehilld ettd naisilla ja suurin muutos tapahtui 2010-
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luvulla kuolleilla. Vuonna 2013 kuolleiden unildédkettd ostaneiden osuudet olivat tarkastelujakson
alhaisimmat molemmilla sukupuolilla. Korkeimmillaan unildékettd ostaneiden osuus oli vuonna
1999 kuolleilla naisilla ja vuonna 1998 kuolleilla miehilld. Kun tarkastellaan kuolinvuosia yhden
muuttujan mallissa, miltei kaikki vuodet erosivat tilastollisesti merkitsevdsti referenssivuodesta
(taulukko 4). Monimuuttujamallissa puolestaan vain muutama vuosi poikkesi vuodesta 1998

tilastollisesti merkitsevisti (taulukko 5).
35,0 %

30,0 %

25,0 %
20,0 %
15,0 %
10,0 %
5,0%
0,0 %

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
® Miehet 30,5 % 30,2 % 29,8 % 27,6 % 27,6 % 28,2 % 28,6 % 27,5 % 27,6 % 27,8 % 27,7 % 28,6 % 28,0 % 27,2 % 25,9 % 24,6 %
Naiset 28,4 % 29,7 % /27,9 % 28,5 % 27,6 % 28,3 % 28,4 % 27,9 % 28,1 % 28,8 % 28,4 % 28,2 % 28,7 % 28,1 % 26,9 % 25,6 %

Kuva 8. Vihintddn yhtd unilddkettd (NO5C) ostaneiden osuudet kuolinvuosittain ja sukupuolittain.

Tarkasteltaessa molempia sukupuolia yhdessd, unilddkettd ostaneiden osuus oli suurin 80-89 —
vuotiaiden ikdluokassa (kuva 3). Heistd 28,8 % osti unilddkettd kahden viimeisen elinvuoden
aikana. 70-79 —vuotiaista 28 % ja yli 90 —vuotiaista 25,7 % osti unilddkettd kahden viimeisen
elinvuoden aikana. Naisilla unildékeosto oli yleisintd 70-79 —vuotiailla ja ostaneiden osuudet
laskivat 1dn myd6td. Miehilld unilddkeosto oli yleisintd 80-89-vuotiailla ja yli 90-vuotiaillakin
yleisempdd kuin 70-79 —vuotiailla. Naisilla sekd miehilla ja naisilla yhteenséd unildédkettd ostaneiden
osuus oli pienin yli 90-vuotiailla, mutta miehilld pienin unilddkettd ostaneiden osuus oli 70-79 —
vuotiaiden ikdluokassa. Logistisen regressioanalyysin mukaan 80-89 —vuotiaiden unildékeoston
todenndkoisyys 70-79 —vuotiaisiin verrattuna oli tilastollisesti merkitseviasti suurempi (OR=1.122)
(taulukko 5). Yli 90-vuotiailla unilddkeoston todenndkoisyys oli tilastollisesti merkitsevisti

pienempi kuin 70-79-vuotiailla (OR=0.992).
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Naisilla unilddkkeen ostaminen oli y>-testin mukaan tilastollisesti merkitsevésti yleisempdd kuin
miehilld (p<0,001). Myods logistisen regressioanalyysin mukaan naisilla oli tilastollisesti
merkitsevasti suurempi todennékdisyys unilddkeostoon kuin miehilld (OR=1.062). Unilddkkeet
olivat ainoa lddkeryhmi, jossa yhteys dementia-diagnoosin kanssa oli negatiivinen, eli
unilddkeoston todenndkoisyys oli tilastollisesti merkitsevisti pienempi idkkéilla, joilla oli dementia-

diagnoosi verrattuna idkkaisiin, joilla ei ollut dementiaa.

Vihintddn yhtd masennusldcdkettd kahden viimeisen elinvuoden aikana ostaneiden osuus on noussut
tilastollisesti merkitsevasti vuodesta 1998 wvuoteen 2013 (OR=1,627) (kuva 9). 2000-luvun
alkuvuosina kuolleiden ldédkettd ostaneiden osuudet pysyivdt muuttumattomina tai jopa hieman
laskivat edellisistd vuosista, vaikka nekin erosivat tilastollisesti merkitsevasti vuodesta 1998.
Masennuslddkettd ostaneiden osuus oli sekd naisilla ettd miehilld alimmillaan vuonna 1998
kuolleilla ja korkeimmillaan vuonna 2013 kuolleilla (kuva 9). Masennusldédkettd ostaneiden

osuuksien trendi on samanlainen naisilla ja miehilla.

35,0%
30,0 %
25,0%

20,0 %

15,0%
10,0 %
5,0%
0,0 %

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
® Miehet 14,8 % 15,2 % 17,4 % 18,4 % 16,8 % 17,5 % 17,6 % 17,3 % 17,0 % 17,2 % 17,0 % 18,5 % 19,0 % 19,9 % 20,6 % 20,8 %
Naiset 18,2 % 19,5 % 20,5 % 21,8 % 22,0 % 22,5 % 21,8 % 22,1 % 21,5 % 22,8 % 22,3 % 23,0 % 24,1 % 25,7 % 26,0 % 27,5 %

Kuva 9. Vihintddn yhtd masennuslddkettd (NO6A) ostaneiden osuudet kuolinvuosittain ja

sukupuolittain.

Masennuslddkeostot olivat naisilla selvasti yleisempid kuin miehilld (y*-testi: p<0,001; OR=1.397)
(kuva 9). Naisten ja miesten vélinen ero kasvoi tarkastelujakson aikana. Naisilla masennusliiketté
ostaneiden osuus oli suurin 70-79 —vuotiailla ja se laski vanhempiin ikdryhmiin siirryttiessd (kuva
3). Miehilld puolestaan masennuslddkettd ostaneiden osuus oli suurin 80-89 —vuotiaiden
ikdryhmaéssd. Masennuslédédkettd ostaneiden osuus oli pienin sekd miehilld ettd naisilla yli 90-

vuotiaiden ikdryhméissa.
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Molempia sukupuolia tarkasteltaessa vidhintddn yksi masennuslddkeosto oli 22 %:lla 80-89 —
vuotiaista, 20,8 %:lla 70-79 —vuotiaista ja 18,3 %:lla yli 90 —vuotiaista (kuva 3). Logistisessa
regressioanalyysissd  ikdluokkien viliset erot muuttuivat sen mukaan, tarkasteltiinko
monimuuttujamallia vai yhden muuttujan mallia. Yhden muuttujan mallia tarkasteltaessa
masennuslddkeoston todennédkdisyys oli 80-89 —vuotiailla tilastollisesti merkitsevésti suurempi
(OR=1.080) ja yli 90 —vuotiailla tilastollisesti merkitsevésti pienempi (OR=0.858) kuin 70-79 —
vuotiailla (taulukko 4). Monimuuttujamallin mukaan masennusldidkeostojen todennikoisyys oli
suurin 70-79 —vuotiailla ja se laski iin myotd niin, ettd 80-89 —vuotiailla se oli tilastollisesti
merkitsevisti pienempi (OR=0.956) ja yli 90-vuotiailla kaikista pienin (OR=0.697) (taulukko 5).
Dementia-diagnoosi oli tilastollisesti merkitsevisti yhteydessd myos masennuslddkkeen ostamiseen

(OR=1.297).

Muista psyykenlddkeryhmistd poiketen ensimmdiset muistilddkeostot (NO6D) ovat aineistossa
havaittavissa vasta vuodelta 2000, jolloin ensimmaéiset muistilddkkeet tulivat Kela-korvauksen
piiriin. Vuonna 2000 kuolleista idkkdistd vain noin 0,5 % osti jotain muistilddkettd, mutta
muistilddkettd ostaneiden osuus kasvoi hyvin nopeasti (kuva 10). Vuonna 2013 kuolleista jo noin

joka viides osti muistilddkettd kahden viimeisen elinvuoden aikana.
35,0%
30,0%
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5,0% I I I
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

W Miehet 0,0% 00% 05% 13% 22% 32% 46% 61% 7,3% 9,1% 10,7% 11,7 % 13,0 % 13,9 % 15,9 % 18,0 %
Naiset 0,0% 0,0% 04% 1,1% 20% 3,0% 45% 60% 78% 99% 11,6% 12,9% 15,1 % 16,9 % 18,8 % 22,5%

Kuva 10. Vidhintddn yhtd muistilddkettd (NO6D) ostaneiden osuudet kuolinvuosittain ja

sukupuolittain.
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Jotta muistilddkkeiden ostotieto saatiin kahden wvuoden ajalta, referenssivuodeksi valittiin
muistilddkkeiden osalta kuolinvuosi 2002. Logistisen regressioanalyysin tulokset on esitetty
muistilddkkeiden osalta omassa taulukossa (taulukko 6). Taulukossa on kuvattu tulokset seka
muistilddkeostojen ettd kaikkien psyykenlddkeostojen osalta sisdltden myos muistilddkeostot. Myds

ndille lddkeryhmille muodostettiin ensin yhden muuttujan mallit ja sen jilkeen monimuuttujamalli.

Logistisen regressioanalyysin mukaan muistilddkeoston todenndkoisyys kasvoi merkittdvasti
tarkastelujakson aikana (taulukko 6). Jo vuonna 2003 kuolleilla muistilddkeoston todenndkoisyys
oli tilastollisesti merkitsevésti suurempi kuin vuonna 2002 kuolleilla (OR=1.454). Muistilddkeostot
yleistyivdt vuosi vuodelta ja vuonna 2013 kuolleilla muistilddkeoston todenndkdisyys oli
huomattavan korkea verrattuna vuonna 2002 kuolleisiin (OR=11.844). Vuonna 2013 kuolleilla
muistilddkeosto oli jo yleisempi kuin psykoosilddkkeen tai neuroosilddkkeen tai rauhoittavan aineen
ostaminen (kuva 11). Muistilddkettd ostaneiden osuudet kasvoivat viimeisid elinvuosiaan eldvilla

iakkailla kaikista lddkeryhmisti eniten.

Vuoteen 2005 asti muistilddkeostot olivat viimeisid elinvuosia eldvilld miehilld hieman yleisempid
kuin naisilla, mutta tdmin jilkeen ostot ovat yleistyneet naisilla miehid nopeammin (kuva 10).
Naisilla muistilddkkeen ostaminen oli tilastollisesti merkitsevisti yleisempéé kuin miehilld (y*-testi:

p<0,001; OR=1.081).

80-89-vuotiailla (OR=2.120) ja yli 90-vuotiailla (OR=1.443) muistilidkkeen ostamisen
todenndkdisyys oli tilastollisesti merkitsevésti suurempi kuin 70-79-vuotiailla (taulukko 6).
Muistilddkettd ostaneista suurin osa oli 80-89 —vuotiaita (kuva 3). Muistilddkettd osti kahden
viimeisen elinvuoden aikana 5,4 % 70-79 —vuotiaista, 11,5 % 80-89 —vuotiaista ja 8,9 % yli 90-

vuotiaista.
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Taulukko 6. Logistisen regressioanalyysin tulokset (yhden muuttujan mallit ja monimuuttujamalli) muistilddkkeille ja kaikille psyykenlddkkeille yhteensd (1998-2013).

Muisti- Psyykenladke Muisti- Psyykenladke

ladkkeet (NOSA, NO5B, NO5C, ladkkeet (NO5SA, NO5B,

(NO6D) NO06A,N06D) (NO6D) NO05C, NO6A,N06D)

OR CI OR CI CI OR CI

Yhden muuttujan mallit Monimuuttujamalli
sukupuoli® 1.129%** 1.107-1.152 1.136%*** 1.123-1.150 1.081*** 1.059-1.104 1. 155%** 1.141-1.170
ikaluokat:
- 70-79 —vuotta  1.000 1.000 1.000 1.000
- 80-89 -vuotta ~ 2.233%** 2.177-2.291 1.198*** 1.182-1.215 2.120%** 2.066-2.176 1151 %*** 1.135-1.168
- > 90-vuotta 1.616%** 1.568-1.666 0.970%** 0.954-0.986 1.443*** 1.398-1.489 0.902%** 0.886-0.917
2002 1.000 1.000 1.000 1.000
2003 1.471%** 1.339-1.617 1.034* 1.004-1.065 1.454%** 1.323-1.598 1.032%* 1.002-1.063
2004 2.187*%* 2.002-2.389 1.029 0.998-1.060 2.182%** 1.997-2.385 1.030 1.000-1.061
2005 2.981*#* 2.738-3.245 1.021 0.991-1.051 2.967*** 2.726-3.231 1.023 0.992-1.054
2006 3.799%** 3.499-4.126 1.047** 1.017-1.079 3.763%*** 3.465-4.087 1.049** 1.018-1.081
2007 4.881%** 4.504-5.290 1.112%** 1.080-1.146 4.822%%%* 4.449-5.227 1.115%** 1.082-1.148
2008 5.832%** 5.387-6.313 1151 %*** 1.117-1.185 5.750%** 5.311-6.225 1.152%** 1.118-1.187
2009 6.550%** 6.055-7.084 1.215%** 1.180-1.251 6.423*** 5.938-6.949 1.216%*** 1.181-1.252
2010 7.652%** 7.080-8.270 1.288%** 1.251-1.326 7.496%** 6.934-8.102 1.290%** 1.253-1.329
2011 8.550*** 7.915-9.237 1.366%** 1.327-1.407 8.400%** 7.775-9.076 1.374%%* 1.334-1.414
2012 9.838%** 9.112-10.621 1.432%** 1.391-1.474 9.653%** 8.939-10.423 1.439%%* 1.398-1.481
2013 11.965%** 11.088-12.911  1.501*** 1.458-1.545 11.844%** 10.974-12.783  1.514%** 1.470-1.558

referenssinid michet
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7.2.3 Yhteenveto 1998-2013 psyykenlddkeostoista

Kuvaan 11 on koottu kaikkien tarkasteltavana olleiden psyykenlddkkeiden ostajamiirit vuodesta
1998 vuoteen 2013. Jotta sain kuvattua lddkkeiden ostajien trendin koko tarkasteluajanjaksolta,

vuosien 1999-2001 satunnaisotoksen (40%) mééra on kuvaa varten muutettu vastaamaan 100 %:1a.

—&— Psykoosildadke Neuroosiladke tai rauhoittava aine

—— Unildadke =3 Masennuslaike
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Kuva 11. Kahden viimeisen elinvuoden aikana psyykenlddkettd ostaneiden méérit 1998-2013
ladkeryhmittdin.

Unilddkkeet olivat viimeisid elinvuosiaan eldvien idkkdiden yleisimpid lddkkeitd koko
tarkastelujakson ajan (kuva 11). Vuonna 1998 kuolleiden idkkédiden joukossa unildékettd ostaneita
oli selvdsti enemmin kuin muiden psyykenlddkkeiden ostajia. Vuonna 2013 kuolleista
masennuslddkettd osti jo ldhes yhtd moni idkds kuin unilddkettd. Neuroosilddkkeiden tai
rauhoittavan aineen sekd unilddkkeen ostajien maédrd laski tarkastelujakson aikana, kun taas
psykoosi-, masennus- ja muistilddkkeiden ostajien midrd lisddntyi. Erityisen voimakasta oli
muistilddkkeen ostajien médran kasvu. Vuonna 2013 muistilddkkeiden ostajia oli jo enemmén kuin

psykoosilddkkeiden ja neuroosilddkkeiden tai rauhoittavien aineiden ostajia.

Kokonaisuudessaan  psyykenlddkeostot  yleistyivit tarkastelujakson aikana (kuva 4).
Muistilddkeostojen yleistyminen selittdd muutosta osittain, mutta psyykenlddkettd ostaneiden

iakkdiden osuudet kasvoivat hieman myds tarkasteltaessa niitd ilman muistilddkkeita.
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Naisilla psyykenlddkkeiden ostaminen oli todenndkdisempdd kuin miehilld sekd tarkasteltaessa
ladkeryhmii erikseen, ettd yhdessd (taulukot 4,5, ja 6). Idn vaikutus psyykenlddkkeiden ostamisen
todennikoisyyteen ei ollut niin selked, vaan siind esiintyi ladkeryhmikohtaista vaihtelua. Kaikkien
psyykenlddkkeiden osalta kuitenkin lddkeostot olivat harvinaisimpia yli 90-vuotiailla lukuun
ottamatta muistilddkkeitd, joita oli yli 90-vuotiailla tavallisemmin kuin 70-79 —vuotiailla, mutta
kuitenkin harvemmin kuin 80-89 —vuotiailla. Dementiaa sairastavilla psyykenldikeostojen
todennékoisyys oli suurempi kuin idkkéilld, jotka eivit sairastaneet dementiaa muiden lddkeryhmien
osalta, paitsi unilddkkeiden osalta. Dementiaa sairastavilla oli pienempi todennidkdisyys ostaa

unilddkettd kuin idkkéilla, joilla ei ollut dementiaa.

Ristiintaulukoimalla tarkasteltiin, kuinka suurella osalla jonkin tietyn psyykenlddkeryhmin ladketta
ostaneista (taulukon sarakkeet) oli osto my0s jostain toisesta psyykenlddkeryhmasta (taulukon rivit)
(taulukko 7). Unilddkeostot ja masennusldikeostot olivat yleisimpid muita psyykenlddkkeitd
ostaneiden joukossa. Masennuslddkkeen ja neuroosilddkkeen tai rauhoittavan aineen ostot,
masennuslddkkeen ja unilddkkeen ostot sekd psykoosilddkkeen ja neuroosilddkkeen tai rauhoittavan
aineen ostot olivat yleisid samoilla ostajilla. Unilddkeosto oli miltei puolella neuroosilddkettd tai
rauhoittavaa ainetta (47,6 %) tai masennuslddketti (48,1 %) ostaneista ja 42 %:lla psykoosilddketté
ostaneista ja unilddkeosto olikin yleisin kaikkien muiden lddkeryhmien ostajilla lukuun ottamatta
muistiladkkeitd. Muistilddkettd ostaneista vain 28 %:lla oli my0s unilddkeosto ja vieldkin
harvemmalla (20,6 %) neuroosilddkkeen tai rauhoittavan aineen osto. Muistilddkkeitd ostaneilla
puolestaan yleisintéd oli psykoosilddkkeen ja masennuslddkkeen ostaminen, jotka olivat miltei yhtd

yleisia.
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Taulukko 7. Osuudet eri psyykenlddkkeitd ostaneista, joilla osto myos toisesta
psyykenlddkeryhmasté (1998-2013).

Psykoosilddke  Neuroosilddke tai Unilaédke Masennuslédike Muistilddke
(NO5A) rauhoittava aine (NO5C) (NO6A) (NO6D)
(NO5B)
n=68195
n=78046 n=140161 n=104703 n=45374
% * %" %" %" %"
Psykoosilddke - 36,3% 23,4% 29,1% 39,2%
(NO5A)
Neuroosilddke tai 31,7% - 23,1% 29,2% 20,6%
rauhoittava aine
(N0O5B)
Unilagke 42,1% 47,6% - 48,1% 28,3%
(NO5C)
Masennusléddke 39,1% 44,9% 35,9% - 36,2%
(NO06A)
Muistilddke 22,8% 13,7% 9,1% 15,7% -
(N06D)

? prosenttiluku kertoo, kuinka suuri osuus sarakkeessa olevaa liddkettd ostaneista osti my®ds rivilld olevaa lddkettd

7.3 Kotona ja tehostetussa palveluasumisessa asuneiden idkkdiden psyykenlddkeostot 2002-2013

Tassd luvussa vertailen kotona ja tehostetun palveluasumisen yksikoissd asuneiden lddkeostoja
kahden viimeisen eclinvuoden aikana. Tédssd vertailussa tutkittava luokiteltiin kotona asuneeksi,
mikdli hdn oli asunut kahdesta viimeisestd elinvuodestaan yli puolet (>365 pidivdd) kotona ja
tehostetussa palveluasumisessa asuneeksi, mikdli hdn oli asunut kahdesta viimeisestd
elinvuodestaan yli puolet (>365 péivad) tehostetun palveluasumisen yksikossd. Jos tutkittava ei
ollut asunut kummassakaan edelld mainituista paikoista yli 365 pédivdd kahdesta viimeisestd
elinvuodestaan, hdnet luokiteltiin ryhméiédn muut. Jatkossa kappaleessa 7.3 ja myos kaikissa sen
alaluvuissa kdytdn helpomman luettavuuden vuoksi ryhmistd nimid kotona asuneet ja tehostetussa
palveluasumisessa asuneet ja tarkoitan niilld edelld mainittua luokittelua. Ryhma ‘'muut” ei ole
mukana tarkemmissa analyyseissd, vaan tarkoitus on ainoastaan vertailla kotona ja tehostetussa

palveluasumisessa asuneita.
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7.3.1 Kotona ja tehostetussa palveluasumisessa asuneet

Vuosina 2002-2013 kuolleita oli yhteensd 377129 ja heistd 298823 henkil6éd (79 %) asui yli puolet
(>365 pdivad) kahdesta viimeisestd elinvuodestaan kotona. Tehostetussa palveluasumisessa yli
puolet kahdesta viimeisestd elinvuodestaan asuneita oli 37158 (10 %). Muita, eli niitd jotka eivét
olleet asuneet yli 365 pdivdd kotona tai tehostetussa palveluasumisessa oli 41148 ja heiddn osuus

koko joukosta oli 11 %.

Kotona asuneista naisia oli hieman yli puolet (52 %) ja heidén keski-ikdnsé oli 84 vuotta. Kotona
asuneiden miesten keski-ikéd oli 81 vuotta. Tehostetun palveluasumisen yksikoissd asuneista 72 %
oli naisia ja heiddn keski-ikdnsd oli 88 vuotta. Tehostetun palveluasumisen yksikdissd asuvien
miesten keski-ikd oli 85 vuotta. Kotona yli puolet viimeisistid elinvuosistaan asuneista michisté
suurin osa oli 70-79 —vuotiaita, kun taas naisista suurin osa oli 80-89 —vuotiaita. Tehostetussa
palveluasumisessa asuneista michistd ja naisista suurin osa oli 80-89 —vuotiaita. Myds yli 90-
vuotiaiden naisten osuus oli suuri ja heitd oli suurempi osuus kuin 80-89 —vuotiaita miehid. Y1i 90-

vuotiaita michid puolestaan oli tehostetussa palveluasumisessa vihemmén kuin 70-79 —vuotiaita

miehid.
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Kuva 12. Yli puolet kahdesta viimeisestd elinvuodesta kotona tai tehostetussa palveluasumisessa

asuneet ikdluokittain ja sukupuolittain.

Kuvassa 13 ndkyy kuolinvuosittain kotona ja tehostetussa palveluasumisessa yli puolet viimeisistéd

elinvuosista asuneiden henkildiden osuudet. Siitd nikyy selvésti, kuinka erityisesti naisilla kotona
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asuneiden osuus on pienentynyt samalla kun tehostetussa palveluasumisessa asuneiden osuus on
noussut. Molempia sukupuolia tarkasteltacssa kotona asuneiden osuus laski 83 %:sta 75 %:iin
Vaikka kotona asuneiden osuus laski, heiddn méaaridnsd kuitenkin nousi. Eniten kasvoi yli 90-
vuotiaiden kotona asuneiden mdidrd, kun taas 70-79 —vuotiaiden mééard laski. Myos 80-89 —
vuotiaiden kotona asuneiden méaérd nousi, vaikka samanikdisten kotona asuneiden naisten maara
viheni. Tehostetussa palveluasumisessa asuneiden osuus nousi 5 %:sta 17 %:iin ja my0s maird
kolminkertaistui. Tehostettu palveluasuminen on lisdéntynyt sekd miehilld ettd naisilla ja kaikissa
ikdryhmisséd, mutta suurin osa tehostetussa palveluasumisessa asuneista on naisia ja idltddn 80-89 —
vuotiaita. Naisten osuus tehostetussa palveluasumisessa asuneista laski hieman vuodesta 2002 (75,5
%) vuoteen 2013 (71,5%). Kotona asuneista 18 %:lla oli dementia, kun taas tehostetussa
palveluasumisessa asuneista dementia oli 61 %:lla. Naisilla dementia oli yleisempad kuin miehilla

ja se myos yleistyi idn myota.
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Kuva 13. Tehostetun palveluasumisen yksikdissid ja kotona yli puolet kahdesta viimeisesta

elinvuodesta asuneiden osuudet kuolinvuosittain ja sukupuolittain.
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7.3.2 Laikeostot

Kotona asuneista 51 %:lla ja tehostetun palveluasumisen yksikoissd asuneista 77 %:lla oli vahintdin
yksi psyykenlddkeosto kahden viimeisen elinvuoden aikana, jos muistilddkkeitd ei huomioida. Kun
muistilddkkeet otetaan mukaan, kotona asuneista 54 %:lla ja tehostetussa palveluasumisessa
asuneista 83 %:lla oli vdhintddn yksi psyykenlddkeosto kahden viimeisen elinvuoden aikana.
Jatkossa kaikkia psyykenlddkkeitd koskevissa tuloksissa ovat mukana myo6s muistilddkkeet, ellei
toisin mainita. Kotona asuneista naisista 58 %:lla ja michistd 50 %:lla oli véhintddn yksi
psyykenlddkeosto, kun vastaavat osuudet tehostetun palveluasumisen yksikoissd asuneilla olivat
naisilla 83,5 % ja miehilld 81,5 %. Psyykenlddkkeen ostaminen oli tehostetun palveluasumisen
yksikoissd asuneilla huomattavasti yleisempdd kuin kotona asuneilla ja michilld ero

asumispaikkojen vililld oli suurempi kuin naisilla (kuvat 14 ja 15).
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Kuva 14. Psyykenlédédkettd (ei muistiladkkeitd) ostaneiden osuudet sukupuolittain ja kuolinvuosittain

kotona ja tehostetussa palveluasumisessa yli puolet kahdesta viimeisesta elinvuodesta asuneilla.
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Kuva 15. Psyykenlddkettd (sisdltien muistilddkkeet) ostaneiden osuudet sukupuolittain ja
kuolinvuosittain kotona ja tehostetussa palveluasumisessa yli puolet kahdesta viimeisesti

elinvuodesta asuneilla.

Sekid kotona ettd tehostetussa palveluasumisessa asuneiden kahden viimeisen elinvuoden aikana
psyykenléddkettd ostaneiden osuudet laskivat vuodesta 2002 vuoteen 2013, jos muistilddkkeitd ei
huomioida (kuva 14). Kotona asuneista vuonna 2002 kuolleista 52 % osti véhintdén yhta
psyykenlddkettd, kun vastaava osuus vuonna 2013 kuolleista oli 50 %. Tehostetussa
palveluasumisessa asuneista vuonna 2002 kuolleista 82 % osti védhintddn yhtd psyykenldédkettd ja
vastaava osuus vuonna 2013 oli 75 %. Kun muistilddkkeet ovat mukana tarkastelussa,
psyykenlédédkettd ostaneiden osuudet hieman nousevat vuodesta 2002 vuoteen 2013 (kuva 15).
Kotona asuneista vuonna 2002 kuolleista 53 % osti vdhintdén yhtd psyykenldédkettd ja vastaavasti
vuonna 2013 kuolleista lddkettd ostaneita oli 56 %. Tehostetussa palveluasumisessa asuneiden

psyykenléddkettd ostaneiden osuus nousi 82 %:sta 84 %:iin.
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Kuva 16. Psykoosilddkettd (NO5SA) ostaneiden osuudet sukupuolittain ja kuolinvuosittain kotona ja

tehostetussa palveluasumisessa yli puolet kahdesta viimeisesté elinvuodesta asuneilla.

Kotona asuneista 13 %:lla ja tehostetussa palveluasumisessa asuneista 42 %:lla oli vihintdin yksi
psykoosilddkeosto. Psykoosilddkettd viimeisten elinvuosien aikana ostaneiden osuudet laskivat
kokonaisuudessaan sekd kotona ettd tehostetussa palveluasumisessa asuneilla vuodesta 2002
vuoteen 2013. Kotona asuneista vuonna 2002 kuolleista 16 % osti vihintddn yhtd psykoosilddketta,
kun vastaava osuus oli 14 % vuonna 2013 kuolleilla. Tehostetussa palveluasumisessa asuneilla

laakettd ostaneiden osuus laski 49 %:sta 44%:1in.

Kotona asuneilla psykoosilddkettd ostaneiden naisten osuudet olivat koko tarkastelujakson ajan
korkeammat kuin psykoosilddkettd ostaneiden miesten ja sukupuolten vélinen ero oli y*-testin
mukaan tilastollisesti merkitsevd (p<0,005). Tehostetussa palveluasumisessa vuonna 2002
kuolleista psykoosilddkettd osti suurempi osuus naisista (50,1 %) kuin miehistd (43,7 %), mutta
vuoteen 2013 mennessd psykoosilddkettd ostaneiden miesten osuus (47,8 %) oli noussut naisten
osuutta (42,5 %) korkeammaksi. Kun kotona asuneilla psykoosilddkettid ostaneiden osuudet hieman
laskivat tarkastelujakson aikana, tehostetussa palveluasumisessa vain psykoosilddkettd ostaneiden
naisten osuus laski vuodesta 2002 vuoteen 2013. Psykoosilddkettd ostaneiden miesten osuus

tehostetussa palveluasumisessa asuneilla nousi tarkastelujakson aikana.
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Kuva 17. Neuroosilddkettd tai rauhoittavaa ainetta (NO5B) ostaneiden osuudet sukupuolittain ja
kuolinvuosittain kotona ja tehostetussa palveluasumisessa yli puolet kahdesta viimeisesti

elinvuodesta asuneilla.

Neuroosildidkkeitd ja rauhoittavia aineita osti keskimidirin 13 % kotona ja 27 % tehostetun
palveluasumisen yksikdissd asuneista viimeisten elinvuosien aikana. Kotona asuneilla
neuroosilddkkeiden ja rauhoittavien aineiden ostaminen oli naisilla (15 %) yleisempéé kuin miehilla
(12 %). Sukupuolten vilinen ero oli yx3-testin mukaan tilastollisesti merkitsevd (p<0,005).

Tehostetussa palveluasumisessa asuneilla ostot olivat yhtd yleisid miehilld ja naisilla.

Kotona asuneiden neuroosildékettd tai rauhoittavaa ainetta ostaneiden osuus oli 14 % vuonna 2002
kuolleilla ja 12 % vuonna 2013 kuolleilla ja se laski sekd miehilld ettd naisilla. Tehostetun
palveluasumisen yksikdissd asuneilla neuroosilddkkeiden ja rauhoittavien aineiden ostot hieman
yleistyivit, silld vuonna 2002 kuolleista tehostetussa palveluasumisessa asuneista 25 % osti
véihintddn yhtd neuroosilddkettd tai rauhoittavaa ainetta, kun taas vuonna 2013 kuolleista vastaava
osuus oli 27 %. Kotona asuneista neuroosilddkkeen tai rauhoittavan aineen ostajista oli koko
tarkastelujakson ajan suurempi osuus naisia kuin miehid. Tehostetussa palveluasumisessa naisten ja

miesten osuudet vaihtelivat vuosittain, eika selvaa trendié tarkastelujaksolla ollut.
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Kuva 18. Unilddkettd (NO5C) ostaneiden osuudet sukupuolittain ja kuolinvuosittain kotona ja

tehostetussa palveluasumisessa yli puolet kahdesta viimeisesté elinvuodesta asuneilla.

Kotona asuneista 32 % ja tehostetun palveluasumisen yksikdissd asuneista 33 % oli ostanut
unilddkettd kahden viimeisen elinvuoden aikana. Kotona asuneilla unilddkkeen ostaminen oli
yleisempéd naisilla (34 %) kuin miehilld (30 %) ja ero sukupuolten vililld oli y>-testin mukaan
tilastollisesti merkitsevd (p<0,005). Tehostetun palveluasumisen yksikdissd asuneilla ei ollut

tilastollisesti merkitsevaid eroa sukupuolten vélill.

Unildékettd ostaneiden osuus laski sekd kotona ettd tehostetussa palveluasumisessa asuneilla, mutta
erityisen paljon tehostetussa palveluasumisessa asuneilla. Kotona asuneista vuonna 2002 kuolleista
unilddkettd osti 32 % ja vuonna 2013 kuolleista 29 %. Tehostetussa palveluasumisessa asuneista
vuonna 2002 kuolleista jopa 47 % osti unilddkettd ja vuonna 2013 kuolleista endd 22 %.
Tarkastelujakson alussa tehostetussa palveluasumisessa unildédkettd ostaneiden osuus oli selvisti
korkeampi kuin vastaavana ajankohtana kotona asuneiden lddkettd ostaneiden osuus. Vuonna 2013
kuolleilla unilddkettd ostaneiden osuus oli kuitenkin jo selvésti pienempi tehostetussa

palveluasumisessa kuin kotona asuneilla.
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Kuva 19. Masennusléddkettd (NO6A) ostaneiden osuudet sukupuolittain ja kuolinvuosittain kotona ja

tehostetussa palveluasumisessa yli puolet kahdesta viimeisestd elinvuodesta asuneilla.

Masennuslddrkettd osti kotona asuneista 22 % ja tehostetussa palveluasumisessa asuneista 41 %.
Kotona asuneilla naisilla masennusliddkkeen ostaminen oli yleisempéaa (25 %) kuin miehilld (18 %).
Myos tehostetussa palveluasumisessa asuneilla masennuslddkettd ostaneiden naisten osuus (43 %)
oli suurempi kuin miesten osuus (36 %). Sukupuolten vélinen ero oli y>-testin mukaan tilastollisesti

merkitsevi seki kotona ettd tehostetussa palveluasumisessa asuneilla (p<0,005).

Kotona asuneilla masennusladkettd ostaneiden osuus nousi hieman vuodesta 2002 vuoteen 2013
sekd miehilld ja naisilla yhteensd, ettd myos molemmilla erikseen. Vuonna 2002 kuolleista kotona
asuneista naisista 25 %:lla ja miehistd 17 %:lla oli vdhintdan yksi masennuslidikeosto, kun vastaava
osuus vuonna 2013 kuolleilla oli naisilla 26 % ja miehilld 20 %. Tehostetussa palveluasumisessa
asuneilla masennuslidkettd ostaneiden osuudet laskivat hieman sekd miehilld ettd miehilld ja
naisilla yhteensd, mutta tehostetussa palveluasumisessa asuneilla naisilla osuudet pysyivit miltei

samoina koko tarkasteluajan.
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Kuva 20. Muistilddkettd (NO6D) ostaneiden osuudet sukupuolittain ja kuolinvuosittain kotona ja

tehostetussa palveluasumisessa yli puolet kahdesta viimeisesté elinvuodesta asuneilla.

Muistilddkettd osti tarkastelujakson aikana keskimédrin 9 % kotona ja 31 % tehostetussa
palveluasumisessa asuneista. Kotona asuneiden muistilddkettd ostaneiden idkkdiden osuus nousi 2
%:sta 16 %:iin tarkastelujakson aikana. Vastaavasti tehostetussa palveluasumisessa asuneista
vuonna 2002 kuolleista 4 %:lla oli muistilddkeosto, kun vastaava osuus vuonna 2013 kuolleilla oli
periti 46 %. Muistilddkettd ostaneiden osuudet olivat pddosin korkeampia naisilla kuin miehilla,
mutta yksittdisten kuolinvuosien kohdalla tilanne on ollut myds péinvastainen. Sukupuolten vélinen

ero on melko pieni, vaikka y>-testin mukaan se olikin tilastollisesti merkitseva (p<0,005).

7.3.3 Asumispaikan yhteys lddkeostoihin

Asumispaikan yhteyttd psyykenlddkeostoihin on kuvattu kolmen eri logistisen regressiomallin
avulla ja tulokset on koottu taulukkoon 8. Tehostetussa palveluasumisessa asuminen yli puolet
kahdesta viimeisestd elinvuodesta lisési tilastollisesti merkitsevésti kaikkien psyykenlddkkeiden
ostamisen todenndkodisyyttd (malli 1). Voimakkaimmin edelld madritelty tehostetussa
palveluasumisessa asuminen oli yhteydessd psykoosilddkeostoon (OR=4.799), muistildékeostoon
(OR=4.559) sekd yleisesti minkd tahansa psyykenlddkkeen ostoon (OR=3.194 ilman
muistilddkkeitd, OR=4.086 muistilddkkeiden kanssa) kun tarkastellaan yhden muuttujan malleja.
Monimuuttujamallissa, jossa taustamuuttujat on huomioitu, voimakkain yhteys tehostetussa
palveluasumisessa asumisella on muistilddkeostoihin (OR=3.722) ja psykoosilddkeostoihin

(OR=3.140). Asuminen tehostetussa palveluasumisessa yli puolet kahdesta viimeisestd elinvuodesta
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lisdsi todenndkoisyyttd myOs minkd tahansa psyykenlddkkeen ostamiseen (OR=2.535 ilman
muistilddkkeitd, OR=3.693 muistilidkkeiden kanssa). Unilddkeostojen ja  tehostetun
palveluasumisen vélinen yhteys oli kaikista pienin (OR=1.099), joskin sekin oli suuressa aineistossa

tilastollisesti merkitseva.

Kun asumispaikkaa kuvaamaan kéytettiin jatkuvana muuttujana hoitopdivid tehostetussa
palveluasumisessa (malli 2), tulokset olivat samanlaiset kuin edelld. Vastaavasti mallilla 3 saadut
tulokset, joissa asumispaikkaa kuvasi kotona vietetyt pdivét jatkuvana muuttujana, olivat samassa
linjassa edellisten kanssa. Mallin 3 mukaan mitd enemmain kahden viimeisen elinvuoden aikana oli
kotona vietettyjd pdivid, sitd pienempi oli todenndkodisyys psyykenlddkeostoille. Pienin
todennékoisyys oli psykoosilddkkeen ostolle (OR=0.799) ja muistilddkeostolle (OR=0.809) kun
tarkastellaan yhden muuttujan malleja. Ainoastaan unilddkeostoihin kotona vietettyjen pdivien
midrd oli yhteydessd niin pdin, ettd kotona vietettyjen péivien lisddntyessd unildékeoston

todennékoisyys kasvoi (OR=1.004).

Unilddkeoston todenndkoisyys oli yhden muuttujan mallin mukaan tilastollisesti merkitsevisti
yhteydessd tehostetussa palveluasumisessa asumiseen (OR=1.040) ja hoitopdiviin tehostetussa
palveluasumisessa (OR=1.016), mutta myds kotona vietettyjen pdivien madrddn (OR=1.014).
Monimuuttujamallissa tarkasteltuna kotona vietettyjen pdivien ja unilddkeostojen yhteyden
tilastollinen merkitsevyys pieneni, mutta sdilyi silti merkitsevdnd (OR=1.004). Unilddkeostot olivat
tarkastelujakson alussa merkittdvasti korkeammat tehostetussa palveluasumisessa asuneilla kotona
asuneisiin verrattuna (kuva 18). Tehostetun palveluasumisen ja unilddkeostojen yhteys johtuneekin
ndistd tarkastelujakson alun vuosista. Tehostetussa palveluasumisessa asuneilla unilddkettad
ostaneiden osuus pieneni kuitenkin tarkasteluaikana enemmin kuin kotona asuneilla ja oli

tarkastelujakson paitteeksi jo alhaisemmalla tasolla kuin kotona asuneilla.

Jotta pystyttiin tarkastelemaan sitd, onko asuinpaikan yhteys psyykenlddkeostoihin muuttunut
ajassa, tarkasteltiin kuolinvuoden ja asuinpaikan yhdysvaikutusta. Yhdysvaikutuksen tutkimisessa
kaytettiin asuinpaikkamuuttujista luokittelevaa muuttujaa (malli 1). Yhdysvaikutuksen tarkastelua
varten aineistoa tarkasteltiin jokaisessa psyykenlddkeryhmaissd kuolinvuosittain. Kuvassa 21
esitetdéin asuinpaikkojen vilisen eron muutos tarkasteluajanjakson aikana. Siind kuvataan kuinka
paljon suurempi todennédkdisyys psyykenlddkkeen ostolle on tehostetussa palveluasumisessa

asuneilla kotona asuneisiin verrattuna eri vuosina.
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Taulukko 8. Asumispaikan ja ldékeostojen yhteyttd kuvaavat logistisen regressioanalyysin mallit.

Psykoosi- Neuroosilddkkeet tai ~ Unilddkkeet Masennus- Muistiladkkeet® Psyykenlddke Psyykenlaake®
ladkkeet rauhoittavat aineet (N05C) ladkkeet (NO6D) (NOSA, NO5B, (NO5A, NO5B,
(NO5SA) (NO5B) (NO6A) NO5C, NO6A) NO5C, NO6A,
NO06D)
OR OR OR OR OR OR OR
(95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
MALLI 1:
yli 365 péivéa tehostetussa
palveluasumisessa
‘yhden muuttujan malli 4.799%** 2.370%** 1.040%** 2.5] 3%k 4.550%%* 3.194%%* 4.086%**
(4.689-4.911) (2.311-2.431) (1.017-1.065) (2.457-2.570) (4.445-4.675) (3.115-3.276) (3.973-4.202)
‘monimuuttujamalli 3.140%** 2.188%** 1.099%** 2.070%** 3.722%%* 2.535%** 3.693%**
(3.059-3.222) (2.128--2.250) (1.072-1.126) (2.021-2.121) (3.623-3.823) (2.469-2.603) (3.589-3.799)
MALLI 2:

hoitopdivit tehostetussa
palveluasumisessa/ 100 pvé

-yhden muuttujan malli

‘monimuuttujamalli

MALLI 3:

paivit kotona/ 100 pva

-yhden muuttujan malli

‘monimuuttujamalli

1.287%%*
(1.282-1.291)
1.21 5%

(1.211-1.220)

0.799%%%*
(0.796-0.801)
0.861%%*

(0.858-0.864)

1.156%%*
(1.152-1.160)
1.148%%*

(1.143-1.153)

0.904%%%*
(0.901-0.907)
0.914%%*

(0.910-0.917)

1.016%%*
(1.013-1.020)
1,032

(1.028-1.036)

1.014%%*
(1.011-1.017)
1.004%

(1.000-1.007)

1.165%%*
(1.161-1.169)
1.134%%+

(1.129-1.138)

0.879%%*
(0.876-0.882)
0.902%**

(0.899-0.905)

1.277%%
(1.272-1.282)
1,234

(1.229-1.239)

0.809%%*
(0.806-0.812)
0.823 %

(0.820-0.826)

1.230%%*
(1.225-1.235)
1,194+

(1.189-1.199)

0.887%%%
(0.885-0.890)
0.920%**

(0.917-0.923)

1.289%%
(1.284-1.295)
1.27 1%

(1.265-1.277)

0.867%%*
(0.865-0.870)
0.879%**

(0.876-0.881)
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Kuva 21. Tehostetussa palveluasumisessa asumisen yhteys psyykenlddkeostoihin lddkeryhmittdin
vedonlyontisuhteina (OR) kuolinvuosittain (huom. unildékkeiden skaala y-akselilla erilainen kuin

muilla ladkkeilld).

Todennékoisyys psyykenlddkkeen ostamiseen oli suurempi tehostetussa palveluasumisessa kaikkien

psyykenlddkeryhmien osalta (kuva 21). Ainoastaan unilddkeoston todennidkdisyys oli vuodesta 2010
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eteenpdin  korkeampi kotona asuneilla kuin tehostetussa palveluasumisessa asuneilla.
Psykoosilddkeoston osalta ero kotona ja tehostetussa palveluasumisessa asuneiden vélilld sdilyy
hyvin samantasoisena vuodesta 2002 vuoteen 2013. Neuroosilddkkeiden tai rauhoittavien aineiden
osalta ero kotona ja tehostetussa palveluasumisessa asuneiden vililld hieman kasvaa, eli lddkkeen
ostamisen todenndkdisyys tehostetussa palveluasumisessa kasvaa enemmain kuin kotona asuneilla.
Unilddkkeiden ja masennusldikkeiden osalta muutos on pdinvastainen, eli ero tehostetussa
palveluasumisessa ja kotona asuneiden vililld kaventuu ja unilddkkeiden osalta se kddntyy jopa
painvastaiseksi. Kun vuonna 2002 unilddkkeen ostamisen todenndkdisyys oli tehostetussa
palveluasumisessa suurempi kuin kotona (OR=1.689), se oli vuonna 2013 pienempi tehostetussa
palveluasumisessa asuneilla kotona asuneisiin verrattuna (OR=0.768) (analyysit ei ndkyvilld).
Muistilddkeostojen osalta ero kotona ja tehostetussa palveluasumisessa asuneiden vililld kasvoi
vuodesta 2002 vuoteen 2013. Muistilddkkeiden yleistyminen ndkyy myds kaikkien
psyykenlddkkeiden tarkastelussa (kuva 22). Kun tarkastellaan kaikkia psyykenlddkkeitd ilman
muistilddkkeitd, ero kotona ja tehostetussa palveluasumisessa asuneiden vililld pienenee vuosien
2002 ja 2013 vélilld. Kun muistilddkkeet ovat tarkastelussa mukana, ero kotona ja tehostetussa

palveluasumisessa asuneiden vélilld ei muutu.

Psyykenlagkkeet (ei muistiladkkeita) Psyykenlaakkeet
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Kuva 22. Tehostetussa palveluasumisessa asumisen yhteys psyykenlddkeostoihin (kaikki
psyykenlddkkeet ilman muistilddkkeitd ja siséltien muistilddkkeet) vedonlyontisuhteina (OR)

kuolinvuosittain.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd psyykenlddkkeiden ostaminen oli yleisempdd tehostetussa

palveluasumisessa asuneilla kotona asuneisiin verrattuna kaikissa psyykenlddkeryhmissd seka
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erikseen ettd yhdessd tarkasteltuna. Ostojen trendeissd kotona ja tehostetussa palveluasumisessa
asuneiden vililld oli hieman vaihtelua. Selkein ero oli unilddkeostoissa. Kotona asuneilla
unilddkettd ostaneiden osuudet laskivat hieman, mutta tehostetussa palveluasumisessa asuneilla
lasku oli huomattavasti suurempaa. Muistilddkettd ostaneiden osuudet kasvoivat myo0s
huomattavasti runsaammin tehostetussa palveluasumisessa asuneilla kotona asuneisiin verrattuna.
Psykoosilddkkeiden, neuroosilddkkeiden ja rauhoittavien aineiden ja masennuslddkkeiden ostojen

trendi oli hyvin samanlainen kotona ja tehostetussa palveluasumisessa asuneilla.

8  Yhteenveto ja pohdinta

Tamén tutkimuksen mukaan psyykenlddkkeiden ostaminen viimeisten elinvuosien aikana yleistyi
kuolinvuosien 1998 ja 2013 vililld. Vaikka osa tistd selittyi muistilddkkeiden yleistymisell4,

psyykenléékettd ostaneiden osuus nousi hieman myds ilman niité.

Tadmén tutkimuksen mukaan unilddkkeet olivat viimeisid elinvuosia elédneiden idkkdiden yleisimmin
ostamia psyykenlddkkeitd. Unilddkettd ostaneiden idkkdiden osuus oli vield vuonna 1998 suurempi
kuin muiden psyykenlddkkeiden, mutta se laski vuoteen 2013 mennessd. Unilddkettd ostaneiden
osuus laski erityisen paljon tehostetussa palveluasumisessa asuneilla. MyOs ostaneiden méérié
tarkasteltaessa unilddkkeiden ero muihin psyykenldékeryhmiin kaventui vuodesta 1998 vuoteen

2013.

Unilddkkeiden lisdksi my0s neuroosilddkkeitd ja rauhoittavia aineita ostaneiden osuus ja madra
laskivat vuodesta 1998 vuoteen 2013. Psykoosilddkettd ostaneiden osuus laski ensin vuodesta 1998
vuoteen 2007, mutta 1dhti jilleen sen jdlkeen nousuun. Vuonna 2013 psykoosilddkettd ostaneita oli
enemmén kuin vuonna 1998. Masennus- ja muistilddkettd ostaneiden osuudet nousivat selvisti
vuodesta 1998 vuoteen 2013, ja molempien, mutta erityisesti muistilddkettd ostaneiden mééra on
lisddntynyt valtavasti. Erityisen suurta muistilidkkeiden nousu on ollut tehostetussa

palveluasumisessa asuneilla.

Psyykenlddkkeen ostaminen oli yleisempdd naisilla ja dementiaa sairastavilla. Dementia oli
tilastollisesti  merkitsevdsti  yhteydessd  kaikkiin  muihin  psyykenlddkeostoithin  paitsi
unilddkeostoihin, mutta erityisesti psykoosilddkeostoihin. Unilddkeoston todenndkdisyys oli

pienempi dementiaa sairastavilla verrattuna niihin, joilla ei ollut dementiaa.

Tehostetussa palveluasumisessa asuneilla psyykenlddkkeen ostamisen todenndkdisyys oli suurempi
kuin kotona asuneilla ja miehilld ero asumispaikkojen vélilld oli suurempi kuin naisilla. Suurimmat

erot asuinpaikkojen vililld olivat muistildédkkeilld ja psykoosildédkkeilld. Ero kotona ja tehostetussa
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palveluasumisessa asuneiden vélilld kasvoi vuosien 2002 ja 2013 vililld muistilddkeostoissa,

unilddkeostoissa ja neuroosilddkkeiden tai rauhoittavien aineiden ostoissa.

Tassd tutkimuksessa ei tarkasteltu usean eri psyykenlddkkeen ostoja muuten kuin katsomalla,
kuinka suurella osalla eri psyykenlddkeryhmistd ostoja tehneilld oli osto myds jostain toisesta
psyykenlddkeryhmadstd. Ladkeostojen ajankohtaa ei tissd selvitetty, eli ei tiedetd ostettiinko lddkkeet
yhtd aikaa vai eri ajankohtina. Tdmén tarkastelun mukaan unilddkeosto oli tavallisin toinen
psyykenlddkeosto. Unilddkeosto oli miltei puolella masennuslddkettd ostaneista. Tulos on
yhtenevdinen Hartikaisen ym. (2003) tutkimuksen kanssa, jossa masennuslddkkeen ja unilddkkeen
yhdistelmé oli tavallisin psyykenlddkkeiden yhdistelma niilld idkkéilla, joilla ei ollut dementiaa.
Hartikaisen ym.  (2003) tutkimuksen = mukaan dementiaa  sairastavilla  tavallisin
psyykenlddkeyhdistelmd oli uni- ja psykoosilddke, joita kumpaakin kdytti noin kolmannes
dementiaa sairastavista idkkdistd. Taméan tutkimuksen mukaan puolestaan muistilddkettd ostaneilla
yleisintd oli psykoosilddkkeen (39,2 %) ja masennuslddkkeen (36,2 %) ostaminen ja unilddkettd osti

vajaa kolmannes muistildédketta ostaneista.

Tamédn tutkimuksen tulokset ovat linjassa virallisten lddkekulutustietojen kanssa (Suomen
Ladketilasto 2015), vaikka tédssd tarkastelun kohteena olivat vain viimeisid elinvuosiaan eldneet yli
70-vuotiaat. Tulokset ovat osittain linjassa myds aiemmin tehdyissé tutkimuksissa saatujen tulosten
kanssa. Ruotsalaistutkimuksessa todettiin, ettd hoitokodeissa asuneilla idkkéilld uni- ja rauhoittavien
aineiden kéayttd vdhentyi vuosina 2007 ja 2013, kun taas muistilddkkeiden kayttd lisdédntyi
(Gustafsson ym. 2016). Ruotsalaistutkimuksen tulokset eroavat kuitenkin tissd tutkimuksessa
tehdyistd havainnoista siind, ettd ruotsalaistutkimuksessa psykoosilddkettd kayttdneiden madrd
védheni, kun téssd tutkimuksessa kaikkia idkk&itd tarkasteltaessa psykoosilddkettd ostaneiden osuus
nousi. Kun tarkastellaan pelkdstddn tehostetussa palveluasumisessa asuneita, psykoosilddkettd
ostaneiden naisten osuus laski, mutta miesten osuus nousi. Neuroosilddkkeiden ja rauhoittavien
aineiden ostajien osuus ei juuri muuttunut tdssd tutkimuksessa tehostetussa palveluasumisessa
asuneilla, kun se ruotsalaistutkimuksessa viheni. Ruotsalaistutkimuksessa masennusldiketti
kayttaneiden idkkdiden méérd pysyi ennallaan ja niin myds tassé tutkimuksessa, mikéli tarkastellaan
ainoastaan tehostetussa palveluasumisessa asuneita. Kuitenkin pidemmaén aikavélin tarkastelussa,
jossa olivat mukana kaikki vuosina 1998-2013 kuolleet yli 75-vuotiaat asuinpaikasta riippumatta,
masennuslddkettd ostaneiden osuus nousi. Kokonaisuudessaan psyykenlddkettd ostaneiden osuus
nousi tdssd tutkimuksessa ja vaikka muistilddkkeiden yleistyminen selittdd siitd osan, nousua

tapahtui myos tarkasteltaessa psyykenlddkkeitd ilman muistilddkkeita.
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Naisilla psyykenlddkkeiden ostaminen oli todenndkdisempdd kuin miehilld sekd tdssa
tutkimuksessa, ettd myos aikaisemmissa tutkimuksissa (Carrasco-Garrido ym. 2013). Idn vaikutus
psyykenlddkkeiden ostamisen todenndkodisyyteen ei ollut niin selked, vaan siind esiintyi
ladkeryhmékohtaista vaihtelua. Kaikkien psyykenlddkkeiden osalta kuitenkin lddkeostot olivat
harvinaisimpia yli 90-vuotiailla lukuun ottamatta muistilddkkeitd, joita oli yli 90-vuotiailla
tavallisemmin kuin 70-79 —vuotiailla, mutta kuitenkin harvemmin kuin 80-89 —vuotiailla.
Dementiaa sairastavilla psyykenlddkeostojen todennédkdisyys oli suurempi kuin idkkailld, jotka eivat
sairastaneet dementiaa muiden lddkeryhmien osalta, paitsi unilddkkeiden osalta. Hieman yllattava
tulos oli, ettd dementiaa sairastavilla oli pienempi todenndkoisyys unilddkkeen ostamiseen kuin
niilld idkkailld, joilla ei ollut dementiaa. Dementian on todettu olevan yhteydessé
psyykenléddkkeiden ja myds unilddkkeiden kiyttoon aikaisemmissa tutkimuksissa (Hartikainen ym.

2003).

Unilddkettd osti miltei puolet psykoosilddkettd, neuroosilddkettd tai rauhoittavaa ainetta tai
masennuslddkettd ostaneista. Ainoastaan muistilddkettd ostaneilla unilddkkeen ostaminen ei ollut
niin yleistd, silld muistilddkettd ostaneista vajaa kolmannes osti myds unilddkettd. Samanlainen
tulos saatiin myds logistisessa regressioanalyysissd, jonka mukaan unilddkkeen ostamisen
todenndkdisyys oli dementiaa sairastavilla pienempi kuin niilld 1dkkailld joilla ei ollut dementiaa.
Muistisairautta sairastavilla yleisimpid olivat psykoosi- ja masennuslddkeostot. TAmi on osittain
yhtenevéinen tulos aikaisempien tutkimusten kanssa. Esimerkiksi norjalaistutkimuksessa on todettu,
ettd masennuslddkkeet ovat yleisimpid psyykenlddkkeitd muistisairailla idkkéailld (Langballe ym.
2011). Kyseisen tutkimuksen mukaan masennuslddke oli kdytdossd noin joka kolmannella ja
psykoosilddke 16 %:lla muistisairaista idkkéistd. My0Os Guthrien ym. (2010) tutkimuksen mukaan
skotlantilaisista muistisairautta sairastavista idkk&istd noin 17 %:lla oli psykoosilddke kdytossa.
Téassd tutkimuksessa muistilddkettd ostaneista 39,2 %:lla oli my0s psykoosilddkeosto kahden
viimeisen elinvuoden aikana. Osuus on huomattavasti korkeampi kuin muissa maissa tehdyissd
tutkimuksissa, mutta osittain tdima voi selittyd myos menetelmallisistd eroista. Tdssd tutkimuksessa
ei tiedetd, onko lddke ostettu samanaikaisesti tai ovatko ne olleet kdytossd yhtd aikaa, vaan
ainoastaan se tiedetddn, ettd samalla henkil6lld on ollut kahden viimeisen elinvuoden aikana

vahintiin yksi osto kummastakin lddkeryhmaésta.

Témin tutkimuksen mukaan psyykenlddkkeitd ostaneiden osuudet olivat selvidsti korkeammat
tehostetussa palveluasumisessa asuvilla kotona asuneisiin verrattuna seké tarkasteltaessa kaikkia
psyykenlddkkeitd yhdessd ettdi my0s jokaisessa psyykenlddkeryhmidssd erikseen. Ainoastaan

unilddkkeiden osalta ero kotona ja tehostetussa palveluasumisessa asuneiden vélilld oli pieni ja se
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muuttui tarkastelujakson aikana. Tulokset aikaisemmista tutkimuksista ovat olleet samanlaisia.
Ruotsissa kotona ja laitoksissa asuneiden lddkkeiden kéyttdd tutkineet Johnell ja Fastbom (2012)
ovat todenneet, ettd laitoksissa asuneilla oli erityisesti masennus-, uni- ja rauhoittavien ladkkeiden

kdyttod enemmaén kuin kotona asuneilla idkkailla.

Téssd tutkimuksessa tehostetussa palveluasumisessa asuneet olivat keskimiérin vanhempia kuin
kotona asuneet. Ndin on ollut my0s aikaisemmissa tutkimuksissa (Johnell & Fastbom 2012). My&s
dementia-diagnoosi oli yleisempi tehostetussa palveluasumisessa asuvilla kotona asuviin verrattuna.
Sairastavuuden eroista ndissd kahdessa paikassa asuneiden vililld ei ole tdssd tutkimuksessa tietoa,
mutta on huomioitava, ettd mahdolliset sairaudet ja idkkdiden kohdalla etenkin muistisairaudet
lisdavit tarvetta tehostetulle palveluasumiselle. Ndin ollen tehostetussa palveluasumisessa asuneilla
voi olla enemmin perussairauksia ja niiden vuoksi perusteltua tarvetta lddkkeiden runsaammalle
kaytolle. Tidssd tutkimuksessa todettiin unilddkeostojen olevan yhteydessd tehostetussa
palveluasumisessa asumiseen tilastollisesti merkitsevasti, mutta kuitenkin kédyténnossé yhteys oli
hyvin heikko (OR=1.09), erityisesti verrattuna muihin psyykenlddkeryhmiin. Tdméan tutkimuksen
mukaan sekd kotona ettd tehostetussa palveluasumisessa asuneista noin kolmasosalla oli véhintddn
yksi unilddkeosto. Tdma tulos on jonkin verran ristiriidassa muun muassa ruotsalaisten tutkimuksen
kanssa, jonka mukaan laitoksissa asuvista 34 % oli ostanut unilddketti ja kotona asuvista vain 15 %,
tosin kyseisessd tutkimuksessa myoOs tarkasteluajanjakso oli huomattavasti lyhyempi. Tamin
tutkimuksen tuloksessa kiinnostavaa oli, ettd vuonna 2002 unilddkeosto oli selvisti tavallisempaa
tehostetussa palveluasumisessa kuin kotona asuvilla, mutta vuonna 2013 tilanne oli kdintynyt
pdinvastaiseksi ja  unilddkeosto olikin tavallisempaa kotona asuvilla. Tehostetussa
palveluasumisessa asuneilla unilddkeostoissa tapahtui selvd lasku, kun taas kotona asuneilla
unilddkeostojen yleisyys pysyi koko tarkastelujakson ajan samana. Ilmion syitd ei télld
tutkimuksella pystytd selittimdén, mutta taustalla voidaan arvella olevan esimerkiksi
hoitokdytdntdjen ja —suositusten muutoksia, jotka ndyttdisivdt olevan tehokkaammin toteutuneet
tehostetussa palveluasumisessa kuin kotona. Tehostetussa palveluasumisessa unettomuutta voidaan
hoitaa eri keinoilla kuin kotona ja kdytdssd voi olla tavallisemmin melatoniini, psykoosilddke tai
masennuslddkkeistd mirtatsapiini. Yksi tekiji voi olla myds se, ettd laitosmaisessa
hoitoympéristossa ladkitykseen on helpompi tehdd muutoksia, kun lddkkeen jakelu hoidetaan
keskitetysti (Pitkdld ym. 2006). Tehostetussa palveluasumisessa idkk&illd on enemmén sairauksia,
kuten muistisairautta ja voi myos olla, ettd heiddn unettomuutta ei hoideta samanlaisilla keinoilla
kuin kotona asuvien parempikuntoisten. He eivit vilttimattd osaa aina myoskdin pyytdd unilddketta

tai ylipddnsa apua unettomuuteen. On myos huomattava, ettd vaikka tehostetussa palveluasumisessa
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asuneiden unilddkettd ostaneiden osuus on laskenut runsaasti tarkastelujakson aikana, se oli
lahtotilanteessa  vuonna 2002 huomattavan korkea. Unilddkkeiden osalta tdmid tutkimus
mahdollisesti hieman myos aliarvioi niitd ostaneiden todellista osuutta, silld osa unilddkkeistd ei

kuulu Kela-korvauksen piiriin eiké niiden ostoista néin ollen ole tietoa tdssd tutkimuksessa.

Kaikkiaan psyykenlddkkeitd ostaneiden osuudet olivat tarkastelujaksolla 2002-2013 hieman
korkeammat kuin tarkastelujaksolla 1998-2013. Tdma johtuu siité, ettd tarkastelujakson 2002-2013
tutkittavista puuttuivat ne, jotka olivat asuneet koko ajan laitoksessa, kun taas tarkastelujakson
1998-2013 tutkittavissa olivat mukana kaikki tuolla aikavililld kuolleet asuinpaikasta riippumatta.
Koska tarkastelujaksolla 1998-2013 on mukana my®ds niité, jotka ovat asuneet koko ajan laitoksessa
ja mahdollisesti saaneet ld4dkkeensé sieltd, tima joukko niyttdytyy tissd tutkimuksessa henkildini,
joilla ei ole psyykenlddkeostoja ollenkaan tarkasteluajanjaksolta ja tdmi ndin ollen hieman laskee

ladkettd ostaneiden kokonaisméérid ja -osuuksia.

Hoitosuositukset ja —kdytdnnot ovat voineet tutkimuksen tarkastelujakson aikana muuttua. Lisdksi
ladkkeille on tullut uusia kdyttdaiheita, kuten masennuslddkkeistd mirtatsapiinin ja doksepiinin
kayttd unettomuuden hoitoon, melatoniinin kdyton yleistyminen unettomuuden hoidossa ja
masennuslddkkeiden ja psykoosilddkkeiden kéyttd kivun hoidossa (Suomalainen L&dkéariseura
Duodecim 2015). Melatoniini ei ole Kelan korvaama lddke, joten se ei ole mukana tdssd
tutkimuksessa ollenkaan. Sen kédyton lisddntyminen voi kuitenkin ndkyd unilddkeostojen

kehityksessa.

Tassd tutkimuksessa dementia oli yhteydessd erityisesti psykoosilddkkeiden ostoon.
Hoitosuositusten mukaan psykoosildékkeitd voidaan kéayttdd muistisairauden aiheuttamiin
kdytosoireisiin tilapdisesti, mutta niiden kuten myds masennusliddkkeiden tarve tulisi arvioida
uudelleen muistisairaalla 18kk&alld noin 3-6 kuukauden vilein (Suomalainen Ladkériseura
Duodecim 2017). Psykoosilddkkeistd vain risperidonin virallisena kdyttdaiheena ovat dementiaan
liittyvit kdytosoireet. Psykoosilddkityksen kestosta ei tdssd tutkimuksessa ole tietoa. Dementia
haluttiin siséllyttad analyyseihin, silld se yleistyy idn myotd ja on yksi syy sille, miksi idkkaille
syntyy tarve ympdrivuorokautiselle asumispalvelulle. Vaikka dementiaa ei hoitosuositusten mukaan
hoidetakaan psyykenlddkkeilld, sairaus voi kuitenkin lisdtd muiden ja myods psyykenlddkkeiden
tarvetta ja my0s tarpeetonta kdyttod. Dementia on téssd tutkimuksessa myos sekoittava tekijé, jonka

vaikutus otettiin analyyseissd huomioon.

On tdarkedd pitdd mielessd tutkimuksen tuloksia pohtiessa, ettd tutkimuksen kohteena olivat

ladkeostot eikd ladkkeiden kayttd. Myoskédn lddkeostojen médrid tai tiheyttd ei tidssd tutkimuksessa
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pyritty selvittiméén. Tutkittavien madrittely kotona ja tehostetussa palveluasumisessa asuneiksi
aiheutti omat haasteensa. Tutkimuksen tulosten kannalta merkittdvdd on my0s pohtia, ovatko
ladkeostokédytdnnot erilaiset kotona ja tehostetussa palveluasumisessa asuneilla ja mitké kaikki asiat
voivat vaikuttaa sekd ladkkeen ostamiseen ettd ostamisen jdlkeen lddkkeen kdyttimiseen. Kotona
1akkddn ladkitysasioita voi hoitaa joko idkds itse, omaiset tai kotisairaanhoito. Tehostetussa
palveluasumisessa lddkitysasiat saatetaan hoitaa keskitetysti tai niistd voi huolehtia idkés itse tai
omaiset. Joka tapauksessa on oletettavaa, ettd mitd huonompikuntoinen idkds on kyseessd, sitd
todenndkdisemmin idkds itse ei huolehdi lddkkeistddn vaan ne hoidetaan idkkdén puolesta
keskitetysti ja ladkdrin madraama ladkitys sekd hankitaan apteekista ettd kdytetddn. Jos idkis
huolehtii ladkityksestddn itse, hdn voi ehkd vapaammin olla my0s noudattamatta 144kdrin antamia
ohjeita ja miérdyksid ja olla hankkimatta ladkkeen tai jittdd hankkimansa lddkkeen kéyttamétta.
Ehkd asuinpaikkaa tirkedmpi tekijd lddkehoitojen toteutumisen taustalla onkin se, kuinka
itsendisesti idkds ladkityksensd hoitaa vai hoidetaanko se keskitetysti esimerkiksi kotihoidon kautta.
Hoitomyontyvyyden erojen tutkiminen eri paikoissa asuvilla idkkéilld ei ollut timén tutkimuksen
atheena, mutta ilmiond se on olemassa tdminkin tutkimuksen taustalla. On myods tdrkeda
huomioida, ettd hoitomyontyvyys voi ndyttdytyd monella tasolla ja sen puute voi johtaa myos
médrityn lddkkeen ostamatta jéttdmiseen ja vaikuttaa ndin ollen tutkimuksiin, joissa tarkastellaan
ladkeostoja. Rekistereistd saadun lddkeostoja kuvaavan tiedon on kuitenkin osoitettu vastaavan

melko luotettavasti muilla tavoin kerdtyn tiedon kanssa (Rikala ym. 2010).

Monien sairauksien ilmaantuvuus lisddntyy 1in myotd ja lisdd tarvetta useankin lddkkeen
yhteiskdytolle. Usean lddkkeen yhtdaikaista kayttod ei tdssd tutkimuksessa padsty tarkastelemaan
muuten kuin selvittdiméilld kuinka suurella osalla tiettyd psyykenlddkettd ostaneista oli osto myds
toisesta psyykenlddkeryhmistd. Aikaisempien tutkimusten perusteella kuitenkin tiedetéédn, ettd
idkkailld ja etenkin laitoksissa asuvilla idkk&illd usean lddkkeen yhtdaikainen kayttd eli
polyfarmasia on tavallista (Jyrkkd ym. 2006). Eliniin piteneminen aiheuttaa sen, ettd nykyédédn
sairauden kanssa ehditddn eldd pidempéén ja ndin ollen myos ladkkeitd voidaan olettaa kdytettavan
pidempddn. Ladkkeiden kdyttdd voivat lisdtd myds kehittyneempi diagnostiikka, paremmat
hoitomahdollisuudet, yhdistelmihoidot ja terveydenhuollon palveluiden lisddntynyt kéytto.
Automaattisesti ladkkeiden suuri mdara ja yhtdaikainen kéytto eivit ole huono asia, vaan usein se
on hyvin perusteltua monisairaalle potilaalle. Idkkailld erityisesti kokonaislddkitystd olisi syytd
arvioida sdannoéllisesti ja pitdd mielessd, ettd idkkaat ovat alttiita lddkkeiden yhteis- ja

haittavaikutuksille (Pitkdld ym. 2006). Myds sairauksien alidiagnosointi voi idkkiilld olla ongelma.

73



Tamaén tutkimuksen osalta on tirkedd pitdd mielessd, ettd tutkimuksen idkkéat elivdt viimeisid
elinvuosiaan. Kuten idkkddt yleisesti, myds viimeisid elinvuosiaan eldvdt idkkdat ovat
heterogeeninen ryhmi eikd eldmin lopputaival noudata tiettyd samanlaista kaavaa. Eldmin
viimeisistd vuosista puhuttaessa ne usein mielletddn raihnaisiksi ja osalla idkkaistd kuolemaa onkin
edeltdnyt sairauksien ja toimintakyvyn alenemisen sidvyttavd vaihe. Eldmén viimeiset vuodet voivat

kuitenkin olla myds hyvikuntoisena ja terveend vietettyja.

8.1  Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Koska tutkimusjoukko muodostuu kaikista tarkasteluajanjakson aikana 70-vuotiaana tai
vanhempana kuolleista suomalaisista, tutkimuksessa ei ole otannan aiheuttamia heikkouksia, kuten
valikoitumisharhaa. Vaikka tutkimusjoukko vuosina 1999-2001 oli 40 % satunnaisotos kyseisini
vuosina vihintdin 70-vuotiaana kuolleista, otoksen edustavuus on todettu hyviksi (Forma ym.
2007). Tutkimuksen kiistaton etu on suuri tutkimusjoukko. Ison tutkimusjoukon mahdollisti
rekisteriaineisto, jossa tietoa oli pitkdltd aikavéliltd. Tutkimuksen vahvuus on myos pitkd aika, jolla
psyykenlddkeostoja voitiin tarkastella. Monessa aikaisemmassa tutkimuksessa lddkeostoja on
tarkasteltu tietylld hetkelld tai muutamana eri ajankohtana ja vertailua on tehty niiden vililla. Tassé
tutkimuksessa pitkd aikavili ja se, ettd aineiston muodostivat kaikki kyseisend aikana kuolleet ja

heidin lddkeostonsa, mahdollisti ilmion ajallisen kehityksen tarkastelun.

Suomessa tehdyn tutkimuksen mukaan Kelan reseptitiedostoista poimitut tiedot idkkdiden
psyykenlddkkeiden ostoista vastasivat hyvin haastattelemalla saatua tietoa niiden todellisesta
kaytostd. Erityisesti rekisteritiedon spesifisyys todettiin tutkimuksessa hyviksi, eli ainakaan
rekisteritiedolla ei ollut taipumusta liioitella psyykenlddkkeiden kéytt6d. Rekisteritiedon
sensitiivisyys sen sijaan vaihteli tutkimuksen mukaan lddkeryhmittéin ja myos tarkastelun kohteena
olevan aikajakson mukaan. Pidempi aikavili paransi sensitiivisyyttd. Téssd tutkimuksessa
ladkeostotietojen kerddminen 24 kuukauden ajalta on tiedon luotettavuuden kannalta hyva.
Muutaman suomalaisen tutkimuksen mukaan rekisteritieto vastaa hyvin nimenomaan idkkdiden
psyykenlddkkeiden kiayttdd, kun taas nuorempien lddkkeiden kéyttod rekisteritieto kuvastaa

heikommin. (Rikala ym. 2010.)

Tassd tutkimuksessa rekistereistd saatava tieto sisdlsi lddkkeen osalta tiedon lddkkeen ostosta
apteekista vain niissd tapauksissa, joissa lddkkeestd on saatu Kela-korvaus. Tutkimuksessa ei ole
kaytettdvissa tietoa niistd 1d4keostoksista, joista asiakas ei ole saanut Kela-korvausta. Taman vuoksi
erityisesti unilddkkeiden osalta tutkimuksessa raportoidut ostot eivit sisélld kaikkia unilddkeostoja,

silld osa unilddkkeistd ei ole ollenkaan Kela-korvattavia tai ainakin pienet pakkauskoot saattavat
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olla korvausjdrjestelmén ulkopuolella. Sama koskee myds erityisesti neuroosilddkkeitd ja
rauhoittavia aineita. Ndin ollen todelliset l4dkkeitd ostaneiden osuudet voivat olla hieman
suuremmat kuin tissd tutkimuksessa raportoidut. Jatkossa Suomessakin tulisi pystyd
tutkimuskéytossd hyodyntdméaan Kanta-palveluiden reseptitietoja, jotka ovat Kelan reseptitiedostoa
kattavammat, silld Kanta-palvelu sisdltdd kaikki lddkemadrdykset niiden muututtua kokonaan
sahkoisiksi vuoden 2017 alusta alkaen. Esimerkiksi Ruotsissa tutkimuskdytossd on rekisteritieto,
joka siséltdd kaikki potilaille méaératyt lddkkeet korvattavuudesta riippumatta (Johnell & Fastbom

2012).

Ladkekorvausjérjestelméssi tapahtui tarkasteluajanjaksojen aikana muutoksia ja niilli on voinut
olla vaikutusta lddkkeiden ostamiseen. Geneerinen substituutio tuli Suomessa voimaan 1.4.2003
(Sosiaali- ja terveysministerid, 2002). Tutkimukseni kohteena olevista lddkkeistd lddkevaihdon
piirissd olivat masennuslddkkeet, unilddkkeet ja neuroosilddkkeet sekd rauhoittavat aineet, mutta
psykoosilddkkeet oli rajattu lddkevaihdon ulkopuolelle muutoksen alkuvaiheessa. Vuoden 2006
alussa lddkkeiden Kela-korvauksissa tapahtui merkittivdi muutos, kun ostokertakohtaiset
omavastuut poistuivat ja tilalle tulivat lddkekohtaiset omavastuut. Témid muutos nékyy
mahdollisesti timénkin tutkimuksen tuloksissa, sillda 2006 l4ddkettd ostaneiden osuudet ovat kaikilla
ladkeryhmilld suuremmat kuin edellisend vuonna. Kéytdnndssd ennen vuotta 2006 pienen ja
edullisen lddkkeen osto ei ole tallentunut Kelan reseptitiedostoon, jos se on ostettu ainoana
ladkkeend ja sen hinta on jddnyt alle omavastuun. Vuodesta 2006 eteenpédin Kela on maksanut
korvauksen jokaisen lddkkeen hinnasta erikseen, eli muutoksen seurauksena useampi osto on
tallentunut Kelan reseptitiedostoon. Téllaisia pienid ja alle 10€ omavastuun alle jadneitd ld4keostoja
ovat olleet tyypillisesti pienet pakkaukset uni- tai rauhoittavaa ladkettd, mutta muutos on syyté pitaa
mielessd muutenkin tdimén tutkimuksen tuloksia tarkastellessa. Esimerkiksi unildékettd ostaneiden
osuus on saattanut pienentyd todellisuudessa enemmaénkin kuin tdméd tutkimus osoittaa, silld joka
tapauksessa vuoden 2006 jédlkeen ostoja on kirjautunut rekisteriin aikaisempaa enemmain ja tasti
huolimatta tutkimuksen mukaan ostaneiden osuus on laskenut. Viitehintajirjestelmd otettiin
kayttoon vuonna 2009. Tarkastelujaksojen aikana Kelan lddkekorvausprosenteissa on tapahtunut
useita pienempid muutoksia, mutta niilld ei oletettavasti ole ollut suurta vaikutusta lddkkeiden

ostamiseen.

Téssd tutkimuksessa ei selvitetty, oliko idkkdén viimeisten elinvuosien lddkeosto vain satunnainen
kertaostos vai oliko ostoja useampia ja ladkitys sdannollistd. Nédin ollen ladkettd ostaneiden osuus ei
kuvaa suoraan sitd, kuinka suurella osalla lddkitys on kdytossd. Kertaluontoinen osto ja

lyhytaikainen lddkkeen kayttd ndyttdytyvét tdssd tutkimuksessa samanlaisina kuin jatkuva ja
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saannollinen lddkkeen tarve. Psyykenlddkkeissd on ladkkeitd, joita voidaan tarvita ja kdyttdd vain
lyhyitd jaksoja kerrallaan, uniladkkeet ndista tyypillisend esimerkkini. Ladkkeen kdyton tilapdisyys
voi olla my0s pitkdaikaissairauden hoidossa perusteltua. Tulokset olisivat erilaiset, mikéli

tarkastelun kohteena olisi lddkkeen pidempiaikainen kaytto.

Téassd tutkimuksessa ei ole tietoa lddkkeen todellisesta kaytostd. Niin ikddn tietoa lddkkeen
annoksesta, indikaatiosta, lddkkeen kayton kestosta, lddkkeen kdyton sddnnollisyydestd tai
tilapdisyydestd, ostettujen ladkkeiden méairéstd tai ostojen méérdstd ei ole tdssd tutkimuksessa
kaytettdvissd. Pelkkd ladkkeen ostaminen ei tarkoita, ettd lddkkeen ostanut myods kayttdd ladkkeen
annetun ohjeen mukaan. Ladke voi jaddad kiyttamittd kokonaan, se voidaan kayttda osittain tai se
voi pddtyd toisen ihmisen kdyttoon. Jos esimerkiksi puolisot kayttivit samaa lddkettd, he saattavat
kéayttdd sitd samasta purkista ja ostaa vain toisen resepteilld, vaikka lddkkeet ovat henkilokohtaiseen
kayttoon madrittyjd (kirjoittajan oma havainto apteekkitydstd). Néin ollen tdssd tutkimuksessa
tarkastelun kohteena oleva lddke voi hyvin olla kiytossd henkil6lla, jolle ei kuitenkaan ndy ostoja
kyseiselle ladkkeelle ja kdantden ostoja voi olla henkil6lld, joka ei itse kaytéd 1adkettd. Tamé koskee
oletettavasti tdssd tutkimuksessa mukana olleista lddkkeistd eniten ldhinnd unilddkkeitd seka

rauhoittavia ladkkeita.

Vaikka rekisteriaineiston muodostamisessa eri rekisterien tietoja on yhdistetty tutkittavien
henkil6tunnusten avulla, aineisto ei tutkimusvaiheessa sisdlla mitdan sellaista, mista tutkittavia voisi
tunnistaa. Liséksi tutkittavat ilmidt eli psyykenlddkeostot olivat varsin tavallisia eikd esimerkiksi
ladkeostoja tutkittu silld tasolla, ettd joku harvinainen, tunnistettavuuden riskid lisddva sairaus tai

ladkitys olisi tullut esille.

Vaikka tutkimuksessa ei ilmennyt valikoitumisharhaa, luokitteluharhan mahdollisuus kuitenkin on
olemassa. Tutkittavan asumispaikan maédrittely oli haastavaa, silli aikaisempien tutkimusten
perusteella tiedettiin, ettd hoitopolut viimeisten elinvuosien aikana ovat hyvin yksilollisid (Aaltonen
ym. 2010). Aineistossa kdytossd oli jokaiselle tutkittavalle hoitopdivétieto eri hoitopaikoissa. Jotta
vertailua kotona ja tehostetussa palveluasumisessa asuneiden vililld voitiin tehdd, mietittiin
tutkimuksen suunnitteluvaiheessa useita erilaisia vaihtoehtoja maéadrittelylle, jonka mukaan idkés
olisi joko kotona tai tehostetussa palveluasumisessa asunut. Lopulta muutaman eri kokeilun jélkeen
paddyttiin  kdyttdméddn hoitopdivid jatkuvana muuttujana sekd kotona, ettd tehostetussa
palveluasumisessa ja muodostamaan liséksi luokitteleva muuttuja sen mukaan, kummassa idkas oli
asunut suurimman osan kahdesta viimeisestd elinvuodesta. Vaihtoehtoina télle olivat pohdinnassa
myd6s vahintddn 90 pdivan asuminen, vdhintddn yhden pédivdn asuminen ja miltei koko ajan eli yli
700 péivdn asuminen kotona tai tehostetussa palveluasumisessa. Valintaan pdddyttiin, koska
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kaytetty luokittelu poisti paillekkdisyyden mahdollisuuden, eli tdlld keinolla tutkittava pystyttiin

luokittelemaan ainoastaan yhteen ryhmaan.

Asumispaikkojen vertailuun liittyy myos toinen haaste. Tutkimuksen asetelmalla ei pystytd
osoittamaan, ettd ladkeosto on tehty siind paikassa, johon tutkittava on luokiteltu asumaan. Toisin
sanoen tdssd tutkimuksessa tehostetussa palveluasumisessa asuneeksi luokiteltu ifkds on voinut
esimerkiksi asua ensimmadiset kolme kuukautta kahdesta viimeisestd elinvuodestaan kotona ja
ostanut tuona aikana jotain psyykenlddkettd. Tamidn jdlkeen hdn on siirtynyt tehostettuun
palveluasumiseen ja asunut sielld seuraavat 21 kuukautta ennen kuolemaansa. Han ei valttimaétta
ole ostanut tehostetussa palveluasumisessa yhtdédn ladkettd, mutta silti hdnet on tdssd tutkimuksessa
luokiteltu tehostetussa palveluasumisessa asuneeksi unilddkkeen ostajaksi. Asetelman
ongelmallisuus on kuitenkin tiedostettu koko tutkimuksen tekemisen ajan, eikd aineiston suuren

koon vuoksi ole kovin oletettavaa, ettd se olisi merkittivisti vadristdnyt tuloksia.

Tutkimuksessa kaytetty tarkasteluaika eli tutkittavan kaksi viimeistd elinvuotta aiheuttavat tiettyja
haasteita ja rajoitteita tutkimuksen toteuttamiselle. Kahden vuoden aikana tutkittava on voinut ostaa
ladkettd kerran tai vaihtoehtoisesti lukuisia kertoja, mutta tissd tutkimuksessa emme huomioineet
ladkeostojen madrdd tai ajankohtia, vaan ainoastaan lddkeoston olemassaoloa kahden viimeisen
elinvuoden aikana. Samoin tutkittava on voinut asua koko kahden vuoden ajan pelkéstddn kotona,
tehostetun palveluasumisen yksikossé, vanhainkodissa, sairaalassa tai terveyskeskuksessa tai hin on
voinut muuttaa lukuisia kertoja eri hoitopaikkojen vililla. Tédssd aineistossa meilld on tieto
ainoastaan tutkittavien hoitopdivien madristd kussakin paikassa, mutta aineisto ei kerro, miten
hoitopédivit sijoittuvat kahden vuoden ajalle. Tdma aiheutti hieman pohdintaa mietittdessd sopivia
hoitopdivaméérida madrittelemdén tutkittavia kotona asuviksi tai tehostetun palveluasumisen
yksikdissd asuviksi. Lyhyempi tarkastelujakso tai jonkin tietyn ajanhetken valinta olisi
mahdollistanut asumispaikan méérittdmisen tarkemmin, mutta tdssid tutkimuksessa oli tarkoitus

tutkia nimenomaan kahta viimeista elinvuotta.

Kun puhutaan lddkeostoista ja tutkitaan niitd, nousee oleelliseksi asiaksi ostojen kustannukset.
Ladkeostoista syntyy kustannuksia sekd asiakkaalle itselleen ettd korvattavien lddkkeiden osalta
myos Kelalle. Ne jétettiin tietoisesti tdmén tutkimuksen ulkopuolelle, jotta kisiteltdvastd aiheesta ei

olisi muodostunut liian laaja ja monitahoinen.

Tamd tutkimus antaa arvokasta tietoa idkkdiden psyykenlddkeostoista viimeisten elinvuosien
aikana. Tutkimus ei kuitenkaan anna vastausta sithen, onko kuoleman ldheisyydelld yhteyttd

ladkeostoihin. Jotta kuoleman ldheisyyden yhteyttd lddkeostoihin olisi voitu tarkastella, olisi
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tutkimuksessa pitdnyt olla verrokkiryhmind joukko samanikdisid pidempédén eldneitd, kuten

joissakin hankkeen tutkimuksissa on ollut.

Tutkimuksen vahvuus on myds tehty vertailu kotona ja tehostetussa palveluasumisessa asuneiden
vililld. Aikaisemmat tutkimukset ovat pitkalti keskittyneet tutkimaan psyykenldikkeiden kéyttod tai
psyykenlédédkeostoja joko kotona tai tehostetussa palveluasumisessa asuneilla idkkailld ja kuvaamaan
ladkkeiden kdytOssd tai ostoissa tapahtuneita muutoksia. Haasteena on ollut, ettd esimerkiksi
Suomessa rekisteritiedon avulla ei saada samanlaista tietoa kotona ja laitoksissa, kuten sairaaloissa,
vanhainkodeissa tai terveyskeskusten vuodeosastoilla asuvilta 1dkkiiltd. Tehostetussa
palveluasumisessa asuvat idkkddt kuitenkin ostavat itse lddkkeensd apteekista, joten heiddn
ladkityksestddn oli mahdollista saada samanlaista tietoa kuin kotona asuvilta idkkailtd. Tehostetussa
palveluasumisessa asuvat idkkédt edustavat hyvin pitkdaikaishoidossa olevia idkk4ité, silld sairaalat
ja terveyskeskusten vuodeosastot eivit ole pitkdaikaisia asumispaikkoja ja vanhainkoditkin ovat
vdistyméssd tehostetun palveluasumisen tieltd. Keskusteluissa ovat usein esilld laitoksissa asuvat
idkkaat. Tehostettu palveluasuminen edustaa tdssd tutkimuksessa idkkédiden pitkdaikaishoitoa, ei
niinkdin laitosasumista, vaikka osittain se on myds sitd. Laitosasumiseen kuuluisi kuitenkin myos
sairaalat ja terveyskeskusten vuodeosastot, joissa asuvat kaikista huonokuntoisimmat ja sairaimmat
1akkaat. Asumispaikkaa kuvaavien muuttujien madrittelyssd on pyritty ottamaan ndmi erilaiset
vaihtoehdot ja asiat huomioon ja saamaan aikaan mahdollisimman hyvin todellisuutta kuvaavat

muuttujat.

Koska tutkielmani on osa isompaa tutkimushanketta, rekisteritietothin pohjautuva aineisto oli jo
olemassa ja tdma tutkimus on suunniteltu olemassa olevan aineiston pohjalta. Aiheen ympaérilla olisi
paljon muitakin tédrkeitd tutkittavia asioita, mutta valmis aineisto maéadritteli kehykset téssd
tutkimuksessa tarkasteltaville kysymyksille. Aineiston laajuuden vuoksi sitd rajattiin vastaamaan

tamén tutkimuksen tarkoitukseen ja tutkimuskysymyksiin.

8.2 Jatkotutkimusaiheet

Tassd tutkimuksessa kisiteltiin ladkeostoja tapahtumina, jotka joko tapahtuivat tai eivit tapahtuneet
tutkimusjoukkoon kuuluneille henkil6ille. Tutkimuksessa ei tarkasteltu lddkeostojen méérid tai
esimerkiksi sitd, oliko tutkittavilla useita saman psyykenlddkeryhmén ostoja tai ostoja eri
psyykenlddkeryhmistd. Ladkeostojen mdirdn ja tiheyden tarkastelu olisi jatkossa tirkedd, silld sen
myOtd pédsisi tarkemmin kiinni lddkitysten kestoon, kokonaisuuteen ja péillekkéisyyksiin.

Seuraamalla tarkemmin tutkittavien kahta viimeistd elinvuotta olisi rekisteritiedon avulla
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mahdollista selvittdd hoitopolkuja tarkemmin ja esimerkiksi lddkeostojen nakokulmasta sitd, missa

idkds on asunut ladketti ostaessaan ja mitd kaikkia ladkkeita idkés on ostanut.

Kun tutkitaan palveluiden kayttod, on aiheellista késitelld myos kustannuksia. Téstd tutkimuksesta
ladkkeiden kustannukset ja korvaukset rajattiin kokonaan ulkopuolelle, silld muuten tarkastelusta
olisi tullut liian laaja yhteen pro gradu —tutkielmaan. Téssd tutkimuksessa piitettiin keskittya
tarkastelemaan ajassa tapahtunutta muutosta ja kodin ja tehostetun palveluasumisen vilisid eroja,
mutta tiarkedd olisi tarkastella my0Os sekd potilaalle ettd korvausten muodossa Kelalle syntyvid

kustannuksia.

Tamén tutkimuksen perusteella tiedetddn, miten eri psyykenlddkkeiden ostot eroavat kotona ja
tehostetussa palveluasumisessa asuneiden vililli. Kuten aiemmin jo tutkimuksen heikkouksissa
mainitsen, sekd tutkittavan luokittelu kodin ja tehostetun palveluasumisen vililld ettd myos
ladkeoston olemassaolo jattdvit epdvarmuuden siitd, missd lddke todellisuudessa ostettiin, sen
todellisesta kidytostd puhumattakaan. Jatkossa olisi tirkedd tutkia vaikkapa haastattelun tai
havainnoinnin avulla, kuinka ld4kkeiden todellinen kiayttd eroaa kotona ja tehostetussa
palveluasumisessa asuneiden vililld. Erityisen kiinnostava tutkimuskohde olisi selvittdd, muuttuuko
ladkkeiden kaytto (ladkemdidrd, sddnnollisyys) jotenkin, kun siirrytddn kotoa tehostetun
palveluasumisen yksikkoon. Léddkkeiden kayttéd olisi kiinnostavaa tutkia myds muiden

asuinpaikkojen kuin kodin ja tehostetun palveluasumisen osalta.

Psyykenlddkeostojen taustoja olisi tdrkeda selvittdd. Tédssd tutkimuksessa pitkdaikaissairauksista
mukana analyyseissd oli ainoastaan dementia, mutta jatkossa olisi mielenkiintoista selvittdd myds
muiden pitkdaikaissairauksien ja diagnoosien yhteyttd psyykenlddkeostoihin. On selvidd, ettd
lisddntyva sairastaminen, heikentynyt toimintakyky, muutokset ldheisten terveydentilassa, ldheisten
menettdminen ja eldméntilanteessa tapahtuvat isotkin muutokset aiheuttavat haasteita idkk&in
psyykkiselle hyvinvoinnille ja osaltaan vaikuttavat myds psyykenldikkeiden tarpeeseen. Erityisesti
rauhoittavien ja unilddkkeiden sekd masennuslddkkeiden tarve voi lisddntyd myos eldméntilanteen
muutosten myotd. Olisi kiinnostavaa my0s selvittdd onko esimerkiksi yksin asuminen tai elintavat,
kuten tupakointi ja alkoholin kdyttd yhteydessd psyykenlddkeostoihin tai niiden kdyttoon. Rikalan
ym. (2011) tutkimuksessa todettiin, ettd psyykenlddkettd kayttidneet idkkéét asuivat tavallisemmin
yksin kuin sellaiset idkkaét, jotka eivit kéyttdneet psyykenldédkettd, mutta kyseisessd tutkimuksessa

yhteys ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva.

Terveydenhuollon palveluiden jérjestimisen ndkokulmasta ja myds idkkdiden lddkehoidon

jarkevoittdmiseksi ja kokonaisladkityksen hallinnan helpottamiseksi ja kehittdmiseksi olisi tarkeda
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my0s tietdd, mistd idkkdille tavallisimmin méératdén psyykenlddkkeitd, ketkd niitd madrdavat ja
kuinka monesta hoitopaikasta lddkkeitd maératddn. Tieto olisi kiinnostavaa myds muiden kuin
psyykenlddkkeiden osalta. Kuinka paljon idkkéaén ladkityksestd on vastuussa terveyskeskusladkari
vai onko madrdyksien takana my0s joukko muita lddkéreitd esimerkiksi sairaalasta ja yksityisiltd
ladkariasemilta? Kun idkkadlla on ldadkkeitd paljon, olisi entistd tdrkedmpéd, ettd jollain olisi my0s

kokonaisuus hyvin hallussa ja kokonaisladkitysti arvioitaisiin sdédnndllisesti.

Tassd tutkimuksessa unilddkkeet osoittautuivat yleisimmaéksi idkkdiden ostamaksi lddkeryhmaéksi.
Tassd tutkimuksessa lddkeostoja selvitettiin lddkeryhmatasolla, mutta tarkempi analyysi olisi
kiinnostavaa tehdd myds lddkeryhmien sisdlld. Mitd lddkeaineita sisdltdvid valmisteita idkkaat
eniten ostavat? Ovatko ndmé ostot linjassa idkkéitd koskevien hoitosuositusten kanssa? Idkkéiden
yleisesti kdyttdmistd psyykenlddkkeistd tarkasteluun voisi valita ainakin masennusliddkkeend ja
my0s unta parantavana ldadkkeend kéiytetyn mirtatsapiinin ja psykoosilddkkeistd erityisesti
risperidonin. Huybrechtsin ym. (2012) tutkimuksen mukaan psykoosildékkeistd haloperidolin
kéyttoon dementiaa sairastavilla idkkailld liittyi lisddntynyt kuolemanriski nimenomaan
risperidoniin verrattuna, kun taas ketiapiinin kdyttoon liittyvd kuolemanriski oli pienempi kuin
risperidonin kayttdjilld. Ndiden perinteisten (haloperidoli) ja uuden polven (risperidoni, ketiapiini)
psykoosilddkkeiden kdyttod suomalaisilla kotona ja tehostetussa palveluasumisessa asuvilla
1akkailld olisi tdrkedd selvittdd. Vastaavalla tavalla olisi tirkedd tutkia myds muiden

hoitosuositusten toteutumista rekisteritiedon avulla.

Tassd tutkimuksessa lddkeostotiedot ovat perdisin Kelan reseptitiedostosta, joka siséltdd kaikki
apteekista ostetut lddkkeet, joista asiakas on saanut Kela-korvauksen. Jatkossa olisi ehdottoman
tarkedd pystyd hyodyntdmédan myds kansallisen sdhkoisen terveysarkiston tietoja. Kanta-palveluista
olisi mahdollista saada tietoa kaikista apteekista toimitetuista lddkkeistd, my0s niistd, joista ei saa
Kela-korvausta. Kanta-palveluista olisi mahdollista saada myds muuta tirkedd hoitoon liittyvid
tietoa tutkimuksessa hyodynnettiviksi, etenkin jos tulevaisuudessa Kansa-hankkeen myotd myds

sosiaalihuollon asiakastietoja pystyisi yhdistiméén ndihin tietoihin.

Kiinnostavaa olisi myds tutkia ld8keostojen ja erityisesti psyykenlddkeostojen sosioekonomisia seké
alueellisia eroja. Nana ym. (2015) ovat tutkimuksessaan selvittineet sosioekonomisen aseman
vaikutusta idkkdiden psyykenlddkkeiden kdyttoon ja todenneet, ettd eri maissa sosioekonominen
asema vaikuttaa eri tavoin. Tutkimuksen mukaan esimerkiksi Kanadassa alhaisempi
sosioekonominen asema oli yhteydessd runsaampaan psyykenlddkkeiden kayttoon, kun taas
latinalaisessa Amerikassa tilanne oli pdinvastainen. Suomessa sosioekonomisen aseman yhteytta

psyykenldédkeostoihin olisi kiinnostavaa tutkia myds muilla kuin ikdéntyneilld. Eri maiden vélilla
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vaikuttaisi olevan eroa psyykenlddkkeiden méadradmisessd ja kaytossd sekd myos
terveydenhuoltojérjestelmdssd, mutta  olisi  kiinnostavaa  selvittid  onko  idkkdiden
psyykenlddkeostoissa eroja Suomessa eri alueiden vililld. Suomessakin on toteutettu lukuisia
paikallisia projekteja, joiden tavoitteena on ollut kiinnittdd huomiota psyykenlddkkeiden
madrddmiseen idkkéille, mutta on myos mahdollista, ettd ndiden projektien vaikutukset ovat jadneet
paikallisiksi. Kuopiolaistutkimuksessa (Tolppanen ym. 2017) on selvitetty psyykenlddkkeiden
médrddmisen alueellisia eroja kotona asuvilla Alzheimerin tautia sairastavilla idkkdilld seké
alueellisten erojen kehittymistd vuodesta 2005 vuoteen 2011. Tutkimuksen mukaan alueelliset erot
pienenivét tai ldhes hivisivdt muiden paitsi masennuslddkkeiden osalta. Alueellisia eroja voisi olla
tarpeen tutkia myOs muilla kuin kotona asuvilla ja muistisairautta sairastavilla sekd pyrkid

selvittdmiin erojen taustalla olevia tekijoita.

Hankkeen tulevissa tutkimuksissa on tarkoitus tutkia kuoleman ldheisyyttd myods hieman
pidemmalld ajanjaksolla, eli tarkastelemalla palveluiden kdyttdd viiden viimeisen elinvuoden ajalta.
Myos ladkeostoja ja erityisesti psyykenlddkeostoja olisi kiinnostavaa selvittdd pidemméltd ajalta

ennen kuolemaa.

8.3 Paitelmit

Tédmin tutkimuksen perusteella tiedetdédn, ettd noin puolet viimeisiéd elinvuosiaan eldvistd idkkaistad
osti vahintddn yhtd psyykenlddkettd kahden viimeisen elinvuoden aikana ja ettd psyykenlddkettad
ostaneiden osuus nousi 15 vuoden aikana. Psyykenlddkkeen ostaminen oli yleisintd 80-89 —
vuotiailla, naisilla ja dementiaa sairastavilla. Tehostetussa palveluasumisessa asuneilla

psyykenlddkkeen ostaminen oli yleisempad kotona asuneisiin verrattuna.

Huolestuttavia ilmi6itd olivat psyykenlddkeostojen yleistyminen ja psykoosilddkeostojen yleisyys
dementiaa sairastavilla idkkiilld. Myos unilddkettd ostaneiden osuudet olivat melko korkeat.
Unilddkeostot olivat kuitenkin dementiaa sairastavilla vihemmain todenndkdisia kuin niilld, joilla ei
ollut dementiaa. Kotona asuneiden unilddkettd ostaneiden idkkdiden osuus ei ole juurikaan

muuttunut ja se on edelleen kohtuullisen korkea.

Tutkimuksen tulokset antavat hyvin ldhtokohdan miettid, ovatko kehityssuunnat toivottavia, mité

tekijoitd ilmididen taustalla on ja mihin suuntaan niiden toivotaan jatkossa kehittyvin.

Psyykenlddkkeelle on idkkddn hoidossa usein perusteltu tarve. Lisddntynyt palveluiden tarve ja
useat hoitokontaktit voivat kuitenkin aiheuttaa sen, ettd vastuu idkkddn lddkehoidosta on

pirstoutunut usealle eri taholle. Tdmin vuoksi idkkéiden lddkitysten sddnndllinen tarkistaminen on
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tarkedd. Erityisesti vdsyttdvien psyykenlddkkeiden kéyttoon liittyy idkkailld suurentunut riski
kaatumisille ja muistivaikeuksille. Myds idkkiille tulisi psyykenlddkkeiden rinnalla olla tarjolla

muitakin kuin ladkkeellisid hoitovaihtoehtoja.

Jatkossa lddkitystietoja tutkittaessa tulisi pystyd hyodyntimdidn my0Os kansallisen séhkoisen
terveysarkiston tietoja, jolloin kéyttoon olisi mahdollista saada kattavammin tietoa seké

ladkityksestd ettd muita tarkeitd hoitoon liittyvia tietoja.
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