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Téssd tutkimuksessa selvitettiin avohoidon dementialdékeostojen, -kustannusten ja maksettujen
korvausten kehitystd vanhojen ihmisten kahden viimeisen elinvuoden aikana vuosina 2000-2008.
Lisdksi tarkasteltiin, olivatko kuolinvuosi, -ikd tai sukupuoli yhteydessd dementialddkeostoihin.
Tutkimusjoukkoon kuuluvien perustiedot poimittiin Tilastokeskuksen Kuolinsyyrekisteristd ja
ladkkeiden ostotiedot Kansaneldkelaitoksen Reseptitiedostosta. Tutkimusjoukkoon kuuluivat kaikki
Suomessa vuosina 20022008 vihintdén 70-vuotiaina kuolleet ja 40 %:n satunnaisotos vuosina 2000—
2001 kuolleista. Tutkimus oli osa Tampereen terveystieteiden yksikdssd toimivaa COCTEL-hanketta
(Costs of care towards the end of life).

Analyysissd kéytettiin méérdllisid tutkimusmenetelmid. Aineistoa kuvailtiin laskemalla muuttujille
frekvenssejd, prosentteja, keskiarvoja, mediaaneja ja keskihajontoja. Aineistoa tarkasteltiin
ristiintaulukoinnin ja ryhmikeskiarvojen avulla. Tilastollisen merkitsevyyden testaamisessa kdytettiin
khiin neli6 testid ja Kruskal-Wallisin testid. Kuolinvuoden, -idn ja sukupuolen yhteyttd ladkeostoihin
tarkasteltiin logistisella regressioanalyysilla.

Tutkimustulosten mukaan dementialddkkeitd ostaneiden absoluuttinen maérd ja suhteellinen osuus
samana vuonna kuolleista kasvoivat tasaisesti kaikkien dementialddkkeiden kohdalla tutkimusvuosien
aikana. Miesten ja naisten vililli ei ollut havaittavissa eroa ostojen jakaumassa eri vuosina.
Dementialdédkkeitd ostaneiden osuudet kasvoivat kaikissa ikdryhmissd tutkimuksen aikana. Ostaneiden
osuudet olivat suurimmat 80-84 ja 85-89-vuotiaiden ikdryhmissd. Tutkimus osoitti myds
dementialddkeostojen kustannusten ja korvausten kasvavan pédsddntoisesti tasaisesti tutkimuksen
aikana. Kustannusten ja korvausten jakauma oli 1dhes samanlainen kaikissa ikdryhmissd sukupuolesta
riippumatta.

Lopuksi ty6ssd pohditaan dementialddkeostoihin vaikuttavia tekijoitd. Jatkotutkimusta tarvitaan
selvittiméén, onko dementialddkeostoissa ndhtdvissd alueellisia eroja. Lisdksi tarvitaan tuoreemmalla
aineistolla tehtdvaa vastaavaa jatkotutkimusta. Tutkimuksesta saatavaa tietoa on mahdollista hyddyntaa
varauduttaessa tulevaisuudessa viimeisid elinvuosiaan eldvien dementialddkeostojen kasvuun. Vieston
vanhetessa ja palvelurakenteen ollessa yhd avohoitopainotteisempi viimeisid elinvuosiaan eldvien
avohoidon dementialdékeostot tulevat lisddntyméadn, mikd korostaa ladkeostojen kasvuun varautumista.

Avainsanat: vanha ihminen, Alzheimerin tauti, dementialddkkeet, ladkekustannukset ja -korvaukset,
viimeiset elinvuodet
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The purpose of this study was to describe the changes in purchases, costs and paid reimbursements of
dementia drugs in non-institutional care among old people living their last two years of life in 2000—
2008. Furthermore, the associations of the year of death and age and gender to the purchases were
examined. The data were derived from registers of Statistics Finland and Social Insurance Institute. The
study population consisted of all persons in Finland who died in 2002—-2008 at the age of 70 years or over
and a 40 % random sample of those who died in 2000-2001. The study was conducted as part of the
COCTEL project (Costs of care towards the end of life) which functions in the School of Health Sciences
at University of Tampere.

Quantitative research methods were used. The data were described by calculating frequencies,
proportions, averages, medians and standard deviations of the variables. The data were examined with
cross tabulation and group averages. Statistically significant differences were tested by using the Chi-
square tests and the test of Kruskal-Wallis. Logistic regression analyses were used to detect the
associations between the year of death, gender and age and the purchases of drugs.

According to the results, the absolute number of those who bought dementia drugs and the relative share
of those who died at the same year increased in all the dementia drugs during the study years. There was
no difference in the distribution of purchases between the men and the women in different year of death.
The shares of those who had bought dementia drugs increased during the study in all age groups and the
shares of those who bought dementia drugs were biggest in the age groups of 80—84 and 85—-89-year-old.
The study showed that the costs and reimbursements of the dementia drugs also grew steadily during the
study. The distribution of the costs and reimbursements were nearly similar in all age groups irrespective
of the sex.

The factors which affect to the purchases of dementia drugs are discussed about at the end. Further
research is needed to determine whether purchases vary across Finland in old people in their last years
of life and also the further study with the newer data. When the population is ageing and the service
structure will be less institutionalized in the future, the purchases of dementia drugs in old people in non-
institutional care will increase. That emphasizes the need for this research when one prepares for the
growth of purchases of dementia drugs.

Keywords: old people, Alzheimer’s disease, dementia drugs, medicine costs and compensations, last
years of life
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1 JOHDANTO

Pitkéikéisyys yleistyy kehittyneissd maissa ja sen mydtd myos pitkdikdisyyteen liittyvit sairaudet
lisddntyvat. Téllainen on esimerkiksi Alzheimerin tauti, joka kattaa noin 70 % kaikista muistisairauksista.
Etenevit muistisairaudet ja Alzheimerin tauti ovat merkittdvid kansanterveydellisid ja -taloudellisia
haasteita niin Suomessa kuin muualla maailmalla. (Skolnik 2012; Vos ym. 2012; Erkinjuntti & Viramo
2010; Martikainen ym. 2010; WHO 2007; Knapp ym. 1998.) Vuonna 2003 muistisairaudet kattoivat 11,2
% kaikista toimintakyvyttomind eletyistd vuosista vdhintddn 60-vuotiailla. Tdmén on todettu olevan
enemmain kuin syovén, sydan- ja verisuonisairauksien, tuki- ja liikuntaelinsairauksien tai aivohalvauksen
kattama osuus toimintakyvyttomistd elinvuosista. (WHO 2007.) Vuonna 2010 julkaistun ”Global burden
of disease”-tutkimuksen mukaan Alzheimerin tauti oli vuonna 1990 sijalla 30, mutta jo kymmenen
vuoden kuluttua vuonna 2010 se oli sijalla 24 arvioitaessa eri sairauksien merkitysta

toimintakyvyttomina eletyissa elinvuosissa (Years lived with disability=YLD) (Vos ym. 2012).

Muistisairauksien ja Alzheimerin taudin ilmaantuvuuden ja vallitsevuuden lisddntyminen on johtanut
my0s taudin hoitoon kéytettdvien dementialddkkeiden kulutuksen kasvuun, jota voidaan arvioida ndiden
ladkkeiden erityiskorvausoikeutettujen lddkeostojen perusteella (Kelasto 2014; Suomen Lédketilasto
2013). Suomessa ensimmaiset dementialddkkeet tulivat sairausvakuutuskorvauksen piiriin vuonna 1999,
jonka jdlkeen lddkkeiden ostot ovat lisddntyneet merkittdvisti. Syyn voidaan ndhda johtuvan seki
korvattavuusoikeudesta, ettd  muistisairauksia sairastavien = méddrdn  kasvusta. Ennen
korvattavuusoikeuksien myontdmista ldékkeiden ostoista ei ollut mahdollista saada tietoa. Talld hetkelld
ostot tallentuvat Reseptitiedostoon vain silloin, kun henkildlle on myonnetty oikeus lddkkeen

korvattavuuteen.

Téassd Pro gradu -tyOssdni tarkastelen Suomessa Alzheimerin taudin hoitoon kéytettdvien neljdn eri
dementialddkkeen: galantamiinin, rivastigmiinin, donepetsiilin ja memantiinin ostoja, kustannuksia ja
korvauksia vihintddn 70-vuotiailla heidén kahden viimeisen elinvuoden aikana. Tutkimukseni aineisto
on perdisin Kansaneldkelaitoksen (Kela) Reseptitiedoston avohoidon reseptiostoista ja tutkimusjoukkoon
kuuluvien perustiedot puolestaan Tilastokeskuksen Kuolinsyyrekisteristd. Tydskentelin osana
Tampereen terveystieteiden yksikossd toimivaa COCTEL-hanketta, joka on tutkinut vuodesta 2005
alkaen vanhojen ihmisten sosiaali- ja terveyspalvelujen kdyttod, kustannuksia ja hoitopolkuja heidin

kahden viimeisen elinvuoden aikana.



Tutkimukseni tarkastelu rajoittuu vuosina 2000-2008 vahintddn 70-vuotiaina kuolleisiin suomalaisiin ja
heiddn avohoidon dementialddkeostoihin. Tutkimusvuosien rajaus perustuu siihen, ettd aineistossani on
havaittavissa ensimmdisid dementialdékeostoja vuodesta 2000 alkaen, kun ensimmadiiset
dementialddkkeet tulivat korvauksen piiriin. Avohoidon lddkeostoissa ovat mukana kaikki kotona ja
palveluasumisen piirissd asuneet henkildt, joille on myonnetty ladkkeisiin sairausvakuutuskorvaus.
Sairaala- ja pitkdaikaisessa laitoshoidossa olevien vanhojen ihmisten ladkkeiden kustannukset siséltyvét
hoitomaksuun, eivitkd timén vuoksi ole mukana tilastoinnissa ja tutkimukseni aineistossa. Tarkastelen
tutkimuksessani dementialddkeostojen muutosta ja kehitysté sekd sairausvakuutuksen lddkekustannusten
ja -korvausten kehitysti tilanteessa, jossa yleisimmén muistisairauden, Alzheimerin taudin lddkehoito

lisdéntyy.

Vanhojen ihmisten kahden viimeisen elinvuoden dementialddkeostoja ja niistd syntyvid kustannuksia on
tarkedd tutkia, koska tulevaisuudessa viimeisid elinvuosiaan eldvien dementialdékeostojen voidaan
odottaa lisddntyvan. Tdmédn voidaan olettaa johtuvan siitd, ettd viimeisid elinvuosiaan eldvien
dementialddkkeistddn korvausta saavien muistisairaiden maard kasvaa seka siitd, ettd 1adkkeitd maarataan
ja kiytetddn yhd enemmain. Taustalla voidaan my0s ndhdd olevan palvelujirjestelméssd tapahtunut
muutos, jossa laitosmaista hoitoa pyritdin korvaamaan kodinomaisella hoidolla. Téll6in vanha ihminen
on oikeutettu saamaan lddkkeisiinsd sairausvakuutuskorvauksen. Suomessa vanhojen ihmisten hoidon
merkittdvimmiksi hoidollisiksi ja taloudellisiksi haasteiksi tulevaisuudessa arvioidaan nousevan etenkin
muistisairaiden palvelujen jirjestiminen ja hoidon turvaaminen. (Erkinjuntti & Viramo 2010;
Martikainen ym. 2010.) Muistisairaiden laitoshoidosta syntyvien merkittdvien kustannusten vuoksi
ymparivuorokautisen laitoshoidon viivastyttdminen on hoidon keskeinen tavoite. Tdma vaatii tehokasta
taudin ennaltachkdisyd sekd korostaa varhaisen diagnostiitkan merkitystd ja muistisairaan kotona
asumisen tukemista. (Martikainen ym. 2010). Myds ladkehoidolla on merkittidvd rooli pidennettdessa

muistisairaan kotona asuttavaa aikaa.

Tutkimukseni taustoittamiseksi tyoni kirjallisuuskatsaus antaa kokonaiskuvan vanhenemisen
merkityksestd yleistyvien muistisairauksien ja vanhojen ihmisten lisddntyvdn palvelutarpeen
ndkokulmasta sekd vanhojen ihmisten palvelujédrjestelméstd ja viimeisten elinvuosien merkityksesti
tilanteessa, jossa yhd useampi viimeisid elinvuosia eldvd muistisairas on oikeutettu dementialaikkeiden
korvattavuuteen. Lisdksi kuvaan Alzheimerin tautia ja muita etenevid muistisairauksia sekd niiden

hoitoon kéytettdvid ladkkeitd, lddkkeiden kulutusta ja kustannuksia. Jotta dementialddkeostojen



kuvaaminen ei jdisi suppeaksi, selvennén kirjallisuuskatsauksessa my0s vanhojen ithmisten lddkkeiden

kayttod, ladkkeiden kiyton kehitystd sekd padpiirteittdin suomalaista lddkekorvausjirjestelmaa.

Kéytdn tydsséni termid muistisairaus, kun puhun kaikista etenevistd muistisairauksista ja muistisairas,
kun puhun muistisairauksiin sairastuneista ihmisistid. Termid dementia kédytin vain puhuessani NO6D-
ryhmén dementialddkkeistd, silld sanaa dementia ei voida kdyttdd kuvaamaan muistisairautta. Virallisesti
dementia on muistisairaudesta tai muusta syystd aiheutunut oireisto, joka ilmenee sairauden
myOhemmaéssi vaiheessa (Erkinjuntti 2010). Kela kayttda termid kulutus kuvatessaan ladkeostoja. Myos

tassd tyOssd tarkoitan sanalla kulutus 144keostoja, enka todellista lddkkeiden kayttoa.

Talla Pro gradu -ty6lla on tirked merkitys sekéd laajemmassa kansanterveydellisessd ja -taloudellisessa
yhteydessa ettd Kelan ndkokulmasta. Vieston vanhetessa my0s viimeisid elinvuosiaan eldvien vanhojen
thmisten midrd tulee lisddntyméddn, mikd korostaa heiddn erityistarpeiden tuntemista. Viimeisid
elinvuosiaan eldvien dementialdfkeostojen voidaan odottaa myds lisdéntyvin, mikd tulee lisidméddn
Kelan korvaamia ladkkeistd syntyvid kustannuksia. Kela on ollut kiinnostunut aiheesta niin, ettd on
rahoittanut COCTEL-hankkeen lddkeostoja tarkastelevaa osatutkimusta, jonka osana myos tdma Pro

gradu -ty on.



2 VAESTON VANHENEMINEN

2.1 Vanheneminen viestotasolla ja sen vaikutus elinaikaan, terveyteen ja toimintakykyyn

Elinajanodote kasvaa suurimmassa osassa kehittyneisti maista lineaarisesti ja vdestd vanhenee
(Christensen ym. 2009). Korkean tulotason maissa yhid useampi ihminen eldi yli 90-vuotiaaksi, mika
perustuu sekd lapsikuolleisuuden vihenemiseen 1900-luvun alussa ettd vanhojen ihmisten kuolleisuuden
vihenemiseen 1950-luvun jidlkeen. MyOs Suomen véestd vanhenee nopeasti ja vanhuusikd pitenee.
Vuodesta 1990 vuoteen 2010 80-vuotiaiden elinajanodote piteni Suomessa 7,5 vuodesta 9,4 vuoteen
naisilla ja 6,1 vuodesta 7,6 vuoteen miehilld. Vuonna 2011 syntyneiden suomalaisten naisten eliniinodote
oli 83,5 vuotta ja miesten 77,2 vuotta. (SVT 2012a.) Kun ihmiset eldvit vanhemmiksi, keskimairdinen

kuolinika siirtyy my6hemmaéksi ja viimeiset elinvuodet sijoittuvat yhd korkeampaan ikéén.

Viimeiset elinvuodet voidaan jakaa terveisiin ja sairaisiin elinvuosiin (Christensen ym. 2009).
Keskiméérin ndmé ihmisten pidempédn eletyt vuodet ovat vihemmaén toiminnanrajoitteisia ja niissi
ilmenee vahemmaén ongelmia kuin aikaisemmin saman idn saavuttaneilla. Terveiden elinvuosien odote
on noussut, mutta hitaammin kuin yleisen elinajanodotteen nousu. Sama kehitys on havaittavissa
useimmissa EU-maissa. Terveys, toimintakyky ja hyvinvointi Suomessa 2011 -tutkimuksen mukaan yli
65-vuotiaiden koettu terveys on parantunut edelleen vuosien 2000-2011 vélisend aikana ldhes kaikissa
ikdryhmissd. Tutkimusten mukaan alle 80-vuotiaiden toimintakyky on parantunut viime
vuosikymmenien aikana kaikilla toimintakykyd mittaavilla osa-alueilla. (Sainio ym. 2013; Koskinen ym.
2012a). Toisaalta Jylhd ym. (2013) ja Sarkeala (2011) tutkimusryhmineen ovat havainneet, ettei kaikista
vanhimpien, yli 90-vuotiaiden vanhojen toimintakyky ole kuitenkaan parantunut (Jylhd ym. 2013;
Sarkela ym. 2011).

Christensenin ym. (2013) tutkimuksen mukaan kahden, aikaisemmin ja myShemmin syntyneen yli 90-
vuotiaiden kohorttien kognitiivisessa ja fyysisessd toimintakyvyssd havaittiin eroja mydhemmin
syntyneen, mutta kaksi vuotta vanhemman kohortin eduksi. Heididn todenndkdisyytensd selviytyd 93
vuoden ikdén oli 28 % suurempi kuin nuoremmalla kohortilla, ja heidén todennikoisyytensd saavuttaa
95 vuoden ik oli 32 % suurempi. Liséksi he saivat huomattavasti parempia pisteitd lahes kaikista

kognitiivista ja fyysistd toimintakykya mittaavista testeistd. Tutkimuksen tulokset viittaavat siihen, etti
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yhd useammilla yhd vanhemmaksi eldvilld ihmisilld on parempi toimintakyky kaiken kaikkiaan.

(Christensen ym. 2013.)

Tutkimukseni taustoittamiseksi on tdrkedd tuntea vanhojen ihmisten kognitiivisen toimintakyvyn
kehitys, koska heikentynyt kognitio on yksi dementialdékkeiden kayttod méadrittava tekijd. Tutkimusten
mukaan kognitiivinen suorituskyky heikkenee idn myd6té. Terveys 2011 -tutkimus osoittaa, ettd vihintddn
75-vuotiaat parjadvéit kuitenkin varsin hyvin muistitehtévissa ja yleisesti suoriutuminen kognitiivisissa
tehtidvissd on parantunut vuodesta 2000 kaikissa ikdryhmissd. Naisten on todettu menestyvin miehid
paremmin kielellisen sujuvuuden ja muistin tehtivissd sekd nuoremmissa ettd vanhimmissa ikdryhmissa.
(Tuulio-Henriksson ym. 2012.) Tutkimukseni tarkastelu rajoittuu kotona ja palvelutalossa asuvien
vanhojen ihmisten dementialdékkeiden kiyttoon, minkd vuoksi myods vanhojen ihmisten yhteisossd ja
yhteiskunnassa suoriutumisen tunteminen on tarkedéd. Terveys 2011 -tutkimus osoittaa, ettd 75 vuotta
tayttianeilld henkil6illd yksindisyys ja vuorovaikutusongelmat olivat selvisti yleisempié (10-25 %) kuin
nuoremmilla (4-7 %). Lisdksi heilld ilmeni vaikeuksia selviytyd péivittdisistd arkitoimista. Vaikeuksia

on todettu ilmenevén toiminnasta riippuen viidesosalla tai yli puolella. (Koskinen ym. 2012c.)

Vaikka ihmiset eldvit pidempéén ja elinajanodote on kasvanut, sairauksien vallitsevuus vanhusviestossé
on yleisesti noussut ajan myotd. Erilaisten pitkdaikaissairauksien, kuten diabeteksen, syddn- ja
verisuonitautien, syovin ja astman vallitsevuus on lisddntynyt. Kehityksen nihdédédn olevan osaksi tulosta
tehostuneesta tautien diagnostiikasta, parantuneista lddketieteellisistd hoidoista sekd lisddntyneesti
terveyspalvelujen kédytdstd vanhojen ihmisten keskuudessa ilman, ettd kyseisissé tiloissa olisi sindnsd
tapahtunut muutosta. (Jylhd 2013; Koskinen ym. 2012a; THL 2011.) Tutkimukseni kannalta tima kehitys
on huomionarvoista, koska lddkkeiden kiyton voidaan olettaa lisddntyvén sairastavuuden lisddntyessa.
Tutkimusten mukaan ainakin alle 85-vuotiaiden on todettu olevan entistd hyvidkuntoisempia, vaikka
heilld on enemman sairauksia. Tdma on selitettdvissd muun muassa joidenkin toimintakykyé vain vidhén
tai ei lainkaan rajoittavien sairauksien kuten varhaisen Alzheimerin taudin, osteoporoosin ja eturauhasen
hyvinlaatuisen litkakasvun yleistymiselld ikdéntymisen myotd. Thmisten on todettu tulevan toimeen
sairauksiensa kanssa paremmin ja pidempédédn. Sairauksien kanssa paremmin selviytymistd helpottaa
muun muassa hoitojen tehostuminen ja toimintaympériston muutos, joka edesauttaa toimintakykyéd ja
helpottaa liikkumista. (Jylhd 2013; Sainio ym. 2013.) Suomalaisten vanhojen ihmisten terveydentilasta

tehdyissd tutkimuksissa vanhenemiseen liittyvidn fysiologisen haurastumisen ja ehkdistdvissd olevien
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sairauksien puhkeamisen on todettu siirtyneen myohempéén ikddn. (Jylhda 2013; Sainio ym. 2012; THL

2011.)

2.2 Vanheneminen yhteiskunnallisena haasteena

Viestoennusteen mukaan Suomen vékiluku tulee kasvamaan tulevina vuosina samalla kun véeston
ikdrakenne vanhenee. Tdmé rakennemuutos on samansuuntainen kuin muilla kehittyneilld mailla. 65
vuotta tiyttdneiden midrd ylitti miljoonan henkilon rajan vuonna 2012 ja heiddn osuutensa koko
viestostd oli tuolloin 18,8 %. Tdmén osuuden odotetaan kasvavan 26,9 %:iin vuoteen 2050 mennessa.
Vuonna 2011 suomalaisista 263 000 oli tdyttanyt 80 vuotta ja vdestdennusteen mukaan tulevien kahden
vuosikymmenen aikana heiddn méairénsé tulee kaksinkertaistumaan (SVT 2012a.) Tdméin muutoksen
myoOtd myds muistisairaiden vanhojen ihmisten méaéra tulee lisddntyméén ja samalla dementialddkkeiden

kéyton voidaan odottaa kasvavan, kun ladkkeitd kdyttdvien absoluuttinen méiéra nousee.

Vanhojen ihmisten miirdn kasvu tuo tulevaisuudessa haasteita heille tarjotun avun ja hoidon
tarkoituksenmukaiselle jérjestdmiselle, vanhojen ihmisten palvelujirjestelmén kehittdmiselle seké
hyvinvoinnin turvaamiselle. Vdeston vanhenemisen odotetaan lisddvén sosiaali- ja terveyspalvelujen
tarvetta, kdyttod ja kustannuksia entisestddn. (STM 2013, 2010; THL 2013.) Ennusteiden mukaan
elakkeelle siirtyvit ikdluokat tulevat olemaan suhteessa suurempia kuin tyomarkkinoille tulevat
ikdluokat (SVT 2012b). Tdma johtaa sekd véestollisen ettd taloudellisen huoltosuhteen heikkenemiseen,
jolloin yhteiskunnan tuottavien jésenten huoltotaakka kasvaa entisestdin. Véestollinen huoltosuhde oli
Suomessa vuoden 2012 lopussa 54,3 ja vuoden 2012 viestoennusteen mukaan sen arvioidaan olevan

vuonna 2020 62,8. (Kunnat.net 2013; Ruotsalainen 2012; SVT 2012a.)

Vanhuuteen liittyvien kustannusten on todettu kasvavan vuosittain kaikilla vanhuspalvelujen aloilla
(Tilvis 2010). Arvion mukaan terveydenhuollon kokonaiskustannuksista kaksi kolmasosaa muodostuu
yli 65-vuotiaiden kdyttdmien palvelujen kustannuksista (Martikainen ym. 2010). Suurin osa vanhojen
thmisten kuluista liittyy kuitenkin eldkkeisiin ja muihin tulonsiirtoihin, ja varsinaisten vanhuspalvelujen
osuus on arvion mukaan 10 % (Tilvis 2010). Myo0s ladkkeiden kulutus ja niistd aiheutuvat kustannukset
tulevat kasvamaan, kun ladkkeitad ostavia on mééréllisesti enemmain. Vuonna 2011 ldhes kaikki (98,9 %)

kotona asuvat 75 vuotta tdyttdneet henkilot saivat korvauksia lddkekustannuksistaan (Suomen
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ladketilasto 2012). Tulevaisuudessa nditd thmisid on méaréllisesti enemmaén, mikéli kotona asuvien

vanhojen ihmisten osuus kasvaa entisestddn ja yha harvempi asuu laitoksessa.

Vanhojen ihmisten terveyden ja toimintakyvyn kehityksen sekd avun tarpeen tunnistaminen ovat tarkeitd,
jotta tulevaisuuden palvelutarvetta osataan ennakoida. (Koskinen ym. 2012a; Tilvis 2010.) Terveys 2011
-tutkimuksen mukaan sddnnollisen avun tarve lisddntyy merkittdvésti 75 vuotta tdyttdneilld. Téssa
ikdryhmissé yli 40 % naisista ja yli 25 % miehisté oli saanut apua pédivittdin. Vanhoilla ihmisilld esiintyy
my0s ikdryhmien vélisid eroja avun tarpeessa, silld apua tarvitsevien maarad on huomattavasti suurempi
vanhimpien ikdluokkien keskuudessa. Kuitenkin apua saavien ja tarvitsevien osuudet ovat pienentyneet
huomattavasti vuodesta 2000 myds vanhimpien keskuudessa. Terveys 2011 -tutkimuksessa avun tarpeen
vihenemisen on arvioitu merkitsevén vanhojen ihmisten toimintakyvyn ja kotona asumisen edellytysten
parantumista. Toisaalta tutkimus osoittaa, ettei tyydyttymiton avun tarve ole vihentynyt, ja aiempaa
suurempi osa tarvittavasta avusta jdd saamatta. Vanhimmassa ikdryhméssd avun liian vihaiseksi koki

useampi kuin 10 % naisista ja noin 5 % miehistd. (Blomgren ym. 2012.)

2.3 Vanhojen ihmisten viimeiset elinvuodet

Viimeisten elinvuosien sosiaali- ja terveyspalveluiden kédyton erityispiirteiden tunteminen ja niiden
tarkastelu on tutkimukseni kannalta tdrkedd, koska tutkimukseni koskee vahintddn 70-vuotiaiden
viimeisten elinvuosien avohoidon dementialddkeostoja. Vanhojen ihmisten asumismuoto tai hoitopaikka
médrittdd, missd vanha ihminen eldd ja mikd taho osallistuu lddkehoidoista syntyviin kustannuksiin.
Suomessa ladkehoidot rahoitetaan kahden kanavan kautta. Julkisen terveydenhuollon laitoshoidossa
kéaytettavit ladkkeet siséltyvit potilaan hoidon kustannuksiin, jotka ovat kunnan tai kuntayhtymén
vastuulla. Avohoidossa eli kotona ja palvelutalossa kaytettdvien lddkdrin midrddmien ladkkeiden
kustannuksista osa korvataan sairausvakuutuksesta. (STM 2011b.) Muistisairauksia sairastavien
tiedetddn kayttdvan paljon sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja sairauden loppu vaiheessa, minké

vuoksi heidin viimeisten elinvuosien palveluiden kdyton tunteminen on tirkeéa.

Kun ihmiset eldvdt vanhemmiksi ja néitd vanhemmiksi eldvid on yhd enemmédn, myds ldhestyvai
kuolemaa olevien méddrd kasvaa. Tutkimusten mukaan viimeiset elinvuodet ja kuoleman ldheisyys
lisddvat vanhojen ihmisten terveyspalvelujen kéyttod idstd riippumatta. Lisdksi tutkimukset osoittavat,

ettd viimeisten elinvuosien terveydenhuollon kdyttd ja kustannukset kasvavat iin myotd kaikissa
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ikdryhmissd. Tdmén on osoitettu johtuvan seka lisdéntyvésta 1dstd ettd kuoleman ldhestymisestd. (Forma
ym. 2012, 2011a, 2009, 2007 viittaavat tutkimuksissaan aiempiin tutkimuksiin; Jakobsson ym. 2007;
Menec ym. 2007; Hoover ym. 2002.) Molemmissa tilanteissa ihmisen toimintakyky heikkenee ja

sairastavuus lisdintyy.

Tilvis (2010) on kuvannut, ettdi OECD:n arvioiden mukaan vanhojen ihmisten toimintakyvyn
paraneminen kdsittdd 1dhinnd nuorimmat vanhat eli 65—-80-vuotiaat ja vakavat toimintakyvyn rajoitukset
ajoittuvat yleensi kahteen viimeiseen elinvuoteen (Tilvis 2010). My6s Lehto (2004) on todennut jéljella
olevien elinvuosien eli kuoleman ldheisyyden méérittdvin sairaanhoitoon kiytettivdd rahamaara.
Sairaalahoidon kéytto ja siitd syntyvét kustannukset ajoittuvat vahvimmin viimeisten 2—5 elinvuoden
ajalle, riippumatta siitd, missd idssd henkild kuolee. (Lehto 2004.) Tulevaisuudessa lisdintyvét
pitkdaikaishoidon tarve ja kéyttd vaativat palvelujarjestelmin suunnittelua ja viimeisid elinvuosiaan
eldvien palvelutarpeiden tunnistamista (Forma ym. 2012). Tami on tirkedi, jotta esimerkiksi turhilta
siirtymisiltd hoitopaikkojen vélilld voitaisiin vilttyd (Aaltonen ym. 2011, 2013). My06s viimeisid
elinvuosiaan eldvien muistisairaiden médardn kasvu tuo vastaavia haasteita heiddn tarvitsemiensa
palvelujen jérjestimiseen. Lisdksi lddkehoitojen kustannusten rahoituksen kannalta viimeisten

elinvuosien palvelutarpeen tunnistaminen on tiarke&a.

Forman ym. (2007) tutkimuksen mukaan pitkdaikaishoidon kdyton todettiin lisdéntyvin merkittavésti
1an myotd kahtena viimeisend elinvuotena. Kayttd kaksinkertaistui nuorimman (70-79-vuotiaat) ja
vanhimman (vdhintdén 90-vuotiaat) ikdryhmén vililld ja suurimman osan pitkdaikaishoidon asukkaista
todettiin olevan naisia. Tutkimuksessa sairaalahoidon todettiin lisddntyvin merkittdvimmin kuolemaa
edeltdvin kuukauden aikana. (Forma ym. 2007.) Toisessa Forman ym. (2011a) véhintdén 70-vuotiaiden
kahden viimeisen elinvuoden palvelujen kéyttod tarkastelevassa tutkimuksessa sairaalahoidon todettiin
olevan yleisin (81 % tutkittavista kéytti ainakin kerran), pitkdaikaishoidon toisiksi yleisin (54 % kéytti)
ja kotihoidon kolmanneksi yleisin (18 % kéytti) sosiaali- ja terveydenhuollon palvelu. Myds tdssd
tutkimuksessa palvelujen kidyton todettiin olevan yhteydessd korkeampaan ikddn ja naissukupuoleen.
(Forma ym. 2011a.) Forman ym. (2009) tapaus-verrokkitutkimuksessa kuoleman ldhestymisen todettiin
lisddvdn sairaala- ja pitkdaikaishoidon kayttdd. Viimeisid elinvuosiaan eldvit  kayttivit
todenndkoisemmin sairaala- ja pitkdaikaishoidon palveluita kuin pidempédén eldneet verrokit.
Tutkimuksessa viitataan aiempiin tutkimuksiin, joiden mukaan vanhempana kuoleminen ennusti

matalampia viimeisten vaiheiden terveydenhuollon kustannuksia, mutta suurempia pitkdaikaishoidon
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kustannuksia. Kokonaisuudessaan vuosittaiset sosiaali- ja terveydenhuollon kustannukset kasvoivat jopa
nelinkertaisiksi 65 ikdvuodesta 97 ikdvuoteen. Tutkimuksessa sairaalahoidon kaytto lisddntyi vasta aivan
viimeisind elinkuukausina, mutta suurempia kustannuksia aiheuttava pitkiaikaishoito lisddntyi kuolemaa

edeltdvien vuosien aikana. (Forma ym. 2009.)

Jakobssonin ym. (2007) tutkimuksessa sairaalahoidon havaittiin olevan kéytetyin terveydenhuollon
palvelu eldmdn viimeisind kolmena kuukautena. Téaméan lisdksi kotihoidon todettiin olevan yleista.
Todennékdisyys kayttdd eri terveydenhuollon palveluita oli vahvasti riippuvainen iésté, toimintakyvysta
ja sairastavuudesta sekd asumisen muodosta. Tutkimuksessa havaittiin, ettd eldmén loppupuolelle
ajoittuva palveluasuminen oli selkeésti yhteydessd korkeaan ikéddn, yksin asumiseen ja fyysisen
toimintakyvyn heikkenemiseen. Palveluasumisen piirissd olevat kayttivit kokonaisuudessaan enemmaén
terveydenhuollon voimavaroja kuin kotona asuvat. (Jakobsson ym. 2007.) My6s Menecin ym. (2007)
tutkimuksessa 85-vuotiaiden ja sitd vanhempien todettiin olevan todenndkdisemmin pitkdaikaisessa
laitoshoidossa ja my0s kuolevan sielld kuin nuorempien vanhojen. Terveydenhuollon kéyttd todettiin

kuitenkin olevan yleistd kaikissa ikdryhmissd. (Menec. ym. 2007.)

THL:n tilastoraportti Sosiaalihuollon laitos- ja asumispalvelut (2013) osoittaa vanhojen ihmisten
palvelujen rakenteen muutoksen 2000-luvulla painottuvan enemmaén koti- ja palveluasumisen kasvuun
jalaitosmaisen hoidon vihenemiseen (THL 2013a). Viimeisii elinvuosia eldvid vanhoja ithmisiéd koskevat
tutkimukset osoittavat heiddn palvelujen kehityksen suunnan olevan timin ja suomalaisen hoidon
laatusuosituksen mukainen (STM 2013). Vaikka vanhojen ihmisten pitkdaikaishoidon on todettu
yleistyneen heiddn viimeisind elinvuosinaan, kodin on todettu olevan kuitenkin yleisin asuinpaikka
viimeisind elinvuosina. Tutkimuksen mukaan kotona asuvien méérd viheni merkittavisti vasta kolmen

viimeisen elinkuukauden aikana. (Forma ym. 2011a.)
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3 MUISTISAIRAUDET

3.1 Alzheimerin tauti

Alzheimerin tauti johtuu aivojen pysyvéstd ja etenevistd vaurioitumisesta. Vaikka tauti yleistyy
huomattavasti ikddntyessé, sen syntyyn vaikuttaa myds perinnéllisyys. (Alzheimer’s association 2013;
Pirttila & Erkinjuntti 2010.) ICD-10 tautiluokituksen perusteella Alzheimerin tauti jaetaan varhain
alkavaan, kun se alkaa ennen 65 ikévuotta ja myohéin alkavaan, kun alkaminen tapahtuu 65 ikdvuoden
jalkeen. Arvioiden mukaan Alzheimerin tautia sairastavista yli puolet on yli 80-vuotiaita. (Viramo &

Sulkava 2010.)

Suomessa on arvioitu olevan noin 60 000 henkildd, joiden kognitiivinen toimintakyky on lievésti
heikentynyt (Kédypd hoito -suositus 2010). Henkildistd, joiden kognitiivinen toimintakyky on
heikentynyt, noin 1015 % sairastuu vuosittain Alzheimerin tautiin (Blennow ym. 2006). Alzheimerin
tauti etenee tyypillisesti hitaasti ja tasaisesti muuttaen pysyvésti ithmisen fyysistd, psyykkistd ja
sosiaalista toimintakykyd. Taudin ensimmadisid oireita ovat muistin heikkeneminen ja uuden oppimisen
vaikeutuminen. Ndma oireet ilmaantuvat vasta vuosia sen jilkeen kun aivoissa on alkanut tapahtua
taudille ominaisia muutoksia. Alzheimerin taudin ensimmadisten oireiden ilmaantumisen jilkeen
sairastuneella on jiljelld elinaikaa ainakin 10—12 vuotta. (Pirttild & Erkinjuntti 2010; Viramo & Sulkava
2010.) Eri tutkimuksissa on todettu, etti muistisairaan pidempéd elinikdd ennustaa muun muassa
naissukupuoli, yli 8 vuotta kestdnyt koulutus, kdvelyvaikeuksien puuttuminen, avioliitto tai yhdessa
asuminen, kotona asuminen, terveelliset ruokailutottumukset, sdédnndllinen fyysinen aktiivisuus seki

hyva terveydentila (Viramo & Sulkava 2010; Zanetti ym. 2009).

Alzheimerin taudin aiheuttama dementia jaetaan lievddn, keskivaikeaan ja vaikeaan (Pirttild &
Erkinjuntti 2010; Rosenvall ym. 2000). Alzheimerin taudin lievéssd vaiheessa kognitiiviset toiminnot,
kuten tarkkaavaisuus, havaitsemiskyky, muisti, ajattelu, kielellinen ilmaisu sekd uuden oppiminen
heikentyvit. Ndiden mydta sairastuneen paivittdiset perustoiminnat sekd monimutkaiset toiminnot, kuten
ruoanlaitto, raha-asioiden hoito ja vieraassa ympadristdssa liikkkuminen vaikeutuvat. Sairastuneen oma
kisitys hdnen muistinsa heikentymisestd voi johtaa sosiaalisten kontaktien vilttelyyn ja masennukseen.
(Pirttila & Erkinjuntti 2010; Weiner ym. 2008.) Keskivaikeassa Alzheimerin tautiin liittyvassi

dementiassa sairastuneen kdyttdytyminen muuttuu voimakkaammin, eikd hin endid tunnista olevansa
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sairas. Keskittymiskyky, hahmottaminen ja tunnistaminen vaikeutuvat, kaytoshairiot, harhaluuloisuus ja
kielelliset vaikeudet lisddntyvit, ldhimuisti heikkenee sekd asioiden ja tapahtumien aikajirjestys
sekoittuu. Sairastuneen kyky pitdd huolta itsestddn heikkenee, jolloin avun ja valvonnan tarve
paivittdisissd perustoiminnoissa kuten kotona selviytymisessd ja ulkona liikkumisessa korostuvat.
Sairastuneen avun ja valvonnan tarvetta lisddvat vaeltelu ja psyykkiset tekijit, kuten masennus,
levottomuus, harhat ja yhteistyokyvyttomyys. (Pirttild & Erkinjuntti 2010; Georges ym. 2008; Logsdon
ym. 1998.) Alzheimerin taudin myohédisvaiheeseen liittyvdssd vaikeassa dementiassa sairastuneen
toimintakyky on heikentynyt niin paljon, ettd hin tarvitsee apua kaikissa pdivittdisissd toiminnoissa.
Liséksi puheen tuottaminen ja ymmaértdminen on hyvin vahdistd, muisti on hyvin heikko ja kdytosoireita
on paljon. Sairastunutta ei voida pitdd endd oikeudellisesti toimintakykyisend. (Pirttild & Erkinjuntti

2010.)

3.2 Muut etenevit muistisairaudet

Aikaisemmin kognitiivisesta heikentymisestd kiytettiin yleisesti kisitettd dementia. Dementia ei
kuitenkaan ole itsendinen sairaus vaan oireisto, jossa sairastuneen useat kognitiiviset kyvyt ja toiminnot
heikentyvit. Sen vuoksi kognitiivista heikentymistd aiheuttavista rappeuttavista aivosairauksista on
parempi kayttdad késitettd etenevit muistisairaudet. Esimerkiksi Alzheimerin taudin lievdssd vaiheessa
sairastunut ei vield tdytd dementian kriteerejd ja dementoituminen tapahtuu vasta taudin edetessd.

(Erkinjuntti 2010; Sulkava 2010.)

Alzheimerin tautia sairastavien osuus kaikista keskivaikeaa tai vaikeaa muistisairautta sairastavista on
noin 65-70 % (Viramo & Sulkava 2010.) Muita etenevid muistisairauksia ovat vaskulaariset dementiat,
Parkinsonin tauti, Lewy kappale -tauti sekd frontotemporaaliset dementiat (Alzheimer’s Association
2013; Etenevit muistisairaudet 2010). Dementiaoire voi ilmetd myds aivoverenkierron héirion tai
aivovamman jéilkeen, B12-vitamiinin puutoksen johdosta, lddkkeiden tai nautintoaineiden kayton

seurauksena tai Parkinsonin taudin oireena (Erkinjuntti 2010).

17 % kaikista muistisairaista kérsii aivoverenkiertosairaudesta, vaskulaarisesta kognitiivisesta
heikentymistd, joka on erittdiin monimuotoinen oireyhtyméd. Sen taustalla on kymmenid eri
tautimekanismeja, jotka aiheuttavat muistin ja tiedonkdsittelyn heikentymistd eriasteisin oirein sen

mukaan, missd kohtaa aivoissa vaurio on. (Erkinjuntti & Pirttila 2010; Sulkava 2010.)
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Lewyn kappale -tauti on kolmanneksi yleisin dementiaa aiheuttava sairaus ja sitd ilmenee noin 15 %:lla
kaikista etenevistd muistisairaista. Taudin puhkeamisen syyté ei tunneta, mutta se alkaa tyypillisesti 50—
80-vuotiaana ja sen kesto voi vaihdella kahdesta kolmeenkymmeneen vuoteen. (Rinne 2010; Sulkava

2010.)

Aivojen otsalohkoa rappeuttavat frontotemporaaliset degeneraatiot ovat tirkeimpid degeneroivia,
dementoitumiseen johtavia aivosairauksia tydikdisten keskuudessa. Arvion mukaan niiden osuus
muistisairauksista alle 65-vuotiaiden keskuudessa on jopa 10-15 %, mutta vanhemmassa véestdssi vain
2-3 %. Tyypillisesti frontotemporaaliset degeneraatiot alkavat 45—65-vuotiaana hiipivilld alulla ja
vahittdiselld etenemiselld. Degeneraatioita on useita eri tyyppejd, mutta pddasiassa rappeumaprosessi
tapahtuu aivojen otsa- ja ohimolohkojen alueella. Sairastuneille on tyypillistd persoonallisuuden seké
kayttdytymisen muutokset kuten estottomuus, tahdittomuus ja arvostelukyvyn heikentyminen, seki
aloitekyvyttomyys ja apaattisuus. Tyypillistd on toimintojen suunnitelmallisuuden hajoaminen ja niiden
loppuunsaattamisen vaikeus. Kognitiiviset toiminnot kuten havaintokyky, motoriset taidot ja muisti
sdilyvit melko hyvind. Myohemmaissé sairauden vaiheessa sairastuneelle tulee usein hidasliikkeisyytti

ja kdvelyvaikeuksia. (Rinne & Vataja 2010; Viramo 2006.)

3.3 Muistisairauksien ja Alzheimerin taudin vallitsevuus ja ilmaantuvuus

Viéeston ikdrakenteen vanhetessa muistisairauksien vallitsevuus vanhojen ihmisten keskuudessa ja
sairastuneiden osuus viestossd kasvavat (Viramo & Sulkava 2010). Suomessa arvioidaan olevan yli 120
000 ihmistd, joilla on diagnosoitu jonkinasteinen muistisairaus. Arvioiden mukaan vuonna 2010
vahintddn keskivaikeaa muistisairautta sairasti 90 000 ja lievdd noin 100 000 ihmistd. Vahintddn
keskivaikeaa muistisairautta sairastaa 65—74-vuotiaista noin 5 %, 75—84-vuotiaista noin 10 % ja yli 85-
vuotiaista noin 30 %. (STM 2010.) Suomessa diagnosoidaan uusia dementiatapauksia vuosittain noin 13
500 ja arvion mukaan vuoteen 2060 mennessé vahintddn keskivaikeaa muistisairautta sairastaa 240 000
henkil6d. Muistisairauksien ilmaantuvuus ei eroa sukupuolten vélilld. (Erkinjuntti & Viramo 2010;

Martikainen ym. 2010; Viramo & Sulkava 2010).

Muistisairaudet ovat lisddntyneet kuolinsyynd merkittdvésti viime vuosikymmenien aikana ja vuosien
1989-2009 vilisend aikana niiden médrd kuolemaan johtavana syyné on jopa kaksinkertaistunut (SVT:

Kuolemansyyt 2009). Kasvua on selitetty parantuneilla ja varhentuneilla diagnostiikkakéytinteilld sekd
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taudin ennusteen parantumisella (Viramo & Sulkava 2010). Yhdysvalloissa Alzheimerin taudin on
arvioitu olevan kuudenneksi yleisin kuolinsyy kaiken kaikkiaan ja viidenneksi yleisin syy 65-vuotiailla

ja sitd vanhemmilla. (Alzheimer’s Association 2013.)

Eri maanosien vélilld ei ole suurta eroa muistisairauksien vallitsevuudessa. Maailmanlaajuisesti vuonna
2010 35,6 miljoonan ihmisen arvioitiin sairastavan jotain muistisairautta, joista yleisin muoto on
Alzheimerin tauti. Muistisairaiden méérén oletetaan nousevan 115,4 miljoonaan vuoteen 2050 mennessa
védeston ikdrakenteen muutoksen seurauksesta. (WHO 2012.) Ympéri maailmaa Alzheimerin tautia
sairastavia arvioidaan olevan yli 24 miljoonaa. Alzheimerin taudin vallitsevuus yli 65-vuotiailla on 5,7
%, ja riski sairastua Alzheimerin tautiin kaksinkertaistuu jokaista viittd ikdvuotta kohti 65 ikdvuoden
jédlkeen. (Malone ym. 2009.) Tdmin hetkisten arvioiden mukaan Yhdysvalloissa 13 % ihmistd sairastaa
tautia ja heistd suurin osa on yli 65-vuotiaita (Alzheimer’s Association 2013). Vuosittaisten uusien
Alzheimer-tapausten madrd lisdéntyy jatkuvasti (Hebert ym. 2001), mutta kuten ei muidenkaan
muistisairauksien, mydskdin Alzheimerin taudin ikdvakioidussa vallitsevuudessa ei ole tapahtunut

muutosta viimeisten vuosikymmenien aikana. (Viramo & Sulkava 2010).
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4 VANHOJEN THMISTEN SOSIAALI- JA TERVEYSPALVELUJARJESTELMA JA
MUISTISAIRAAT PALVELUJEN KAYTTAJINA

4.1 Vanhojen ihmisten sosiaali- ja terveyspalvelujirjestelmi

Vanhojen ihmisten palvelurakenteen tunteminen on tirkedd tutkittaessa dementialddkkeiden ostoja,
koska lddkeostot, ostoista syntyvit kustannukset ja korvaukset madrdytyvit sen perusteella, missid vanha
ithminen eldi. Héan voi eldd kotona, perinteisen tai tehostetun palveluasumisen piirissé, tai hdn voi olla
pitkdaikaisessa laitoshoidossa vanhainkodissa tai terveyskeskuksen vuodeosastolla (taulukko 1).
Asuinpaikka mairittdd myos sen maksaako vanha ihminen itse lddkkeistddn muodostuvat kustannukset
ja saako hin ladkkeisiinsd Kansaneldkelaitoksen myontdmaa korvausta vai siséltyvitkd kustannukset
hoitomaksuun. Tutkimukseni kannalta oleelliset vanhojen ihmisten kaksi viimeisté elinvuotta méérittavit
vahvasti heidén asuinpaikkaansa ja palvelutarvetta (Forma ym. 2012; Jakobsson ym. 2007; Hoover ym.

2002).

Pitkdaikaishoidolla tarkoitetaan kroonisesti sairaalle tai toimintakyvyn vajauksesta kirsivélle annettavaa
hoitoa, jonka tarkoituksena on auttaa pdivittdisissd toiminnoissa. Pitk&aikaishoito sisdltdd erilaisia
palveluja, jotka voivat olla ympérivuorokautista ja ei-ymparivuorokautista laitos- tai avohoitoa. Hoito
voi olla virallista ja epévirallista ja sitd voidaan tarvita missé idssd tahansa. (Euroopan yhteisot 2008.)

Useissa tutkimuksissa pitkdaikaishoidoksi mééritelldén vanhainkodit ja tehostettu palveluasuminen.

Suomessa kunnilla on vastuu vanhojen ihmisten sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisestd. Palvelujen
tuottajina toimivat julkinen sektori, yksityiset yritykset sekd kolmas sektori, johon kuuluvat erilaiset
yhdistykset ja jirjestot. Lisdksi vanhat ihmiset saavat epévirallista apua vapaaehtoistyon ja omaisten
antaman avun kautta. Vanhuspalvelut ovat osa sosiaali- ja terveydenhuoltoa ja ne koostuvat muun muassa
ehkéisevistd palveluista ja kuntoutuksesta, kotihoidosta, omaishoidon tuesta seki eri asumispalveluista
ja vanhainkoti- ja laitoshoidosta (taulukko 1). Kuntakohtaiset erot palvelujirjestelmin kattavuudessa
voivat olla suuria, koska hoidon ja palvelujen jdrjestimiseen vaikuttavat kunnan koko, resurssit seké
niiden etdisyys suuremmista kaupungeista. Kunnat voivat jarjestdd vanhuspalvelunsa joko tuottamalla
palvelut itse tai yhteistydssd muiden kuntien kanssa kuntayhtymien kautta. (Helin & von Bonsdorff 2013;

STM 2013; Finne-Soveri 2010; Tilvis 2010; Vuorenkoski ym. 2008.) Suomessa omaisten ja ldheisten
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tarjoaman avun méérdd on vaikea arvioida, mutta sen on todettu kattavan suurimman osan vanhojen

ihmisten saamasta avusta (THL 2013; Blomgren ym. 2012; Tilvis 2010).

TAULUKKO 1. Vanhojen ihmisten sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut. (Mukaillen lahteistd Noro 2013, STM:
Sosiaali ja terveyspalvelut 2014, Vuorenkoski 2008).

Tavoite/tehtava

Palvelut

Maksaja-tahot

Ehkiiseviit palvelut

Kunnan, seurakunnan tai
jérjestdjen jarjestdmié.
Yllapitda ja edistda
toimintakykyd tarjoamalla
apua ja tukea

Neuvontapalvelut ja
palveluohjaus

Hyvinvointia edistévét
kotikdynnit

Piivikeskustoiminta

Kuntoutus
(terveydenhuollossa
ld4kinnéllisend kuntoutuksena,
veteraanien ja

sotainvalidien avo- tai
laitoskuntoutuksena)

Rokotukset

Maksullisia tai maksuttomia
palveluja, joista kunta perii
maksua asiakkaan tuloista
riippuen

Kotihoito

Tukee ja auttaa kotona
selviytymisti, sairaalasta
kotiutumista, tukee omaisia
kotihoidossa

Asiakkaan seuranta ja
neuvonta

Kotipalvelut tarjoavat apua
arjen askareissa
sairauden/alentuneen
toimintakyvyn johdosta

Tukipalvelut esim.
aterioiden tuominen Kotiin,
siivous, kylvetys ja
kuljetuspalvelut

Kotisairaanhoito: 1ddkéarin
maardamat
sairaanhoidolliset toimet,
ndytteet, 1adkitys ja voinnin
seuranta

Kunta perii maksua, joka
porrastettu asiakkaan tulojen
mukaan
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Omaishoito

Kunta tekee pitka- tai
lyhytaikaisesta hoidosta
sopimuksen
omaisen/ldheisen kanssa,
kun kotioloissa tapahtuva
hoito/huolenpito tarpeen

Omaishoidon tuki

hoidettavalle: hoito- ja
palvelusuunnitelmassa
madritellyt sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelut
sekd omaishoitajan vapaan
ajaksi annettavat palvelut

omaishoitajalle:
hoitopalkkio, vapaa, eldke-
ja tapaturmavakuutus,
sosiaalipalvelut

Yleensd maksutonta, mutta
kunta voi perid maksun.
Omaishoitajan vapaan
ajaksi jarjestettavista
palveluista maksu kork.
11,30 €/vrk. Muista
palveluista hoidettava
maksaa asiakasmaksun.

(jatkuu).



TAULUKKO 1. (jatkuu).

Tavoite/
tehtavat

Palvelut

Maksaja
-tahot

Perinteinen
palveluasuminen

Palveluita heille,
joilla tarve
asumisen tukeen
enemméin kuin
kotihoitoon
voidaan jarjestdd

Kodinhoito,
paivittiis- ja
vilinetoiminnot,
sairaanhoito

Asiakas vastaa
itse, maksu
porrastettu tulojen
mukaan, tukea
KELA:Ita ja
kunnalta

Tehostettu
palveluasuminen

Paljon apua, hoivaa ja
valvontaa tarvitseville
yksikoissd, joissa oma
huone/asunto ja yhteiset
tilat, henkilokunta
paikalla ympéri
vuorokauden

Kodinhoito, paivittdis- ja
vilinetoiminnot,
sairaanhoito

Asiakas vastaa itse,
maksu porrastettu tulojen
mukaan, tukea KELA:Ita
ja kunnalta

Laitoshoito
Vanhainkoti Terveyskeskusten
vuodeosastot
Laitoshoitoa Lyhytaikainen: tuetaan

kodinomaisesti lyhyt-  kotona selviytymist4,

tai pitkdaikaisena, hoitavan omaisen

paiviakeskustoimintana jaksamista, ehkdistdan

kotona asuville pysyvén laitoshoidon
tarvetta

Pitkdaikainen, mikali
tarvittava
ympérivuorokautinen
hoito mahdoton
kotona/palveluasunnossa

Asuminen, ruoka, Kuten vanhainkodeissa
ladkkeet, vaatteet,
hoito, sos.hyv.voint.

edistavit palvelut

Asiakas maksaa Kuten vanhainkodeissa
tulojensa mukaan

(kork. 82 %), kunta

kattaa jéljelle jaavat

kustannukset,

laitoshoito kattaa

laakekustannukset

Vanhojen ithmisten palvelujirjestelmén kehittdmiseksi ja laadun turvaamiseksi on laadittu Laatusuositus

hyvdn ikddntymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi (STM 2013) ja sdéddetty heindkuussa

2013 voimaan tullut Laki ikécdntyneen vdeston toimintakyvyn tukemisesta sekd idkkdiden sosiaali- ja

terveyspalveluista eli niin sanottu Vanhuspalvelulaki. Suosituksen ja lain tarkoituksena on ohjata kuntia

hyvien ja oikea-aikaisten vanhuspalvelujen jirjestdmisessi seké turvata vanhoille mahdollisimman hyva

ja toimintakykyinen vanheneminen. Keskeisend tavoitteena on vdhentdd vanhojen ithmisten sosiaali- ja

terveyspalvelujen kdyton tarvetta, ja hillitd ndin terveydenhuollon kustannusten kasvua. (STM 2013;

Vanhuspalvelulaki 2013.) Jotta vanhojen ihmisten palvelut voitaisiin kohdentaa tarkoituksenmukaisesti,

kunta pééttdd eri palveluihin padsystd yksilollisen palvelutarpeen arvioinnin perusteella, johon kaikilla

75 vuotta tayttaneilld on oikeus pdédstd midrdajassa (Finne-Soveri ym. 2011; STM 2006).
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Vanhojen ihmisten sosiaalihuollon laitos- ja asumispalvelujen yhteenlaskettu asiakasmééra on noussut
viime vuosikymmenen aikana, mutta koska ikddntyneiden osuus viestostd on kasvanut, asiakasmaéran
suhteellinen osuus on sédilynyt ennallaan. Sosiaalihuollon laitos- ja asumispalveluissa olevien 75 vuotta
tayttdneiden osuus vastaavan ikdisestd viestostd on pysynyt noin 10 %:ssa koko 2000-luvun ajan. (THL
2013a; STM 2013.) Laatusuosituksen mukaan kuntien on pyrittivd vahentdméén laitoshoidon osuutta
korvaamalla sitd tuetulla kotihoidolla (STM 2013). Kotihoidon on todettu olevan
kustannustehokkaampaa kuin laitosasuminen, mikéli kotikdyntien méadrd ei ylitdi 3-4 kiyntid
vuorokaudessa (Finne-Soveri 2010). Suosituksen tavoite vuoteen 2012 mennessd oli, ettd 75 vuotta
tayttineistd yli 90 % asuisi kotona, 13—14 %:lla olisi mahdollisuus kotihoitoon ja vain 89 % olisi
ymparivuorokautisessa hoidossa. Keskeinen tavoite eli kotihoidon osuuden kasvattaminen ei ole
toteutunut, silld sddnnollisen kotihoidon piirissd olevien mééra laski vuonna 2012 1,4 % edellisesti
vuodesta. (THL 2013b; Finne-Soveri 2010.) Suomessa vanhojen ihmisten palvelurakenne on
tavoitteistaan huolimatta laitosvaltaisempi kuin muiden Euroopan maiden. (STM 2013.) Tilastojen
mukaan vuoden 2012 lopussa kaikista 75 vuotta tiyttdneistd vanhainkodeissa oli 2,6 %, perinteisen
palveluasumisen piirissd 0,5 % ja tehostetun palveluasumisen piirisséd 6,1 %. Vanhainkotien asiakasméaéra
on vidhentynyt tavoitteiden mukaisesti. Vuodesta 2011 se védheni 12,5 %. Vastaavasti tavoitteiden
mukainen tehostetun palveluasumisen asiakasmddrd kasvoi 4,7 %. Perinteisen palveluasumisen
asiakasmaidrd kasvoi 0,8 %, vaikka sen osuutta tulisi védhentdd. Vanhainkotien ja tehostetun
palveluasumisen asiakkaiden keski-ikd oli 83,5 vuotta ja suurin osa (71,7 %) heistd oli naisia. (THL

2013a; STM 2013.)

Vanhojen ihmisten sosiaali- ja terveyspalvelujen kéyttoad ja tarvetta sekd ympiarivuorokautiseen hoitoon
siirtymistd lisddvit erityisesti etenevdt muistisairaudet, heikko fyysinen toimintakyky, puutteelliset
ldhipalvelut, yksin asumisen ongelmat, asuin- ja l&hiympériston esteet ja sosiaalisten verkostojen puute

(THL 2013a; STM 2013; Tilvis 2010).

4.2 Muistisairaat palvelujen kayttijini

Heikentynyt kognitio on merkittdvin vanhojen ihmisten omatoimisuutta heikentidvd, avun tarvetta
lisddvd, palvelutarvetta ennustava ja palvelujen kiyttoon johtava tekija. Alzheimerin tautia sairastavien

madrdn kasvun odotetaan lisddvdn tulevina vuosikymmenind sosiaali- ja terveydenhuollon
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palvelutarvetta sekd kustannuksia. (Alzheimer’s Association 2013; Sulkava 2010; Finne-Soveri 2010;

Kivipelto & Viitanen 2006.)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen julkaisemat tiedot muistisairaiden sosiaali- ja terveyspalvelujen
kéytostd osoittavat, ettd terveyspalveluja kdyttdvien muistisairaiden méérd on lisdéntynyt 2000-luvulla
lahes kaikissa eri palveluissa. Laatusuosituksen tavoitteiden mukaista kehitysté osoittaa asiakasméérien
kasvu tehostetun palveluasumisen piirissd. Toisaalta muistisairaiden osuus on edelleen suurin
pitkdaikaisessa laitoshoidossa ja vanhainkodeissa, joiden osuutta pyritdén vihentdméaan. (Kuva 1; THL:

SOTKAnet 2014; THL 2011.)

70
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40
% 30

20

10

KUVA 1. Muistisairaiden osuus (%) kaikista potilaista sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa vuoden 2012
lopussa. (Ldhteestd THL: SOTK Anet 2014)

Mahdollisimman pitkddn jatkuva kotona asuminen on yksi muistisairaiden hoidon péitavoitteista.
Tavoitteen toteutuminen vaatii toimia julkiselta sektorilta sekd tukea ja apua sairastuneen ldheisilta.

(Kéypa hoito -suositus 2010; Suhonen ym. 2008; Sulkava 2006a.) Arvion mukaan noin 60 %
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muistisairaista asuu kotona ja heistd noin puolet asuu yksin (Eloniemi-Sulkava ym. 2010). Useimmat
heisté tarvitsevat jokapdiviistd ulkopuolista apua, kuten avustetun asumisen palveluja. Omaiset tarjoavat
merkittdvin osan muistisairaiden saamasta avusta ja hoivasta, joka on edullista tai kdytdnnossd
maksutonta. (Alzheimer’s Association 2013; Leicht ym. 2011; Eloniemi-Sulkava ym. 2010.)
Muistisairaiden kotihoidon onnistumisen on todettu olevan piddasiassa omaisten voimavaroista riippuvaa
(Heimonen & Tervonen 2002). Muistisairaiden kdytosoireiden on todettu kuormittavan omaisia ja
hoitajia eniten ja ne ovat tavallisin sairastuneen laitoshoitoon johtava syy (Koponen & Saarela 2010).
Yhdysvalloissa ldheisten tarjoaman epivirallisen hoivan ja avun odotetaan lisddvén tulevina vuosina
sairaudesta syntyvid epédsuoria kustannuksia, kun heidédn tuottavuus laskee tydssd menetettyjen tuntien

vuoksi (Alzheimer’s Association 2013).

Kotona asumisen jatkuvuuden turvaamiseksi on tdrkedd tunnistaa kotona asumisen padttymisti
ennustavat riskitekijdt ja puuttua nithin mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. Kotona asumisen
paittymistd ennustavat riskitekijat voivat liittyd sairastuneeseen itseensd tai omaishoitajaan, ja ne voivat
olla joko psykososiaalisia tai hoito- ja palvelujarjestelméain liittyvid tekijoitd. Sairastuneeseen liittyviksi
tekijoiksi on yhdistetty muun muassa dementialddkityksen kéayttamittomyys, yksin asuminen,
kiytosoireiden ilmeneminen, taudin vaikeusaste sekd vaikeudet pdivittdisessd toimintakyvyssa.
Omaishoitajaan liittyvid tekijoitd ovat puolestaan omaishoitajan kokema kuormitus ja hoidon sitovuus,
ongelmat omaishoitajan terveydentilassa sekd se, ettei omaishoitaja ole puoliso. (Kdypa hoito -suositus
2010; Martikainen ym. 2010; Suhonen ym. 2008.) Kotona selviytymisti tukevat puolestaan yksildllisen
kuntoutus- ja palvelusuunnitelman laatiminen ja sen toteutuminen, suunnitellut ohjaus-, neuvonta- ja

tukipalvelut sekd asianmukainen lddkehoito (Kaypa hoito -suositus 2010).

Muistisairaan hoidon on arvioitu olevan kaikkein kalleinta silloin, kun taudin syyta ei ole selvitetty eikéd
sairastunut saa asianmukaista hoitoa (Eloniemi-Sulkava ym. 2010; Martikainen ym. 2010). Diagnoosin
puutteen on todettu johtavan hallitsemattomaan sosiaali- ja terveyspalvelujen kédyttoon sekd kasvaviin
terveydenhuollon kustannuksiin. Arvioiden mukaan kuitenkin vain noin puolet kaikista muistisairaista
saa varsinaisen diagnoosin (Alzheimer’s Association 2013; Eloniemi-Sulkava ym. 2010) ja vain
neljdsosa saa asianmukaista lddkehoitoa. Hoitamattomien ja hoidettavissa olevien muistisairaiden
yhteiskunnalle aiheuttamien kustannusten on arvioitu olevan sairastuneen elinaikana ldhes saman verran
kuin Alzheimer-diagnoosin saaneilla. (Eloniemi-Sulkava ym. 2010.) Sosiaali- ja terveydenhuollolle

syntyvid kustannuksia muistisairauksien hoidosta on todettu olevan mahdollista ennakoida ja vihentda
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muistisairauksien varhaisen diagnostiikan avulla (Alzheimer’s Association 2013; Eloniemi-Sulkava ym.

2010; Erkinjuntti & Viramo 2010).

Muistisairauden edetessd sairastuneen kyky pitdd huolta itsestdén sekd yksin asuminen vaikeutuvat.
Muistisairaudet ovat vanhoilla ihmisilld merkittivin pitkdaikaishoitoon johtava syy, ja arvioiden mukaan
suurin osa, noin 75 % muistisairaista tarvitsee taudin jossain vaiheessa pitkdaikaista laitoshoitoa.
Vastaavasti ympirivuorokautisen pitkdaikaishoidon asukkaista suurin osa, 80—90 % sairastaa jotain
muistisairautta. (Alzheimer’s Association 2013; STM 2011a; Alzheimer’s Research Trust 2010;
Martikainen ym. 2010; Voutilainen 2010; Luoma 2007.) Noin puolet kaikista vdhintddn keskivaikeaa
muistisairautta sairastavista asuu ympdrivuorokautisen hoidon piirissd joko pitkdaikaisessa
laitoshoidossa, vanhainkodissa tai tehostetussa palveluasumisen yksikdssd (Juva ym. 2010). Mitd
pidemmaille edenneestd taudista on kyse, sitd todenndkdisempii laitosasuminen on. Tilastojen mukaan
vuonna 2007 Yhdysvalloissa 69 %:lla kaikista vanhainkotiasukkaista oli todettu jonkinasteinen kognition

heikentyma (Alzheimer’s Association 2011).

Suomalaisten suositusten mukaan muistisairaiden tarvitsemat palvelut ja hoito tulisi jirjestdd niin,
etteivét potilaat joutuisi liikkkumaan palvelujen luokse ja hoitopaikkojen vilisiltd siirtymiltd voitaisiin
vilttyd. Myos sairastuneen eldmén loppuvaiheen hoidossa, kun hoitopaikkojen viliset siirtymét ovat
valttimattomid, hyvin eldménlaadun ja hoidon jatkuvuuden turvaaminen ovat ensisijaisia tavoitteita.
(Kidypa hoito -suositus 2010; STM 2010; Suhonen ym. 2011.) Jarkevisti toteutetussa hoidossa palveluja
tulisi tehostaa senhetkisessa hoitopaikassa ja ympérivuorokautisessa hoidossa potilas saisi asua samassa
paikassa mahdollisimman pitkédn ja vaivattomasti. Hoitopaikkojen vilisten siirtymien ja kotiutumisen
uuteen paikkaan on todettu muistisairaille rasittaviksi ja heikentdvén heiddn kognitiotaan. (Lawrence ym.
2011; Suhonen ym. 2011; Eloniemi-Sulkava ym. 2010; K&ypa hoito -suositus 2010; Suhonen ym. 2008;
Volicer ym. 2001; Koss ym. 1997.) Tidstd huolimatta muistisairaiden siirtymét pitkdaikaishoidosta
sairaalaan ovat tutkimusten mukaan yleisid (Aaltonen ym. 2013, 2012; Peterson ym. 2008).

Aaltosen ym. (2013) tutkimuksessa védhintdin 70-vuotiaina kuolleista pitkdaikaishoidon muistisairaista
9,5 %:lla todettiin kuormittavia siirtymid hoitopaikkojen vélilld viimeisten kolmen elinkuukauden
aikana. Hoitopaikkojen vilisistd kuormittavista siirtymistd yleisimpid olivat useat siirtymét viimeisten
90 vuorokauden aikana sekd jokin siirtyma viimeisten kolmen vuorokauden aikana. Harvalla tutkittavista
hoito katkesi viimeisten 90 vuorokauden aikana. (Aaltonen ym. 2013.) Aikaisemmassa Aaltosen ym.

(2012) tekeméssd tutkimuksessa havaittiin, ettd useammalla kuin joka kolmannella pitkdaikaishoidon
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muistisairaalla ilmeni kuormittavia siirtymid hoitopaikkojen vélilld kolmen viimeisen elinkuukauden
aikana. Vastaavasti Mitchellin ym. (2009) tutkimuksessa 40,7 %:lla vanhainkodissa asuvista
muistisairaista ilmeni vaikeiksi luokiteltuja tapahtumia ainakin kerran eldmdn viimeisen kolmen
kuukauden aikana. Niitd olivat muun muassa sairaalaan siirtyminen ja paivystyskaynnit. (Mitchell ym.

2009.)

Toisaalta Forman ym. (2011b) tutkimuksen mukaan dementiadiagnoosin saaneet kayttivdt kahden
viimeisen elinvuoden aikana epédtodenndkdisemmin sairaalapalveluita kuin muistisairautta
sairastamattomat. Heiddn todettiin myos olevan harvemmin kotihoidon asiakkaita kuin muistisairautta
sairastamattomien. Samassa tutkimuksessa todettiin, ettd yksi merkittdvimmistd pitkédaikaishoitoon
johtavista syistd oli kuitenkin muistisairaus ja ndméd henkilot kayttivét pitkdaikaishoitoa yli yhdeksén
kertaa todenndkoisemmin kuin tutkimuksen muut henkil6t. Sairaalassa olleiden joukossa
dementiadiagnoosin saaneilla oli kuitenkin enemmaén hoitopdivid kuin muilla henkil6illd. Tutkimuksen
aikana hoitopdivien méérd kasvoi muistisairailla terveyskeskusten vuodeosastolla ja pitkdaikaishoidossa,

mutta viheni yleissairaalassa. (Forma ym. 2011b.)

Tutkimuksissa on arvioitu, ettd muistisairauksiin perehtyneelld hoitohenkilost6lld on kattavin kdytdnnon
tieto muistisairaan sen hetkisestd tilasta. Tdémin on ndhty olevan hyddyksi potilaan hoitopaikasta
padtettiessd ja siirrettidessd potilasta hoitopaikasta toiseen seki potilaiden hoidon tarpeiden ja ongelmien
tunnistamisessa eldmin loppupuolella. (Aaltonen ym. 2013; Lawrence ym. 2011; Peterson ym. 2008).
Oikeiden palvelujen tarjoaminen oikeaan aikaan muistisairaalle ja hdnen omaishoitajalleen on todettu
edistdvin muistisairaan kotona asumista ja helpottavan omaishoitajan ty6td. Lisdksi ndiden avulla on
todettu olevan mahdollista viivéstyttdd muistisairaiden pitkdaikaishoidon alkamista ja laitoshoitoon
siirtymistd. (Kdypa hoito suositus 2010; Voutilainen ym. 2009; Sulkava 2006a.) Ymparivuorokautisen
hoidon tarvetta on todettu olevan mahdollista siirtdd myds oikeaan aikaan aloitetulla ladkehoidolla,
minkd on todettu tukevan sairastuneen toimintakykyd ja kotona asumista (Sulkava 2010, Eloniemi-
Sulkava ym. 2010). Dementialddkkeiden on todettu myds parantavan sairastuneiden toimintakykyé,

minkd seurauksesta heididn kotona asuminen on pidentynyt noin vuodella (Sulkava 2010).

Muistisairaiden erityistarpeiden huomioimiseksi moniin vanhainkoteihin ja terveyskeskusten
vuodeosastoille on perustettu omia dementiaosastoja. Vastaavasti pienissd dementiakodeissa
muistisairaille voidaan tarjota mahdollisimman yksilollistd hoitoa. Dementiayksikot, joissa suurin osa

potilaista on joko jaksottaisessa tai intervallityyppisessid lyhytaikaishoidossa, voivat tarjota vaativampaa
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hoitoa. Muistisairaiden lyhytaikaishoito jérjestetddn joko pdivdtoimintana tai ympérivuorokautisena
lyhytaikaishoitona, ja niiden tarkoituksena on tukea sairastuneen kuntoutumista ja selviytymisti arjessa.
Péivitoiminta voi olla erikoistuneen dementiayksikon tarjoama sijaishoitaja-apu kotihoidolle vastuun

kantamisessa tai yhteistyotd omaisten kanssa. (Sulkava 2010.)

4.3 Muistisairaiden hoidon kustannukset

Muistisairauksista syntyvdt huomattavat kustannukset johtuvat sairastuneiden suuresta ja kasvavasta
midrdstd sekd heiddn tarvitsemista ja kayttdmistd radtiloidyistd terveydenhuollon palveluista.
Muistisairaiden hoidosta syntyvdt huomattavat kustannukset liittyvdt pdfasiassa pitkdaikaiseen
ympérivuorokautiseen hoitoon. Laitoshoidon kustannusten on arvioitu olevan ainakin 70-85 % sairauden
hoidosta syntyvistd kokonaiskustannuksista. (Alzheimer’s Association 2013; Alzheimer’s Research
Trust 2010; Sulkava 2010; Erkinjuntti & Viramo 2010; Martikainen ym. 2010.) Vastaavasti taudin
laajojen diagnostisten tutkimusten osuuden on todettu olevan vain noin prosentti vuosittaisista

kokonaiskustannuksista (Martikainen ym. 2010).

Suomessa muistisairaiden hoidosta syntyvdt vuosittaiset kokonaiskustannukset ovat kasvaneet
jatkuvasti. Yhden muistisairaan hoidon keskiméérdisten vuosikustannusten on arvioitu vaihtelevan
taudin vaikeusasteen mukaan (taulukko 2). Martikaisen ym. (2010) mukaan Alzheimerin tautia
sairastavien vuosittaiset kustannukset nousevat keskiméérin 10 % vuodessa sairauden diagnoosivuodesta
lahtien. Myods Leichtin ym. (2011) tutkimuksessa muistisairauksien todettiin olevan yhteydessa
huomattaviin sairastavuudesta syntyviin kustannuksiin, jotka aiheutuivat pddasiassa hoitohenkildston
tarjoamasta hoidosta ja avusta sekd virallisesta ja epdvirallisesta ldheisten tarjoamasta hoivasta.
Sairauden aiheuttamien kokonaiskustannusten arvioitiin olevan yli kaksi kertaa suuremmat lievén ja
vakavan taudin asteen vililld, minkd todettiin johtuvan pdéasiassa sairaanhoidon kédyton lisddntymisesta.
Kaikissa sairauden vaiheissa sairaanhoito kattoi noin kolme neljdsosaa kokonaiskustannuksista ja
epdvirallisen hoidon osuuden todettiin kattavan noin puolet kaikesta hoidosta. Epévirallisen hoidon

todettiin olevan huomattavasti edullisempaa kuin virallisen hoidon. (Leicht ym. 2011.)
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TAULUKKO 2. Muistisairaiden hoidon keskiméaardiset vuosittaiset kustannukset (€)

Hoito Kustannukset, € Léhde
Hoidon kokonaiskustannukset 1,5-2,5 miljardia Martikainen ym. 2010
Avohoito 980 miljoonaa Sulkava 2010
Laitoshoito 2 449 miljoonaa Sulkava 2010
Yhden muistisairaan hoidon 36 300 Sulkava 2010
kokonaiskustannukset
4 600-33 000 Martikainen ym. 2010
15 000—42 000 Leicht ym. 2011
Laitoshoito 22 000 Martikainen ym. 2010
46 000 Eloniemi-Sulkava ym. 2010
Kotona asuvien hoito 14 500 Sulkava 2010
19 000 Eloniemi-Sulkava ym. 2010

Eri lahteiden mukaan muistisairaiden terveydenhuollon kustannusten on arvioitu olevan yli kolme kertaa
korkeammat kuin tautia sairastamattomien (Alzheimer’s Association 2013, Thies & Bleiler 2011).
Arvioiden mukaan Suomessa muistisairaiden hoidosta syntyvissd kustannuksissa esiintyy suurta
vaihtelua, mikd johtuu pédasiassa laitoshoidon suuresta osuudesta kustannuksissa. Kotona asuvien
muistisairaiden hoidon kustannusten on arvioitu olevan matalammat. (Taulukko 2.) Vuonna 2007

muistisairaat kayttivit kaikista erikoissairaanhoidon laitoshoitopdivistd 6,2 % (Martikainen ym. 2010).

My6s muualla maailmalla muistisairauksien on todettu tulevan kalliiksi. Britanniassa Alzheimerin
taudista syntyvien kustannusten on todettu maksavan yhteiskunnalle enemmaén kuin syovin seké sydén-
ja verisuonisairauksien hoidon yhteensd (Alzheimer’s Research Trust 2010). Yhdysvalloissa yli 65-
vuotiaiden  muistisairaiden  kaikkien terveydenhuollon ja  pitkdaikaishoidon vuosittaisten
kokonaiskustannusten on todettu olevan kolme kertaa korkeammat kuin tautia sairastamattomien. Lisdksi
muistisairaiden kotihoidosta syntyvien kustannusten on arvioitu olevan 4,5 kertaa korkeammat ja
laitosten ulkopuolella asuvien lddkdrin madrddmien lddkkeiden kustannusten 1,5 kertaa korkeammat kuin
tautia sairastamattomien. (Alzheimer’s Association 2011, 2013.) Eri hoitopaikkojen ylimédrdisen
kustannustaakan on arvioitu olevan huomattavasti enemmén hoidettaessa Alzheimerin tautiin

sairastuneita kuin muita potilaita (Malone ym. 2009).
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Suomalaisessa tutkimuksessa muistisairaiden kotihoidon kehittiminen todettiin kustannusvaikuttavaksi
jaliséksi sen todettiin tukevan sairastuneen eldménlaatua ja viivastyttdvan ympérivuorokautiseen hoitoon
siirtymistd. Tutkimuksessa sairastuneen ja hinen omaisen kdyttdmit sosiaali- ja terveydenhuollon
vuosittaiset kustannukset laskivat 23 600 eurosta 15 600 euroon, kun potilaalle suunniteltiin yksilolliset

palvelut ja heilld oli kdytossé palvelukokonaisuutta koordinoiva yhteyshenkild. (Voutilainen ym. 2009.)

Vaikka muistisairailla sairaalahoito ei ole niin yleistd kuin tautia sairastamattomilla, eri ldhteiden mukaan
Alzheimerin tautia sairastavien erilaiset sairaalahoitoon johtavat tapahtumat lisddvéit suoraan
terveydenhuollon kustannuksia. Malonen ym. (2009) tutkimuksessa Alzheimerin taudin todettiin
lisddvan todenndkdisyyttd vanhojen ihmisten kaatumistapahtumille ja taudin edetessd heiddn
sairaalahoidon maédrd kasvoi. (Malone ym. 2009.) Myos Tolppasen ym. (2013) tutkimuksessa
Alzheimerin tautia sairastavilla todettiin olevan suurempi todenndkdisyys saada kaatumisen seurauksesta
lonkkamurtuma (Tolppanen ym. 2013). Alzheimerin tautia sairastavien yleisimmiksi sairaalahoitoon
johtaviksi syiksi on todettu pydrtyminen, kaatumiset ja tapaturmat, joiden osuus kaikista sairaalahoitoon
johtavista syistd on 26 %. Liséksi useilla Alzheimerin tautia sairastavista on todettu yksi tai useampi muu
vakava sairaus, joiden vuoksi heidén sairaalakdyntiensd miira kasvaa. (Alzheimer’s Association 2013.)
Heidén on todettu joutuvan sairaalahoitoon useammin tillaisen muun vakavan sairauden vuoksi ja jddvan
sinne pidemmaiksi aikaa verrattuna muistisairautta sairastamattomiin (Naylor ym. 2005). Liséksi ndisti
sairaalahoitojaksoista aiheutuvien terveydenhuollon kustannusten on todettu olevan korkeampia

muistisairailla kuin tautia sairastamattomilla (Alzheimer’s Association 2013).
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5 MUISTISAIRAUKSIEN JAALZHEIMERIN TAUDIN HOITO

5.1 Valtakunnalliset suositukset muistisairauksien hoitoon

Muistisairaiden méérdn kasvuun varautuminen ja palvelujen kehittiminen on nostettu esille useissa
aikaisemmissa kansallisissa hoidon laatusuosituksissa: Laadukkaat dementiapalvelut — Opas kunnille
(Sormunen ja Topo 2008), Hyvit hoitokdytdinnot etenevien muistisairauksien kaikissa vaiheissa (Suhonen
ym. 2008) ja lisdksi viimeisimmaissd Laatusuositus hyvin ikddntymisen turvaamiseksi ja palvelujen
parantamiseksi (STM 2013). Vuonna 2012 julkaistun Kansallisen muistiohjelman 2012-2020 (STM
2012) sisdlto on yhdenmukaistettu sosiaali- ja terveyspoliittisten tavoitteiden ja muistisairauksien hoidon
laatusuositusten kanssa. Muistiohjelman tavoitteena on tukea ja edistdd aivoterveyttd kiinnittimé&lla
huomio aivoterveyttd, sairauksien hoitoa ja kuntoutusta kohdistuviin asenteisiin, takaamalla
muistisairaille ja heiddn ldheisilleen hyvd eldiménlaatu oikea-aikaisen tuen, hoidon, kuntoutuksen ja
palvelujen avulla sekd kehittdimédllda muistisairauksia koskevaa tutkimustietoa ja osaamista. Ndiden
toimenpiteiden avulla pyritdaén vihentdméan muistisairauksien ilmaantuvuutta. Ohjelmassa on huomioitu
aivoterveyden edistiminen myos yksilotasolla, jonka avulla pyritddn lisidméddn ihmisten tietoisuutta
aivojen terveydestd ja muistisairauksien ilmaantumisen ehkdisemisestd. (STM 2012.) Muistisairauksien
Kéaypd hoito -suosituksen (2010) tavoitteena on edistdd muistisairauksien ennaltaehkéisya,

vaaratekijoiden tunnistamista ja hoitoa seké tehostaa ja yhdenmukaistaa diagnostiikkaa ja lddkehoitoa.

Muistiohjelmalla Suomi tukee Euroopan parlamentin kannanottoa muistisairauksien ehkiisystd ja
sairaiden eldmidnlaadun parantamisesta. Ohjelman toteutuminen edellyttdd Suomelta poliittista
sitoutumista ja taloudellisia resursseja. Suositus on apuna kaikille muistisairaiden kanssa tyoskenteleville

sekd eri tahojen paittijille. (Eloniemi-Sulkava ym. 2010.)

5.2 Hoidon periaatteet

Suomessa on laadittu muistisairauksien hoitoon yhtendiset hoito-, kuntoutus- ja palveluketjut, jotka
toimivat hoidon laatimisen apuvélineind ja niilld pyritddn takaamaan hyvén hoidon onnistumisen.
Suosituksen mukaan muistisairaiden hoito perustuu osaavan ammattihenkiloston sekd eri

terveydenhuollon tahojen viliseen toimivaan yhteistyohon. Palveluketjun katkeamista potilaan siirtyessa
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eri palvelujen vililld voidaan ehk&istd moniammatillisen yhteistyon ja hoitoketjun eri tahojen toimien
yhdenmukaisella kehittdmiselld. (Suhonen ym. 2011; Eloniemi-Sulkava ym. 2010; Kéypa hoito -suositus
2010; Suhonen ym. 2008.) Moniammatillisella yhteistyolld toteutetun hoidon on todettu sédstidvin seké
potilaiden ettd hoitavien yksikdiden kuormitusta ja kustannuksia (Kdypa hoito -suositus 2010; Nuutinen
2000). Muistisairaan hoito- ja palveluketjun toiminta ja kehittdminen vaatii kuntatasolla osaavaa
johtamista, systemaattista suunnittelua, ohjeiden ja sopimusten sddnnollistd paivittamistd, taloudellista
panostusta sekd ketjun vaikuttavuuden ja laadun arviointia. (Suhonen ym. 2011; Eloniemi-Sulkava ym.

2010).

Muistisairauksien ennaltachkdisyssd ja aivoterveyden edistdmisessd on tidrkedd tunnettujen
vaaratekijoiden kuten ylipainon, korkean verenpaineen ja kolesterolin sekd diabeteksen vilttdiminen
(STM 2012; Soininen & Kivipelto 2010). Tutkimusten mukaan aivojen terveytti edistdd aivojen kayttd
ja kouluttautuminen. Yhdysvaltalaisen lihteen mukaan alle 12 vuotta koulutetuilla on 15 % suurempi
todenndkoisyys sairastua muistisairauteen kuin 12-15 vuotta koulutetuilla ja 35 % suurempi
todennékoisyys kuin yli 15 vuotta koulutetuilla. (Alzheimer association 2012.) Lisédksi elintavoilla, kuten
fyysiselld ja sosiaalisella aktiivisuudella, henkiselld vireydelld (STM 2012; Soininen & Kivipelto 2010),
terveelliselld  vidlimerelliselld ravinnolla (Titovaa ym. 2013) ja normaalipainolla seki
tupakoimattomuudella ja péihteettomyydelld on todettu olevan aivoterveyttd suojaava vaikutus (STM

2012; Soininen & Kivipelto 2010).

Muistisairaat tarvitsevat paljon radtiloityjd terveyden- ja sosiaalihuollon palveluita, minkd vuoksi hoito
vaatii erityisosaamista. Téllaista hoitoa voidaan tarjota terveyskeskusten muistipoliklinikoilla
muistisairauksiin perehtyneiden ammattilaisten toimesta. Muistipoliklinikka on vastuussa noin 20-30
000 muistisairaasta. Muistipoliklinikan muistitiimissé toimivat tydpareina 1d4kérit ja muistihoitajat seka
muistikoordinaattori, joka vastaa potilaan sddnnollisestd palveluohjauksesta seurannan, avohoidon
toteutumisen varmistamisen sekd potilaiden ja omaisten ohjaamisen avulla. Muistisairaan
palveluohjauksella pyritddan takaamaan kaikille yhdenvertainen asema hoidossa antamalla kattava tieto
eri tahojen tarjoamista. Palveluohjaukseen kuuluvat sairastuneen tilan, tuen ja palvelujen tarpeen
arviointi, mikd auttaa sairastuneen hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisessa. (Suhonen ym. 2011;
Eloniemi-Sulkava ym. 2010; Kéypa hoito -suositus 2010.) Muistisairaiden suuren méérian on todettu
kuormittavan erikoissairaanhoitoa, minkd vuoksi hoidon toteutumisen ja tehon seurantaa on pyritty

siirtdiméédn yhd enemmaén perusterveydenhuollon muistipoliklinikoiden vastuulle (K&ypa hoito -suositus
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2010; Méittd & Strandberg 2007). Monipuoliset ja laadukkaat kuntoutuspalvelut ovat myos térked osa
palvelukokonaisuutta, silld niiden avulla on mahdollista tukea sairastuneen toimintakyvyn sdilymisti ja
kotona selviytymistd (Suhonen ym. 2011; Eloniemi-Sulkava ym. 2010; Kdypé hoito -suositus 2010;
Suhonen ym. 2008).

Perusterveydenhuollolla on myo6s tidrked tehtdvd taudin oireiden mahdollisimman varhaisessa
tunnistamisessa ja sairauden diagnostiikassa. Varhainen diagnostiikka on tarkeda hoidon kannalta ja silla
pyritddn tunnistamaan parannettavissa olevien muistioireiden syyt sekd pitkdaikaista laitoshoitoa
ennakoivat ja kognitiivista toimintakykya heikentdviat riskitekijdt sekd hoitamaan ndmi. Oikein
suunnatun hoidon on todettu hidastavan taudin etenemisti sekd parantavan sairastuneen toimintakykya
ja selviytymistd kotona. Lisdksi varhaisella diagnostiikalla voidaan valttid muistisairauksien
liitdnnaisoireiden turha oireenmukainen ladkitseminen ja hoitaminen. Hoitohenkildston, ladkéreiden ja
ldheisten taakan on todettu kevenevin, kun sairastuneen tila tunnetaan ja siihen osataan reagoida oikein
ja oikeaan aikaan. Muistisairaan hoidon keskittiminen muistiyksikdille on todettu vdhentdvin muiden
varhaisessa vaiheessa puuttumisen on todettu siirtdvan varsinaisen sairauden puhkeamista jopa viidelld
vuodella, minkd uskotaan vihentdvén taudin ilmaantuvuutta 50 %:lla yhden sukupolven aikana.
(Alzheimer’s Association 2013; Eloniemi-Sulkava ym. 2010; Erkinjuntti & Viramo 2010; Kéypi hoito -
suositus 2010; Sulkava 2010.) Diagnoosin jélkeen jokaiselle muistisairaalle laaditaan yksildllinen hoito-
ja kuntoutussuunnitelma, jota tulisi seurata ja arvioida sddnnollisesti 6—-12 kuukauden vilein (Kédypa

hoito -suositus 2010).

Muistisairaiden tunnistamisen ja hoidon apuvilineind terveydenhuollossa toimivat erilaiset mittarit,
joiden avulla voidaan arvioida muistihdirididen aiheuttamaa haittaa. Tédllaisia ovat muun muassa nopea
ja helppokéyttoinen MMSE -testi (Mini-mental state examination), joka antaa karkean yleisarvion
kognitiivisesta suoriutumisesta (Folstein ym. 1975). Koska testi ei tunnista riittdvan herkésti
Alzheimerin taudin varhaisimpia vaiheita, Suomen muistitutkimusyksikéiden asiantuntijaryhméi
suosittelee seulontaan ja varhaisen taudin toteamisen avuksi CERAD -tehtdvisarjaa, joka kattaa keskeiset
kognition osa-alueet ja 10ytda herkésti niin sanotut oikeat potilaat (Hénninen ym. 2010). Jo todetun
Alzheimerin taudin vaikeusastetta voidaan arvioida omaisen ja potilaan haastatteluun sekd potilaan
kliiniseen arviointiin perustuvalla CDR -luokitusasteikolla (Clinical Dementia Rating). Arvioinnin

kohteena ovat tutkittavan dlyllinen toimintakyky, dementian aste ja hoidon teho. (Rosenvall ym. 2000.)
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Kognitiivisten toimintojen testauksen lisdksi toimintakyvyn mittaaminen on tirkedd muistisairaan
tutkimisessa. Muistisairaan henkilon avun tarvetta pdivittdisissd toiminnoissa voidaan arvioida Activities
of Daily Living- asteikolla (ADL) ja Instrumental Activities of Daily Living- asteikolla (IADL). (Luck
ym. 2012.) Avun tarpeen tunnistaa yleensé parhaiten sairastuneen ldheinen, etenkin omaishoitaja, minka
vuoksi toimintakyvyn arviointi suositellaan suoritettavan sijaishaastattelun avulla. (Laukkanen ym.

2013; Davis ym. 2006.)

5.3 Alzheimerin taudin lasdkehoito

Alzheimerin taudin l4&kehoito on oireenmukaista ja silld tavoitellaan sairastuneen kognition ja
omatoimisuuden yllépitoa seki tilan vakiinnuttamista ja kdytosoireiden lievittdmistd. Tdmén hetkisten
suomalaisten suositusten mukaan kliinisesti todetussa Alzheimerin taudissa sairastuneelle tulisi harkita
ladkehoidon aloittamista aina, koska ladkitys on tidrked osa hoitoa. Hoitoon tulisi kayttda
keskushermoston lddkkeisiin, ATC-ryhméén (Anatomical Therapeutic Chemical) NO6D kuuluvia
dementialddkkeitd: kolmea asetyylikoliiniesteraasin (AKE:n) estdjdd tai glutamaattijirjestelméédn
vaikuttavaa memantiinia (taulukko 3). AKE:n estdjien lddkevaikutus perustuu kolinergisen jérjestelmén
(koliinia sisdéin ottavien hermopééitteiden) toiminnan tehostamiseen lisddmalld asetyylikoliinin mairaa
synapsiraossa ja memantiinin vaikutus puolestaan liiallisen glutamaatin aiheuttaman hermoviélityksen
héiriintymisen vdhentdmiseen. Kaikkien ladkkeiden teho on rajallinen hermosolukadon edetessd, eika
mikadn ladkkeistd pysty parantamaan tai hidastamaan muistin heikentymistd. (Kidypé hoito -suositus

2010; Pirttild ym. 2010; Suhonen ym. 2010.)
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TAULUKKO 3. Alzheimerin taudissa kdytettavit ladkkeet. (Mukaillen ldhteestd Pharmaca Fennica, KELA).

Lagke Korvauksen Korvattavuus tdlld hetkella
piiriin
Donepetsiili 1999 Rinnakkaisladkkeet kuuluvat peruskorvauksen
_ piiriin ilman 14ékérin tekeméa erillisselvitystd
alkuperdinen Aricept rajoitetun peruskorvauksen saamiseksi (307)

ATC-koodi: NO6DAO02
Galantamiini heindkuussa 2001  Peruskorvattava vain Kela koodilla 307

alkuperédinen Reminyl
ATC-koodi: NO6DA04

Rivastigmiini 1999 Kapseleille on markkinoilla rinnakkaisladkkeitd,
mutta laastareille ei niitd ole. Peruskorvattava vain
alkuperdinen Exelon Kela koodilla 307

kapseli ja laastari ATC-
koodi: NO6DAO03

Memantiini huhtikuussa 2003  Osa rinnakkaislddkkeistd on peruskorvattavia ja

Ebixa vain Kela koodilla 307
alkuperdinen Ebixa ATC-

koodi: N0O6DX01

Ladkehoidon tavoite on lievdssd taudin vaiheessa sairastuneen tilan etenemisen hidastaminen ja
keskivaikeassa sekd vaikeassa vaiheessa toimintakyvyn ylldpitiminen ja kdytosoireiden hallitseminen
(Pirttila ym. 2010). Varhaisen ja lievin taudin ensisijaiseksi lddkkeeksi suositellaan jotakin kolmesta
AKE:n estdjdstd, mutta hoito voidaan aloittaa myds memantiinilla, jos AKE:n estdjat eivit sovi. Kaikkia
neljaa ladkettd kaytetddn keskivaikean ja vaikean Alzheimerin taudin ensisijaisena hoitona. (Kiypa hoito

-suositus 2010).

Lidkehoidon kannalta muistihdirididen varhainen diagnostiikka ja hoidon arvioiminen ovat erityisen
tarkeitd. Suomalaiset hoitosuositukset korostavat tutkimuksia, joissa lddkehoidosta on todettu olevan
eniten hyotya silloin, kun se aloitetaan taudin lievéssa alkuvaiheessa. Varhain aloitetulla 1d4dkehoidolla
pyritdén tilan etenemisen hidastamiseen ja taudin lievimpien vaiheiden pidentdmiseen. Varhain aloitetun
ladkehoidon on todettu hidastavan oireiden etenemisti, pitdvén ylld sairastuneen aktiivisuutta, vireytta ja
keskittymiskykyd, sekd kohentavan aloitteellisuuttaan, helpottavan arkitoimista selviytymistd ja
lievittdvan kédytosoireita. (Virta 2013; Erkinjuntti & Viramo 2010; Martikainen ym. 2010.) Tutkimuksissa
ei ole ilmennyt potilasryhmédd, joka ei hyotyisi hoidon aloittamisesta, joten Suomessa lddkehoidon

kokeilemista suositellaan kaikille potilaille (K&ypéa hoito -suositus 2010). Suomalainen kéytinto eroaa
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esimerkiksi britannialaisen National Institute of Clinical Excellence:n (NICE) suosituksesta, jonka
mukaan ladkehoito tulisi aloittaa vasta taudin edenneessd vaiheessa. Tétd kantaa perustellaan ldhinna
kustannusvaikuttavuuden kannalta. (NHS 2012.) O’Brienin (2006) mukaan télldin saatetaan kuitenkin

menettdd merkittidviad lddkehoidon tarjoamia hyotyjd taudin alkuvaiheessa.

Muistisairaiden lddkehoito suositellaan aloitettavan annosta hitaasti nostaen pyrkien suurimpaan
siedettyyn annokseen. Hoidon toteutuminen tulisi tarkastaa 2—3 kuukauden kuluttua sen aloittamisesta
siedettivyyden ja annoksen sopivuuden osalta. Hoidon tehoa kannattaa kuitenkin arvioida ensimmaéisen
kerran vasta puolen vuoden kuluttua l14édkityksen aloittamisesta, silld aikaisemman arvion perusteella ei
voida ennustaa lopullista hoitovastetta. Timén jélkeen hoidon tehoa tulisi tarkastaa sddnnéllisesti 6—12
kuukauden vilein. (Kdypéa hoito -suositus 2010; Maittd & Strandberg 2007; Pirttila 2005). Ladkehoito ei
saisi katketa potilaan joutuessa sairaalaan tai muuhun laitokseen (Pitkdld 2003). Laitoshoidossa
ladkehoidon tarkoitus on ylldpitdd potilaan toimintakykyd ja lievittdd kiytOsoireita kuten apatiaa,
levottomuutta, masennusta ja harhaisuutta, jolloin psykotrooppisten lddkkeiden tarvetta voidaan
vihentdd (Tariot ym. 2001). Erittdin vaikeassa sairauden vaiheessa, jossa sairastunut on menettinyt
omatoimisuutensa eikd tiedosta elinympéristodédn, lddkehoito voidaan lopettaa automaattisesti (Pitkala

2003).

Ladkkeet ovat tutkimusten perusteella turvallisia ja hyvin siedettyjd, ja niiden mahdolliset
haittavaikutukset ovat ldhinnd annokseen littyvid vaikutuksia, jotka ilmaantuvat yleensd hoidon
aloitusvaiheessa ja ovat usein ohimenevid. Tavallisimpia haittavaikutuksia ovat pahoinvointi, huimaus,
ruokahaluttomuus ja ripuli, joita esiintyy 10-20 %:lla potilaista. (Kdypé hoito -suositus 2010; Koulu &
Tuomisto 2007.) Hoitomyontyvyys, muu lddkehoito ja monisairastavuus ovat haasteita vanhojen
thmisten Alzheimerin taudin ladkehoidon kannalta. Hoitomyontyvyydella tarkoitetaan sitd, ettd potilaat
kayttdvat heille maardttyd lddkettd ohjeen mukaan, eivitkd keskeytd lddkitystd tai ota ladkettd
epasadnnollisesti. Ladkehoidon on todettu onnistuvan paremmin silloin, kun potilas on vakuuttunut
ladkehoidon tarpeellisuudesta ja on tietoinen sen perusteista kuin silloin, kun néin ei ole. Sairauden
tunnon puute, muistamattomuus ja epdluuloisuus lddkérid kohtaan lisdavat ladkkeistd kieltdytymista.
(Pitkdla ym. 2006.) Hoitomyontyvyydelld on suuri merkitys Alzheimerin taudin lddkehoidon
onnistumisen kannalta, koska potilaat ovat usein muistamattomia. Schwalben ym. (2010) tutkimuksen
mukaan potilaiden keskiméédrdinen hoitomydntyvyys oli hyvd, mutta potilaiden kesken esiintyi suurta

vaihtelua. 32 % potilaista oli sitoutumattomia ladkehoitoonsa ainakin kuukauden ajan tutkimusjakson
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aikana. Yhdelld kuudesosalla donepetsiilid kéyttavistd potilaista hoitoon sitoutumattomuus oli johtanut
ladkityksen tehon laskuun. (Schwalbe 2010.) NICE:n kaikki dementialdékkeet kattavassa systemoidussa
katsauksessa rivastigmiinin todettiin olevan yhteydessd potilaiden huonoon hoitomyontyvyyteen ja

haittavaikutuksiin. (Aejmelaeus 2010.)

Pitkélle edenneessd dementiassa sairastuneella ilmenee usein kdytos- tai psykososiaalisia oireita kuten
ahdistuneisuutta, voimakasta kehon liikkeiden levottomuutta (agitaatio), masennusta, apatiaa,
harhaisuutta ja uniongelmia. Niiden on todettu olevan merkittdvin omaisia kuormittava tekijd ja
sairastuneen laitoshoitoon johtava syy. (Koponen & Saarela 2010; Kdypé hoito -suositus 2010.) Oireita
on hoidettu usein psykotrooppisilla lddkkeilld kuten antidepressanteilla tai antipsykooteilla vaikka naytto
niiden hyodyistd on heikkoa (Seitz ym. 2011). Tarvittaessa muistisairaiden kiytdsoireita, kuten
levottomuutta ja aggressiivisuutta voidaan hoitaa uusilla psykoosilddkkeilld kuten risperidonilla,
olantsapiinilla tai ketiapiinilla. Sairastuneen masentuneisuutta voidaan puolestaan hoitaa serotoniinin
takaisinoton estdjilld (SSRI). (Koulu & Tuomisto 2007.) Ainoastaan risperidonilla on virallinen
kayttdaihe vaikeiden dementiaan liittyvien kdytoshdirididen hoidossa, koska sairastuneiden kognitio ja
toimintakyky saattavat heiketd entisestiin psyykenlddkkeiden kéayton seurauksesta (Kdypd hoito -
suositus 2010). Koski-Pirildn (2007) tutkimuksessa ldhes joka toinen dementialddkkeitd kayttdneista
vanhoista thmisistd oli kdyttdnyt risperidonia. Tutkimuksessa havaittiin dementialddkkeitd kiyttdvien
vanhojen kayttdvin useimmiten sitalopraamia masennuksen hoidossa (Koski-Pirilin 2007), mikd on

myos suosituksen mukainen hoitolinja. (Kéypé hoito -suositus 2010.)

Alzheimerin tauti on lddkehoidosta huolimatta eteneva sairaus (Koulu & Tuomisto 2007). Ladkehoidot
eivit hidasta taudin etenemisti ja oireiden lisdéntymisté, joten suomalaisen Kadypé hoito -suosituksen
mukaan lddkehoitoa suositellaan jatkettavaksi vaikka sairastuneen oireet lisddntyisivatkin, mutta hinen
tilansa sdilyy siitd huolimatta vakaana. Liadkityksen tehon arvioinnissa tulisi kiinnittdd huomio
toimintakyvyn sdilymiseen lddkehoidon aloitusvaihetta vastaavalla tasolla ja mahdollisten
kiytosoireiden vihenemiseen. (Kiypa hoito -suositus 2010; Maitta & Strandberg 2007; Pirttild 2005.)
Ladkitys suositellaan vaihdettavaksi, mikéli potilas ei saa siithen vastetta puolen vuoden kuluessa tai
hénen tilansa heikkenee ilman muita selittévid syitd. AKE:n estéjén tilalle kannattaa vaihtaa ensisijaisesti
toinen AKE:n estdj4, silld ryhmin sisdlld olevien lddkkeiden tehossa ja haittavaikutuksissa on yksilollisid
eroja. AKE:n estdjin vaikutuksen heiketessd hoitoon on mahdollista yhdistdd memantiini. (K&ypa hoito

-suositus 2010; Maittd & Strandberg 2007.) AKE:n estdjien donepetsiilin ja galantamiinin
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pitkdaikaisessa kiytossd lddkeaineen mdard lisddntyy kompensoivien mekanismien kautta. Tdma voi
johtaa ndiden liadkkeiden tehon heikkenemiseen osalla potilaista. Samaa vaikutusta ei ole havaittu

rivastigmiinin kohdalla. (Pirttild ym. 2010.)

5.4 Laikehoidon vaikuttavuus ja kustannusvaikuttavuus

Martikaisen ym. (2010) mukaan viime vuosikymmenien aikana tehostunut muistisairauksien ladkehoito
korostaa hoidon hoidollisen ja taloudellisen arvon arviointia, jotta yhteiskunnan varat voitaisiin
kohdentaa mahdollisimman hyvin. Toisaalta lddkkeistd syntyvét kustannukset eivét kuitenkaan ole taudin
hoidon kokonaiskustannusten kannalta merkityksellisid, silld 144dkehoidon osuus Alzheimerin taudin
hoidon kokonaiskustannuksista on melko pieni (Martikainen ym. 2010; Sulkava 2006b.) Maailmalla on
tehty useita tutkimuksia eri Alzheimerin taudin 1d4kehoitojen vaikutuksista taudin kulun muuttamiseen
ja viivastyttimiseen. Tutkimuksissa ladkkeiden terapeuttinen hydty on kuitenkin todettu melko
vaatimattomaksi. Alzheimerin taudin lddkehoidoista tehtyjen kustannusvaikuttavuustutkimusten tulokset
ovat osittain ristiriitaisia, mutta niiden perusteella ladkehoidon on todettu olevan kuitenkin edullista tai
vahintdin neutraalia. Toisaalta tutkimuksissa vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta on mitattu eri
tavalla, niin ettd osassa tutkimuksia on tarkasteltu lddkehoidon vaikuttavuutta taudin viivastyttimisen
kannalta ja osassa puolestaan ajalla, jolla laitoshoidon alkamista on voitu siirtdd. Tutkimuksia yhdistaa
kuitenkin se, ettd my0s taudin viivistyttdmisessd pyritdén pidentimédin sairastuneen kotona asuttavaa

aikaa.

Suuri osa, yli 85 % Alzheimerin taudin hoidon kustannuksista liittyy laitoshoitoon, minkd vuoksi
laitoshoidon viivastyttdiminen on taudin hoidon keskeinen tavoite. Laitoshoitoa voidaan viivéstyttda
parantamalla potilaan arjessa selviytymistd ja pitkittimélld kotona asuttavaa aikaa. (Virta 2013;
Erkinjuntti & Viramo 2010; Martikainen ym. 2010.) Tutkimusten mukaan taudin lievdssd vaiheessa
varhain aloitetulla lddkehoidolla on todettu olevan suotuisia vaikutuksia potilaan toimintakykyyn ja silla
on voitu lykdta laitoshoidon aloittamista (Martikainen ym. 2010). Seuraavaksi kuvaan AKE:n estdjien
seka erikseen donepetsiilin, galantamiinin, rivastigmiinin ja memantiinin vaikuttavuutta potilaan voinnin

ja laitoshoidon viiviastymisen ndkokulmasta.

Tutkimukset osoittavat, ettdi noin 70-75 %:lla Alzheimerin tautia sairastavista tila vakaantuu

ladkehoitojen avulla ja joka kymmenennelld vointi kohenee ainakin jonkin verran. Sairastuneiden
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aloitekyvyn, orientaation, vireyden- ja keskittymiskyvyn sekd toimintojen sujuvuuden on todettu myos
kohentuvan. Kéaytosoireista erityisesti ahdistuneisuus, apatia, hallusinaatiot ja harhaluulot saattavat
vihentyd merkittdvasti. Ladkehoidoissa ei suositella pidettdvdn pitkid taukoja, koska niiden jdlkeen
uudelleen aloitetussa lddkehoidossa lddkevaikutus saattaa jdddd huonommaksi kuin ennen hoidon

lopettamista. (Kdypa hoito -suositus 2010; Maittd & Strandberg 2007; Pirttila 2005.)

Tutkimuksissa Alzheimerin taudin lddkehoidoista on todettu olevan eniten ndyttdd AKE:n estdjien
tehosta lievin ja keskivaikean taudin hoidossa. Suomalaisen ladkehoidon kehittimiskeskus ROHDON ja
vuonna 2003 julkaistun Cochrane meta-analyysin mukaan on olemassa vahvaa néyttoa siitd, ettd 1adkkeet
kohentavat sairastuneiden yleistilaa ja kognitiivista suorituskykyd enemmaén kuin lumeryhmaélla. Joka
kymmenennen AKE:n estdjdd kdyttdneen kognitiivinen tila parantui ainakin puolen vuoden ajan. Lisdksi
heidén suorituskyky pysyi jopa vuoden ajan ldhtdtasoa parempana ja timén jalkeenkin heikkeneminen
oli hitaampaa kuin ilman ladkettd olleilla. Lisdiksi AKE:n estdjien vaikutus sairastuneen pivittdiseen
toimintakykyyn, kdytdsoireiden ilmaantumiseen ja lievittymiseen, eldménlaatuun ja omaishoitajan
kuormitukseen on osoitettu suotuisaksi. (Erkinjuntti & Viramo 2010; Pirttild 2005; ROHTO 2005.)
Tutkimuksessa AKE:n estijid saaneista joka seitsemdnnen tila vakaantui tai tuli paremmaksi ja joka
kahdennellatoista yleisvaikutelma parani. Vaikka tutkimusndyttod AKE:n estdjien tehosta vaikean
Alzheimerin taudin hoidossa on véhdinen, lddkkeiden ei ole kuitenkaan todettu olevan tehottomampia
vaikean kuin lievédn taudin hoidossa (Birks 2006). AKE:n estdjdhoidon varhaisella aloittamisella on
todettu voivan lykéta lyhyité laitoshoitojaksoja noin 21 kuukaudella ja pysyvién laitoshoitoon joutumista
vield pidempaan. (Martikainen ym. 2010). Kédytdnnon kokemusten perusteella suurin osa Alzheimerin

tautia sairastavista hyotyy AKE:n estdjistd, mutta osaan ladkkeet eivét vaikuta lainkaan.

Tutkimusten mukaan donepetsiililld on todettu olevan merkittdvd positiivinen vaikutus potilaan
yleistilaan, kognitioon, péivittidiseen toimintakykyyn, omatoimisuuteen ja kdytdsoireisiin jopa vaikeassa
Alzheimerin taudissa (Erkinjuntti & Viramo 2010; Kaypa hoito -suositus 2010; Pirttild 2005). ROHTO-
keskuksen arvion mukaan donepetsiililld on todettu olevan kohtalaista ndyttod lddkevaikutuksen tehon
sdilymisessd ainakin vuoden ajan (ROHTO 2005). Viiden vuoden donepetsiilihoidon on todettu
pidentdvin muistisairaiden siirtymistd taudin vaikeaan vaiheeseen noin kahdella kuukaudella
(Martikainen ym. 2010) ja toisen ldhteen mukaan véhintddn yhdeksén kuukauden ajan lddkettd saaneiden
laitoshoitoon siirtyminen viivéstyi verrattuna lddkettd lyhyemmaén ajan saaneisiin (Pirttild 2005).

Donepetsiililld tehdyssd kustannusvaikuttavuustutkimuksessa on puolestaan todettu, ettd kuuden
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kuukauden ajan l4dkettd saaneista pitkdaikaiseen laitoshoitoon siirtyi 5 %, kun taas verrokkiryhmésta 10
%. Tutkimuksessa donepetsiilid saaneilla ladkekustannukset muodostivat noin 31 %, sairaalahoito 32 %
ja pitkdaikainen laitoshoito 20 %, kun vastaavat kustannukset verrokeilla olivat 11 %, 27 % ja 43 %.
Tami osoittaa, ettd lddkettd saaneilla laitoshoidon kustannukset olivat huomattavasti matalammat.

(Martikainen ym. 2010.)

Galantamiinin on todettu parantavan potilaiden kognitiota ja omatoimisuutta lievdd ja keskivaikeaa
Alzheimerin tautia sairastavilla. Galantamiini saattaa my0s véhentdé potilaiden kdytdsoireita. Vaikeassa
Alzheimerin taudissa lddkkeen vaikutus ei ole niin selvd, koska silloin sen on todettu parantavan

kognitiota vain vdhén, eikd vaikuttavan sairastuneen toimintakykyyn lainkaan. (Kédypé hoito -suositus

2010.)

Rivastigmiinihoidon on todettu kohentavan potilaan élyllistd suorituskykyéd, parantavan ja vakauttavan
yleistilaa sekd kohentavan omatoimisuutta lievdssd ja keskivaikeassa Alzheimerin taudissa.
Rivastigmiinin vaikutus kéytosoireisiin on vield epéselvdd. (Kdypd hoito -suositus 2010.)
Rivastigmiinilla tehdyssd kustannusvaikuttavuustutkimuksessa lddkehoidon todettiin tuovan kahdessa

vuodessa sddstdjd 3 870 euroa yhté potilasta kohden hoidon kokonaiskustannuksissa (Martikainen ym.

2010).

ROHTO-keskus on arvioinut memantiinilla olevan positiivinen vaikutus potilaan yleistilaan, kognitioon
ja péivittidiseen toimintakykyyn keskivaikeassa ja vaikeassa Alzheimerin taudissa. Lisdksi memantiinin
on todettu vidhentdvdn potilaan kéytosoireita. (Kdypd hoito -suositus 2010; ROHTO 2005).
Suomalaisessa memantiinilla tehdyssd kustannusvaikuttavuustutkimuksessa viiden vuoden mittaisen
ladkehoidon todettiin lisddvin keskivaikeaa ja vaikeaa Alzheimerin tautia sairastavien potilaiden
itsendistd selviytymisaikaa neljdlla kuukaudella ja siirtdvdn laitoshoidon alkua noin kuukaudella.
Ladkehoidon todettiin tuovan sdéstdjd hoidon kustannuksissa ladkekustannusten vihentdmisen jilkeen
noin 1 700 euroa potilasta kohden, mika oli noin 2 %:n sdéstd hoidon kokonaiskustannuksissa. (Francois

ym. 2004.)

Donepetsiilin ja memantiinin yhdistelméihoitoa on tutkittu esimerkiksi kontrolloidussa tutkimuksessa,
jossa ladkkeitd puolen vuoden ajan saaneiden yleistila, kognitio ja pdivittdinen toimintakyky todettiin
merkittdvisti paremmiksi ja kéytosoireet olivat vdhdisempid kuin pelkkdd donepetsiilia saaneilla

potilailla (Pirttila 2005). Memantiininin ja AKE:n estdjien yhteiskdyton on todettu viivdstyttdvin
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keskivaikeaa ja vaikeaa Alzheimerin tautia sairastavan pysyvaan laitoshoitoon joutumista. (Kdypé hoito

-suositus 2010; Tariot ym. 2004.)

Ladkehoitojen kustannusvaikuttavuudesta tehtyjen tutkimusten mukaan lddkehoito on todettu
vaikuttavaksi aloitettaessa se taudin varhaisessa vaiheessa. Suomessa kohdennetun ldékehoidon tuoman
hyédyn on arvioitu olevan yli 83 miljoonaa euroa vuodessa. Alzheimerin taudin lddkehoitojen
kustannusvaikuttavuutta ei kuitenkaan ole arvioitu kontrolloiduissa tutkimuksissa. (Martikainen ym.
2010; Pirttild 2005.) Tutkimusten heikkoutena on ollut niiden lyhyt kesto. Ladkehoitojen vaikutusta
elinajanodotteeseen ei myoOskddn tunneta, jolloin lddkehoidon keskeisen tavoitteen, laitoshoidon
vilvdstyttdmisen ja sen keston arvioimisen arviointi on hankalaa. Englannin lddkeviranomainen NICE on
arvioinut ladkkeiden kustannusvaikuttavuuden olevan huono, minkd vuoksi sen kanta lddkehoidon
laajamittaisessa kdytossd on kielteinen. Nyt NICE suosittelee 1dékkeiden kéyttod, mutta on asettanut
useita ehtoja koskien esimerkiksi hoidon aloittamista ja miirdaikaisia arviointeja hoidon jatkamisesta.
(NHS 2012.) Léadkkeiden kustannustehokkuuden arvioimiseksi tarvitaan lisdd tutkimustietoa, silld
muistisairauksien hoidon suurimmat taloudelliset sddstot tulevat hoitotoimenpiteistd kuten

ladkehoidosta, joilla voidaan viivastyttda pitkdaikaisen laitoshoidon alkamista.
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6 LAAKEKORVAUSJARJESTELMA SEKA VANHOJEN IHMISTEN LAAKKEIDEN JA
DEMENTIALAAKKEIDEN KAYTTO

Vanhojen ihmisten miirin lisddntyminen lisdd tulevaisuudessa myds lddkkeiden kayttéd, kun jo
olemassa olevien ja uusien lddkehoitojen tarve ja kiytto lisddntyvét. Lidkekustannukset ovat nousseet
Suomessa jatkuvasti ja niiden odotetaan nousevan myos tulevaisuudessa (Martikainen 2012; Suomen
ladketilasto 2012). Avohoidon reseptilddkkeistd maksettavat kustannukset ja korvaukset ovat ldhes
kaksinkertaistuneet vuosien 1995-2009 vilisend aikana. Vuonna 2009 lddkkeiden osuus
terveydenhuollon kustannuksista oli 14,8 %. (Matveinen ja Knape 2011.) Ladkekustannusten on todettu
kasvaneen keskimiérin nopeammin kuin terveydenhuollon kokonaiskustannusten (Martikainen 2012).
Tutkimuksen mukaan reseptildékkeistd syntyvit kustannukset ovat nousseet 7-8 % vuosittain 1990-
luvun alusta ldhtien (Pekurinen & Hékkinen 2005). Hyvilld ja oikein kohdennetuilla 1d4kehoidoilla
voidaan kuitenkin parantaa vanhojen ihmisten toimintakykyé ja pidentéé heidén kotona asuttavaa aikaa,
kuten dementialddkkeilld tehdyt tutkimukset osoittavat (Martikainen ym. 2010; Kiypa hoito -suositus
2010; Pirttila 2005; ROHTO 2005).

6.1 Laikekorvausjirjestelmi Suomessa

Kansanelédkelaitoksen sairausvakuutuslain mukainen lddkekorvausjarjestelma tuli voimaan Suomessa
vuonna 1964. Suomen lddkekorvausjdrjestelmissd on kolme korvausluokkaa, jotka on porrastettu
sairauden vaikeusasteen ja lddkehoidon vélttimittomyyden perusteella peruskorvattavuuteen seké
alempaan ja ylempéédn erityiskorvattavuuteen. Normaalisti asiakas maksaa lddkkeistddn niiden
korvauksen jilkeen jadvin omavastuuosuuden. Sairausvakuutuksen korvaama osuus ldékkeiden hinnasta
on muuttunut tutkimuksessani tarkasteltavien vuosien aikana eli vuosina 2000-2008 (taulukko 4). Mikali
saman kalenterivuoden aikana korvattujen lddkkeiden omavastuuosuus ylittdd madrityn
elinkustannusindeksiin sidotun summan eli vuotuisen omavastuuosuuden (l4ddkekatto), asiakas on
oikeutettu lisdkorvaukseen ja korvattavan lddkkeen omavastuuosuus on 1,50 euroa. (Kaikkonen &
Harsia-Alatalo 2013; SVL luku 5 8 §.) Vuonna 2011 lisdkorvausoikeuden sai 11 % kaikista korvauksia
saaneista 75 vuotta tdyttidneistd henkiloistd. Kaikista lisdkorvauksiin oikeutetuista vahintddn 75-

vuotiaiden osuus oli 37 %. (Suomen lddketilasto 2012).
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TAULUKKO 4. Sairausvakuutuksen korvaama osuus lddkkeiden hinnasta vuosina 2000-2013. (Mukaillen

lahteistd STM 2000, Apteekkikirjeet 2001-2008 ja Apteekkitiedotteet 2011-2013)

Vuosi Peruskorvaus Ylempi Alempi Kertaomavastuu Vuotuinen
erityiskorvaus erityiskorvaus omavastuu-raja
2000— 50 % 50 mk 100 % 25 mk 75 % 25 mk 3 319,91 mk, kun
2001  omavastuun omavastuun omavastuun korvausluokkien omavastuu ylittaa
ylittavasti ylittavasti ylittavésta omavastuu on 100 mk
maarasti maarasti maarasti ostokertakohtainen eli
saman korvausluokan
ladkkeistd maksetaan
vain yksi omavastuu
yhdelld ostokerralla
2002 509%8,41¢€ 100 % 4,2 € 75 % 4,20 € Kuten aiemmin 594,02 €, kun
omavastuun omavastuun omavastuun omavastuu ylittaa
ylittavasti ylittavasti ylittavasta 16,82 €
maarasta maarasta maarasta
2003—- 50% 10€ 100 % 5 € 75%5€ Kuten aiemmin 601,15-606,95 €
2005  ylittavasta ylittavasti ylittavasta (kuten edelld)
maarasti maarasti madrasti
kultakin
ostokerralta
2009  Huhtikuun alussa kayttoon viitehintajarjestelma, jolla pyritddn ohjaamaan ladkevalintoja
edullisimpiin vaihtoehtoihin
2006— 42 % 100 % 72 % Ostokertakohtaista 616,72-700,92 €
2012 ladkekohtaisen kiintedd omavastuu heti
3 € omavastuun poistuu, korvaus omavastuunylityttya.
ylittdvasti ladkekohtaisesti ladkekohtainen 1,50
méadrastad lukuun ottamatta € omavastuuosuus
ylemmassa
erityiskorvausluokassa
2013 35% 100 % 65 % 670 € ja kuten edelld

Ladke voi tulla Suomessa markkinoille, kun sille on myonnetty myyntilupa. Edellytyksend

ladkevalmisteen korvattavuudelle on, ettd Sosiaali- ja terveysministerion yhteydessa toimiva lddkkeiden

hintalautakunta (Hila) hyvéksyy lddkkeelle korvattavuuden ja kohtuullisen tukkuhinnan myyntiluvan

haltijan hakemuksesta. Hintalautakunta péattdd valmisteen korvattavuuden arvioiden lddkevalmisteen

kayttotarkoituksen, hoidollisen arvon ja korvattavuudella saavutettavat hyodyt potilaan sekéd terveyden-

ja sosiaalihuollon kokonaiskustannusten kannalta. Hakemuksessa tulee olla selvitys muun muassa

ladkehoidosta syntyvistd kustannuksista seké arvio valmisteen myynnisté ja kdyttdjamaéristd seuraaville
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kolmelle vuodelle. Lisdksi hintalautakunta ottaa huomioon muista hoitovaihtoehdoista aiheutuvat hyddyt
ja kustannukset, vastaavien ladkevalmisteiden hinnat Suomessa ja ETA-maissa sekd ladkekorvauksiin
kaytettdvissd olevat varat. Uutta vaikuttavaa lddkeainetta sisdltdvdn valmisteen hakemukseen on

liitettdva terveystaloudellinen selvitys. (STM 2014; SVL 6 luku.)

Ladkkeiden hintalautakunta myontdd ladkkeelle peruskorvattavuuden tai rajoittaa sen méariteltyihin
kayttdaiheisiin (rajoitetusti peruskorvattavat lddkkeet), jos lddkkeen kéytOossd ja tutkimuksissa on
osoitettu merkittdvad hoidollista arvoa tietyisséd sairaustiloissa. Rajoitetulla peruskorvauksella halutaan
kohdentaa ja rajata kalliiden lddkehoitojen korvaukset vain niille potilaille, joiden on todettu hydtyvin
hoidosta eniten. Rajoitetun peruskorvauksen piiriin kuuluvat esimerkiksi ldhes kaikki dementialdékkeet.
(SVL 6 luku 6 §.) Valtioneuvosto péattdd, mitkd sairaudet tai ladkkeet kuuluvat Kansaneldkelaitoksen
ladkkeiden erityiskorvausoikeuden piiriin (SVL 5 luku 5 §) ja lddkkeiden hintalautakunta tekee paatokset
erityiskorvattavista lddkevalmisteista. Ladke voi saada erityiskorvattavuuden, mikéli sitd kdytetddn
vaikean ja pitkdaikaisen sairauden hoitoon ja lddke on vilttdmiton hoidon kannalta. Potilas voi saada
erityiskorvausoikeuden  rajoitetusti  peruskorvattaviin  ja  erityiskorvattaviin  lddkkeisiin
Kansanelédkelaitokselta lddkérin kirjoittaman B-lausunnon perusteella. Korvausoikeus mydnnetéén,
mikali Kelan edellytykset ja erillisselvitykset tiayttyvit. (STM 2014; Kaikkonen & Harsia-Alatalo 2013;
SVL 5 luku.)

6.2 Dementialiikkeiden korvausperusteet

Kaikki Alzheimerin taudin hoitoon kdytettavit dementialddkkeet donepetsiili, galantamiini, memantiini
jarivastigmiini ovat tulleet tutkimukseni aikana 20002008 rajoitetun peruskorvauksen piiriin (taulukko
3). Rajoitettu peruskorvaus (307) myonnetddn merkittivdd toiminnallista haittaa aiheuttavan
Alzheimerin taudin hoitoon. Lisdksi rivastigmiininille voidaan myontdd tdméd korvausoikeus
idiopaattiseen Parkinsonin tautiin liittyvédn lievdn ja kohtalaisen vaikean dementian oireenmukaiseen
hoitoon. Korvausten alkuaikoina dementialddkkeitd koskevat korvattavuuspditokset tehtiin tilapdisesti,
ja korvaukseen olivat oikeutettuja vain potilaat, joilla oli lievé tai kohtalainen Alzheimerin tauti. Korvaus
lopetettiin, mikidli potilaalle kehittyi vakava taudin muoto. Pysyvét padtokset otettiin kayttoon
heindkuussa 2003 ja myds vaikeaa Alzheimerin tautia sairastavat potilaat saivat oikeuden

korvattavuuteen. Talld hetkelld alkuvuonna 2014 rajoitetun peruskorvauksen piiriin kuuluvat endi
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rivastigmiini ja galantamiini. Donepetsiili vapautui yleisen peruskorvauksen piiriin kevéalld 2012 ja

memantiini loppuvuodesta 2013. (Kansanelédkelaitos 2014a, 2014b, 2013b.)

Jotta Alzheimerin tautia sairastava voi saada télld hetkelld korvauksen rivastigmiini- tai galantamiini-
ladkitykseensd, hédnelld tulee olla Kelaan toimitettava erillisselvitys (B-lausunto) seki lddkarinlausunto
todetusta diagnoosista. Ladkdrinlausunnossa tulee ilmeti, ettd potilaalla on: (1) Alzheimerin tautiin
liittyvid oireita; (2) merkittdvaa toiminnallista haittaa, kuten sosiaalisen toiminnan heikkenemistd muistin
heikkenemisen seurauksesta vahintdén viimeisen kolmen kuukauden aikana; (3) kliininen neurologinen
tutkimus, aivojen tietokonetomografia/magneettikuvaus, élyllisen toimintakyvyn seulontatestaus, ja hin
on kliinisessd seurannassa; (4) suljettu pois mahdolliset vaihtoehtoiset diagnoosit; ja (5) saatu

diagnoosiin varmistus neurologian tai geriatrian erikoislddkariltd. (Kansaneldkelaitos 2013b; Suhonen

ym. 2010.)

6.3 Vanhojen ihmisten ladikkeiden kiytto

Ladkkeiden kéyttd on yleistynyt viimeisten vuosikymmenien aikana niin Suomessa kuin useissa
muissakin maissa, mikd on johtanut muun muassa lddkekustannusten kasvuun (Suomen ldéketilasto
2012; Crockett 2005; Klaukka ym. 1990). Useissa vanhojen ihmisten lddkkeiden kayttoa tarkastelevissa
tutkimuksissa my06s vanhojen ihmisten ladkkeiden kdyton on havaittu yleistyneen (Ahonen 2011; Jyrkka
2011; Lernfelt ym. 2003; Linjakumpu ym. 2002). Vanhojen ihmisten lddkkeiden kulutuksen kasvuun
liittyvit ikddntymisen myota lisddntyvien pitkdaikaissairauksien kuten Alzheimerin taudin ilmaantuvuus,
sairauksien tuleminen entistd tehokkaamman ldékehoidon piiriin, lddkehoitokédytintdjen muuttuminen
sekd uusien lddkkeiden ja ladkehoitojen kdyttoon otto (Mizokami ym. 2012; Jyrkkd 2011; Gurwitz 2004;
Lernfelt ym. 2003). Tdmaén lisdksi monia vanhojen ithmisten sairauksia hoidettaessa suositaan useamman
eri lddkkeen yhtdaikaista kadyttod, milld pyritddn saavuttamaan parempi hoitovaste ja vihentdmiin
haittavaikutusten ilmenemistd (Kiveld 2013; Lernfelt ym. 2003). Jyrkkd ym. (2006) ovat todenneet
tutkimuksessaan sekd kotona asuvien ettd laitoshoidossa olevien vanhojen ithmisten ladkkeiden kadyton
yleistyneen. Tutkimuksen aikana kotona asuvien ladkkeiden kéytto yleistyi 48 %:lla ja laitoshoidossa
olevien 76 %:lla. (Jyrkkd ym. 2006). Tutkimusten mukaan vanhat ihmiset kdyttivét yleisimmin
kardiovaskulaariseen jirjestelmién vaikuttavia ladkkeitd ja toisiksi yleisimmin keskushermostoon

vaikuttavia ladkkeitd (Jyrkkd ym. 2006; Linjakumpu ym. 2002), joihin myos dementialddkkeet kuuluvat.
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Vanhojen ihmisten on todettu kayttivin keskiméérin enemman ladkkeitd kuin nuorempien ikdluokkien
(Suomen ladketilasto 2012; Elliot 2006; Jyrkkd ym. 2006; Linjakumpu ym. 2002; Klaukka ym. 1990).
Useiden ldhteiden ja tutkimusten mukaan ldhes kaikilla vanhoilla ihmisilld on kiytdssd ainakin yksi 1déke
(Jyrkkd 2011; Tilvis ym. 2011; Hajjar ym. 2007; Jyrkkd ym. 2006). Jyrkkd (2011) on todennut
tutkimuksissaan, ettd joka toisella 65 vuotta tiyttdneelld oli kdytossd véahintddn viisi ladkettd. Kotona
asuvilla vanhoilla ihmisilld oli samanaikaisessa kédytossd keskimiddrin 4—5 ladkettd ja laitoshoidossa
olevilla keskimddrin 89 ladkettd. Jyrkdn ym. (2006) tutkimuksessa havaittiin, ettd 75 vuotta tayttaneilla
oli kdytosséd keskimairin 7,5 eri lddkettd ja ladkkeiden méérad kasvoi tutkimuksen aikana. Tutkittavista

jopa 28 %:lla oli kdytdssa vahintddn kymmenen eri lddkettd. (Jyrkkd ym. 2006).

Vanhojen ihmisten monilddkityksestd puhutaan silloin, kun potilaalla on samanaikaisesti kdytdssd 5—6
ladkettd ja merkittdvastd monildédkityksestd silloin, kun samanaikaisessa kédytdssd on yli 10 ladkettd
(Jyrkkd 2011). Vanhojen ihmisten lddkkeiden kayttod on tutkittu pédasiassa lddkkeiden kayttoon
liittyvien ongelmien osalta. Ladkityksen ongelmia vanhoille ihmisille syntyy monildédkityksen ja
sopimattomien lddkkeiden seurauksesta (Hajjar ym. 2007; Neuvonen 2007). Vanhat ihmiset ovat herkkid
ladkkeiden aiheuttamille haitta- ja yhteisvaikutuksille vanhenemisen mukana tuomien monien
sairauksien ja toiminnanvajausten, kuten munuaisten vajaatoiminnan ja kognitiivisen toimintakyvyn
heikkenemisen seurauksesta (Shi ym. 2008; Neuvonen 2007; Pitkédld ym. 2006). Ladkkeiden suuren
médrin ei kuitenkaan suoraan ole todettu merkitsevin ladkityksen ongelmia, mutta monildékityksen on
todettu lisddvin vanhojen ihmisten aliravitsemuksen riskid sekd heikentdvdn toimintakykyd ja
kognitiivista suorituskykyd. Vanhojen ithmisten ladkehoitoa tulisikin pyrkid hallitsemaan sdannolliselld
hoidon seurannalla, annoskokojen tarkastuksella sekd lddkityksen kokonaisarvioinnilla. (Jyrkkd 2011.)
Sen lisdksi, ettd vanhojen ihmisten epétarkoituksenmukainen monien lddkkeiden kaytto lisdd haitta- ja

yhteisvaikutusten riskid, heille voi syntya turhia ldékehoidon kustannuksia.

Vanhojen ihmisten viimeisten elinvuosien lddkkeiden kdytt6d ei ole juurikaan tutkittu. Forman ym.
(2007) tutkimuksen mukaan viimeisid vuosiaan eldvistd vahintdén 70-vuotiaista 80,4 % (60-89,8 %:n
hajonta idn ja sukupuolen mukaan) oli ostanut ainakin yhden reseptilddkkeen viimeisen kahden
elinvuoden aikana. Néiden henkildiden osuus oli matalampi vanhimmissa ikdluokissa ja korkeampi
naisten keskuudessa. Ladkkeitd ostaneista 54,4 % osti vahintdadn kymmenen eri lddkettd kahden viimeisen
elinvuoden aikana. Tutkimuksessa havaittiin, ettd 62,5 % niistd, jotka eivdt olleet ostaneet

reseptiladkkeitd, olivat jossain laitoksessa, minkd vuoksi heiddn ladkkeiden kdytostd ei ollut tietoa.
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(Forma ym. 2007.) Toisessa saman tutkimushankkeen vield julkaisemattoman tutkimuksen alustavien
tulosten mukaan noin 93-94 % kotona tai palveluasumisen piirissd asuneista osti ainakin yhden kerran
ladkkeitd kahden viimeisen elinvuoden aikana. Tutkimuksessa verrattiin viimeisid vuosiaan elédneiden ja
kaksi vuotta pidempéédn eldneiden lddkeostoja, eikd ndiden ryhmien vililld havaittu juurikaan eroja
ostaneiden osuudessa ja prosenttiosuudet kasvoivat vain hieman vuodesta 2002 vuoteen 2006. Ndiden
ryhmien ja eri tutkimusvuosien vililld oli kuitenkin suuria eroja lddkkeiden kustannuksissa ja siind, miti
ladkkeitd ostettiin. Viimeisid elinvuosiaan eldneet ostivat lihes kaikkia ATC-pddryhmien ladkkeita
enemman ja lisdksi heiddn lddkekustannukset kotona tai palveluasumisessa asuttua pdivad kohti olivat

lahes kaksinkertaiset pidempaén eléneisiin verrattuna. (Pulkki ym. tulossa.)

Hooverin ym. (2002) tutkimuksessa havaittiin, ettd viimeisid elinvuosiaan eldvien keskimiéréiset
vuosittaiset reseptilddkekustannukset laskivat 1770 dollarista 1094 dollariin eldméan viimeisené vuotena,
mink oletettiin johtuvan heidéin laitoshoidon lisddntymisestd. Laitoshoidossa lddkkeet kuuluvat hoidon
kustannuksiin. Vaikka reseptilddkkeistd syntyvdt kustannukset ovat vanhoille ihmisille suuri
kustannuserd itse maksettavista terveydenhuollon kustannuksista, niiden ei kuitenkaan tutkimuksessa
néhty olevan keskeinen kustannuserd eldmin viimeisind aikoina. (Hoover ym. 2002.) Menecin ym.
(2007) tutkimuksessa viimeisid elinvuosiaan eldvien reseptilddkkeistd syntyvien ladkekustannusten ei

todettu eroavan idn perusteella.

6.3.1 Vanhojen ihmisten lidikkeiden kulutus, kiytto ja kustannukset

Vuosittain julkaistava Suomen ladketilasto siséltdd tiedot kaikista ldadkekorvauksia saaneista idn ja
sukupuolen mukaan. Ndiden henkiloiden todellista lddkkeiden kayttdd ei voida tietdd, mutta lddkkeiden
kulutustiedot perustuvat Suomen ladketukkukauppojen ladkkeiden myyntiin apteekeille ja sairaaloille.
Avohoidon ladkkeiden kulutusta on siis mahdollista tarkastella erikseen sairaaloiden lddkkeiden
kulutuksesta. Ladkkeiden kulutus esitetdén vuorokausiannoksina, jotka on suhteutettu vdestoon ja aikaan
(DDD/1000 as/vrk). Luku ilmoittaa promilleina sen osan viestOstd, joka on kdyttanyt pdivittdin kyseistad
ladkeainetta vuorokausiannoksen verran. (Suomen lddketilasto 2012.) Suomalaisissa tutkimuksissa
ladkkeiden kéyttod ja kéayttoon liittyvid kustannuksia tarkastellaan usein Kelan ylldpitdmén

Reseptitiedoston avulla. Reseptitiedosto antaa kuitenkin tiedon vain sairausvakuutuksen perusteella

47



korvattavista lddkeostoista kdyttdjan idn ja sukupuolen mukaan. (Suomen laédketilasto 2012; Rikala ym.

2010; Klaukka 2001.)

Suomen lddketilaston (2012) mukaan ladkekorvauksia saaneiden méara on kasvanut vuosittain vuodesta
2005 alkaen (Kuva 2). Vuonna 2000 ladkekorvauksia sai noin 64 % viestostd, kun vuonna 2012
ladkekorvauksia maksettiin noin 71 %:lle suomalaisista. Lidkekorvausta saaneiden méérd on kasvanut
kaikissa ikdryhmissd vuodesta 2005, mutta eniten 65—74-vuotiaiden ikdryhméssd. Heidén suhteellinen
osuutensa saman ikdisestd vdestostd ei ole kuitenkaan juurikaan muuttunut. Vuonna 2012 ldhes kaikki
75-84-vuotiaat ja kaikki 85 vuotta tidyttaneet henkildt saivat korvauksia reseptildékeostoistaan. Tilastojen
mukaan myos vuosittain korvattavien reseptien lukuméérdt ja ostokertojen lukuméérdt ovat nousseet
jatkuvasti. Mitd vanhemmasta ikdluokasta on kyse, sitd enemmin heilld on keskimdirin resepteja.

(Suomen ladketilasto 2012).

Samalla kun lddkkeitd kdyttivien mddrd on noussut jatkuvasti, my0s ladkkeiden kustannukset ja
korvaukset ovat kasvaneet Suomessa (kuva 2). Tilastojen perusteella lddkekustannukset kasvavat
ihmisten ikaddntyessd. Ladkkeitd korvattiin sairausvakuutuksesta vuonna 2012 kaiken kaikkiaan 1,3
miljardilla eurolla, mistd 65 vuotta tiyttdneille ja sitd vanhemmille maksettiin yli kolmannes (0,54
miljardia euroa). Vuonna 2012 keskimaadriiset lddkekustannukset asiakasta kohti olivat 468 euroa ja 65
vuotta tiyttdneiden ja sitd vanhempien ikdluokassa 787 euroa. Vastaavat kustannukset 75—79-vuotiaiden
ikdluokassa olivat 834 euroa ja 80—84-vuotiaiden ikdluokassa 877 euroa. Vanhoille ihmisille maksetut
korvaukset lddkekustannuksista ovat kasvaneet myds viime vuosina. Yli 85-vuotiaille maksetut
korvausmaidrit ovat nousseet suhteellisesti eniten ja asiakaskohtaiset korvaukset ovat suurimpia
vanhemmissa ikdluokissa. Vuonna 2012 korvauksia myonnettiin saajaa kohden keskimadrin 337 euroa
ja 65 vuotta tayttaneille ja sitd vanhemmille 554 euroa. Vuonna 2012 65 vuotta tdyttineiden korvauksia
saaneiden henkildiden madrd nousi sitdi mukaan, mitd korkeammat heiddn keskiméaariiset
ladkekustannuksensa olivat. Kustannusten ollessa 50-99 euroa korvauksia saaneiden osuus oli 7,5 %
saman ikdisestd vdestOstd, kustannusten ollessa 200-399 euroa korvauksia saaneita oli 21 % ja
kustannusten noustessa yli 900 euroon korvauksia saaneiden henkildiden osuus oli jo 24,3 %. (Suomen
ladketilasto 2012.) Suomalaisessa tutkimuksessa, jossa tarkasteltiin korvattavien reseptilddkkeiden
kustannusten jakautumista, havaittiin 5 %:lla ladkkeiden kéyttdjistd olevan kaikista korkeimmat
ladkekustannukset ja heistd 75 vuotta tdyttdneiden henkildiden osuus oli yli neljdnnes (26,4 %).

(Saastamoinen & Verho 2013.)
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KUVA 2. Laikekorvauksia saaneiden maéran (hlo) sekd ladkekorvausten ja -kustannusten (€) kehitys vuosien
20002012 vélisend aikana. (Mukaillen ldhteestd Suomen ladketilasto 2013.)

Martikainen (2012) on arvioinut lddkkeiden kustannusten kasvun syiksi muun muassa véeston
vanhenemisen, uudet lddkehoitomahdollisuudet, sairauksien ennaltachkiisyn, elintapaldikkeiden kdyton
lisddntymisen sekd hoidon muuttumisen entistd avohoitopainotteisemmaksi. Viime vuosikymmenen
aikana on tehty useita toimenpiteitd lddkekustannusten kasvun hidastamiseksi avohoidon puolella. Néitd
ovat esimerkiksi lddkkeiden hintoihin vaikuttaminen apteekkien katteen sekd hintakontrollin avulla.
Lisdksi viitehintajérjestelmén voimaantulo vuoden 2009 huhtikuussa ja apteekkien lddkevaihto-oikeus
ovat hillinneet 1ddkekustannusten kasvua. Viitehintajirjestelmén avulla ladkkeitd ostavien ladkevalintoja
pyritddn ohjaamaan edullisimpiin vaihtoehtoihin. Lédkekorvausjarjestelmédn kautta hintoithin on
vaikutettu rajoittamalla ja kohdentamalla osan ldadkkeiden korvattavuuksia sekd nostamalla asiakkaiden

omavastuuosuutta. (Kansaneldkelaitos 2013a; Martikainen 2012; STM 2011b.)

6.3.2 Asumismuodon vaikutus vanhojen ihmisten lalikkeiden kiyttoon ja kustannuksiin

Vanhojen ihmisten asumismuoto vaikuttaa heiddn ladkekustannuksiinsa. Laitoshoidossa

ladkekustannukset sisdltyvit kiinteddn palvelumaksuun, jolloin potilas ei osta itse lddkkeitdédn, eikd saa
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niistd  sairausvakuutuksen mukaista korvattavuutta. Vanhojen ihmisten pitkdaikaishoidon
jérjestdmistavat ovat muuttuneet viimeisen vuosikymmenen aikana niin, ettd perinteisid laitosmaisia
vanhainkoteja on pyritty korvaamaan erilaisilla palveluasumisen yksikdilld. Palveluasumisen piirissi
olevat vanhukset ostavat itse lddkkeensd, ja ovat siten oikeutettuja sairausvakuutuksen lddkekorvaukseen
samalla tavalla kuin kotona asuvat vanhat ihmiset. Tdma muutos voi ndkyé tulevaisuudessa vanhojen
ihmisten avohoidon lddkekustannusten kasvussa. Samalla yhteiskunnan maksamat korvaukset kasvavat,

kun korvauksen piirissd on yhd enemmén ihmisia.

Laitoshoidossa olevien ja kotona asuvien vanhojen ihmisten ladkkeiden kiyttda on vertailtu melko vihian
kansainvélisissd tutkimuksissa, koska tarvittavia tietokantoja yhtenevén vertailun tekemiseksi ei ole
olemassa. Kotona asuvien vanhojen ihmisten lddkkeiden kdyttdd ei ole tutkittu ja seurattu niin laajasti
kuin laitoshoidossa olevien. Tutkimusten mukaan vanhojen ihmisten ldékkeiden kéytdssd on kuitenkin
todettu eroja sen mukaan, asuuko vanha ihminen kotona vai laitoksessa. Piddasiassa tutkimustieto on eri
ladkkeiden kidyton vertailua. Kuopiolaisessa tutkimuksessa seurattiin yli 75-vuotiaiden lddkkeiden
kayttdd ja havaittiin, ettd laitoksessa asuvat vanhat kiyttivat ladkkeitd kotona asuvia huomattavasti
enemman. (Jyrkkd ym. 2006.) My0s ruotsalaisessa tutkimuksessa havaittiin vastaavia tuloksia. Kotona
asuvilla vanhoilla oli kédytossad keskimididrin 4,3 1ddkettd, kun taas laitoksessa asuvilla keskimiérin 7,2
ladkettd. Yli viiden ladkkeen samanaikainen kéytto oli yleisempaa laitoshoidossa olevilla vanhuksilla (76
%) kuin kotona asuvilla (39 %). (Johnell & Fasbos 2012.) Arinzon ym. (2006) tutkimuksessa havaittiin,
ettd vastikddn pitkdaikaiseen laitoshoitoon siirtyneiden vanhojen ihmisten lddkkeiden kayttd oli
pddasiassa sddnnollistd, kun taas laitoshoidossa pidempédén olleet potilaat kéyttivit enemmin vai
tarvittaessa otettavia ladkkeitd. Tamén syyksi arvioitiin potilaiden tilan ja lddkityksen tiiviimpi valvonta
laitoksessa. Vaikka laitoshoidossa pidempédin olleet potilaat olivat kognitiivisesti heikompia ja heilld
havaittiin enemmin sairastavuutta, he eivit kéyttineet lddkkeitd enempdd kuin vastikédn laitoshoitoon
siirtyneet potilaat. Tutkimuksessa arvioitiin, ettd pitkdaikaishoidossa parempi tietdmys potilaiden tilasta
jahoidosta, potilaiden tiiviimpi seuranta sekd yhtenevit tietokannat auttavat vihentdmaén ja hallitsemaan
potilaiden sddnnollistd 1ddkkeiden kayttod sekd monilddkityksen mukana tuomia haitta- ja

yhteisvaikutuksia. (Arinzon ym. 2006.)

Jyrkdn ym. (2006) tutkimuksessa keskushermostoon vaikuttavien lddkkeiden kaytto todettiin yleiseksi
sekd kotona ettd laitoshoidossa asuvilla vanhoilla ihmisilld. Laitoshoidon potilailla keskushermostoon

vaikuttavien lddkkeiden kéytto oli erityisen yleistd, silld 1dhes kaikilla (98 %) oli kdytdssdén vahintddn
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yksi keskushermostoon vaikuttava lddke. Kotona asuvista vanhoista kaksi kolmasosaa kdytti néditd
ladkkeitd. Hermostoon vaikuttavista lddkkeistd kotona asuvilla yleisin kéytossé ollut ladkeaineryhma oli
kipulddkkeet, kun taas laitoshoidon potilailla psykoosi- ja neuroosildékkeisiin kuuluvat lddkkeet. (Jyrkka
ym. 2006). Ruotsalaisessa tutkimuksessa havaittiin, ettd laitoshoidossa olevien ja kotona asuvien
vanhojen ihmisten lddkkeiden kéyttd erosi paljon. Suositeltavat sydidn- ja verisuonitautilddkkeet olivat
kotona asuvilla vanhoilla yleisimmat kéytdssé olevat ladkkeet, kun taas laitoshoidossa olevat vanhukset
kéyttivat yleisimmin diureetteja, kipu- ja masennuslddkkeitd, laksatiiveja sekd sedatiivisia ladkkeita.
(Johnell & Fasbos 2012.) Myos Jyrkkd ym. (2006) havaitsivat, ettd laitoshoidossa kipuldédkkeet olivat
yleisessd kaytossd. Ruotsalaisessa tutkimuksessa kotona asuvien ja laitoshoidossa olevien vanhojen
ihmisten lddkkeiden kéyton eron syyksi arvioitiin ladkareiden erilaiset ladkkeiden médradmiskaytanteet,
joiden oletettiin johtuvan laitosten puutteellisista yhtenevistd hoitokdytdnteistd ja suosituksista hoitaa
monisairaita vanhuksia. Samassa tutkimuksessa havaittiin kuitenkin laitoksessa asuvien vanhojen
ihmisten kéyttdvédn epdtodennikdisemmin tulehduskipulddkkeitd, mikéd puolestaan arvioitiin osoittavan
laitoshoidon hyvii lddkkeiden madraamiskaytanteitd, silld ndita 1adkkeita ei suositella vanhoille ihmisille.

(Johnell & Fasbos 2012.)

6.4 Dementialiikkeiden kulutus, kiytto ja kustannukset

Dementialddkkeiden kdyton on todettu olevan yleisintd vanhoilla ihmisilld (Klaukka & Hartikainen
2006). Koski-Pirild (2007) arvioi tutkimuksessaan Kelan Reseptitiedostosta poimitun aineistonsa
perusteella, ettd vuonna 2005 Suomen koko vanhusvdestosti S5 % kaytti peruskorvattuja
dementialddkkeitd. Tutkimuksen mukaan dementialddkkeiden kdyttd oli yleisintd 85-90-vuotiaiden
ikdryhmassd ja kayttd yleistyi molemmilla sukupuolilla idn myo6td. (Koski-Pirild 2007.)
Dementialddkkeistd korvausta saaneiden médrd on kasvanut viimeisten vuosien aikana (Kelasto 2014;
Suomen lddketilasto 2012). Koski-Pirild (2007) on todennut Suomen ldéketilastojen tietojen perusteella,
ettd sekd dementialddkkeiden kulutus ettd l1ddkkeistd korvauksia saaneiden maird on kymmenkertaistunut
vuodesta 1999 vuoteen 2005. Kaikkia rajoitetusti peruskorvattavia lddkkeitd tarkasteltaessa, ladkkeista
korvauksia saaneiden maidrd sekd ladkkeistd syntyneet kustannukset ja maksetut korvaukset ovat
vahentyneet vuosittain. Sama suunta ei ole rajoitetusti peruskorvattavien ladkkeiden ryhméén kuuluvilla
dementialddkkeilld. (Suomen ldédketilasto 2012.) Kelaston tietojen mukaan korvauksia saaneiden ja

korvausoikeuden omaavien méddrdt ovat nousseet vuodesta 2008 alkaen (kuva 3.). Virta (2013) on
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arvioinut dementialddkkeistd korvausta saaneiden madrin kasvuun vaikuttaneen osaksi vuonna 2009
voimaan tullut viitehintajérjestelméd, jonka myotd kaikki  dementialddkkeet — siirtyivit
viitehintajérjestelmén piiriin. Tdmédn jilkeen kaikkien dementialdékkeiden hinnat ovat laskeneet

huomattavasti. (Virta 2013.)

70 000
60 000 —
50 000 /

40 000

n
30 000 ...........
20000 e eemT
10 000 ST LT L oo oo s e m o m o

0
2008 2009 2010 2011 2012
Kaikki dementialdakkeet donepetsiili = = =rivastigmiini
= - = galantamiini = eceeeees memantiini Ladkekorvaukset

KUVA 3. Dementialdadkkeistd korvausta saaneiden méérdn kehitys vuosina 2008-2012 sekd vuoden lopussa
voimassa olleet ladkekorvausoikeudet kaikille dementialddkkeille. (Mukaillen lahteestd Kelasto 2014.)

Martikainen (2012) on todennut tutkimuksessaan, ettd uuden lddkkeen tullessa markkinoille sen osuus
ladkekustannuksista on huomattavasti suurempi kuin sen osuus kulutuksesta. Tdma sama on havaittu
my6s dementialddkkeiden kohdalla. (Martikainen 2012.) Mamdani tutkimusryhmineen (2005) ovat
tarkastelleet véhintddn 65-vuotiaille madrittyjd mielenterveyslddkkeitd. Yhtend tarkasteltavana
ladkeaineryhmind olivat dementialdédkkeisiin kuuluvat AKE:n estdjdt, joiden kadyton todettiin nousseen
huomattavasti tutkimuksen aikana vuodesta 1999 (0.1 %) vuoteen 2002 (1.5 %). AKE:n estéjit kasittivat
25 % mielenterveyslddkkeiden kustannuksista vuonna 2002, kun niiden osuus maéadrityisti

mielenterveyslddkkeiden resepteistd oli alle 6 %. (Mamdani ym. 2005.)

Vaikka dementialddkkeiden kulutus kasvoi 10 % vuodesta 2011 vuoteen 2012, dementialddkkeiden
myynnin arvo védheni 3 % (48 miljoonaa euroa). Kulutuksen kasvun ja samanaikaisen myynnin

vdhenemisen on selitetty johtuvan muun muassa dementialddkkeiden hintojen jatkuvasta laskusta
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hintakilpailun seurauksesta sekd donepetsiilin korvattavuuden muutoksesta maaliskuussa 2012
rajoitetusta peruskorvattavuudesta tavalliseksi peruskorvaukseksi. (Suomen lddketilasto 2012.)
Joulukuussa 2013 my0s memantiini vapautui peruskorvattavaksi (Kansaneldkelaitos 2014b), minka
voidaan odottaa vdhentdvin myynnin arvoa. Arvioiden mukaan muutokset korvattavuuksissa voivat
johtaa my®ds siithen, ettd Alzheimerin taudin ilmaantuvuuden ja vallitsevuuden selvittdminen pelkkien
ladkkeiden ostotietojen perusteella on tulevaisuudessa epiluotettavampaa kuin aikaisemmat Kela-koodi
307:n perusteella tehdyt selvitykset (Virta 2013). Suomen laddketilaston lddkkeiden kulutustiedoissa eivét
ole mukana korvausten ulkopuolella olevat laitosten pitkéaikaispotilaat, minkd vuoksi tilasto ei pysty

kattamaan kaikkia Alzheimerin taudin lddkehoitoa saavia.

Suomen lddketilaston tietojen perusteella vuonna 2012 kéytetyimmit dementialddkkeet olivat
donepetsiili (5,3 DDD/1 000 as/vrk), memantiini (4,6 DDD/1 000 as/vrk) ja rivastigmiini (2,8 DDD/1
000 as/vrk). Viitehinnasta johtuvan hintakilpailun vuoksi donepetsiilin myynnin arvo viheni 29 % 2
miljoonaan euroon edellisestd vuodesta vaikka kulutus kasvoi 18 %. Memantiinin myynnin arvo kasvoi
12 % 26 miljoonaan euroon samalla kun kulutus kasvoi. Rivastigmiinin myynti pysyi samalla tasolla
kuin edellisend vuonna eli noin 15 miljoonassa eurossa vaikka kulutus kasvoi. Galantamiinin seki
kulutus ettd myynti vahenivit vuodesta 2011. (Suomen ldéketilasto 2012). Kelaston tietojen perusteella
saadut tiedot dementialddkkeiden vuosittaisista kokonaiskustannuksista vuodesta 2008 vuoteen 2012
osoittavat donepetsiilin ja galantamiinin kustannusten laskeneen, kun taas memantiinin ja rivastigmiinin
kustannusten kasvaneen. Kaikkien dementialddkkeiden kustannukset ovat nousseet hieman viime
vuosina. (Kuva 4.) Vastaavasti dementialddkkeistd maksetut korvaukset vuodesta 2008 vuoteen 2012

ovat kasvaneet kaikkien muiden ld4kkeiden osalta paitsi donepetsiilin ja galantamiinin (kuva 5).
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KUVA 4. Dementialddkkeiden kustannukset (€) vuosina 2008—2012. (Mukaillen ldhteestd Kelasto 2014.)
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KUVA 5. Dementialdédkkeistd maksetut korvaukset (€) vuosina 2008—2012. (Mukaillen ldhteesti Kelasto 2014.)
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Myos Finne-Soveri (2008) on todennut muistisairauksien olevan yleisid laitoshoidon potilailla, mutta
toisaalta dementialddkkeiden kdyton yleisempéd kotihoidossa kuin laitos- tai palveluasumisessa. Hianen
mukaansa laitoshoidossa olevista 61 % oli saanut dementiadiagnoosin tai lddkkeen hoitamaan kognition
vajausta, kun taas kotihoidon asukkaista vastaavasti 26,7 %:n. Naiistd laitoshoidossa olevista
muistisairaista kolmanneksella oli kdytossd dementialdédke, kun taas kotihoidon asukkaista suurimmalla
osalla. Kaikista laitoshoidon asukkaista 22,5 % kéytti jotain dementialdékettd ja yleisin ldékeaine oli
memantiini, jota kdytti 10,6 % asukkaista. Vastaavasti kaikista kotihoidon asukkaista 16,6 % kaytti jotain
dementialddkettd, joista yleisin oli donepetsiili (6,9 % kéyttineistd). Finne-Soveri on todennut
kansainvélisen laadun ja kustannusvaikuttavuuden arviointi- ja seurantajdrjestelmi RAI:n ldédkelistoista
saatujen tietojen perusteella laitoshoidon asukkaista 30,9 %:n kéyttdvin jotain muistiladketta,
vanhainkodissa olevista 24,3 %:n ja terveyskeskuksen vuodeosastolla olevista 16,8 %:n. Vastaavasti
kotihoidon asukkaista 24,3 % kéytti jotain muistiladkettd. Herrmannin ym. (2007) tutkimuksessa
vanhojen ihmisten todettiin kdyttdvin dementialddkkeitd kauan yhtédjaksoisesti, keskiméérin kauemmin
kuin kaksi vuotta sekd koti- ettd pitkdaikaisessa laitoshoidossa. Finne-Soverin (2008) mukaan
muistisairaiden eri hoitopaikkojen (palvelutalo, vanhainkoti, terveyskeskuksen vuodeosasto) véliset erot
dementialddkkeiden kiytdssé eivit poikenneet toisistaan huomattavasti, kun ladkkeiden kéyttod vakioitiin

asiakasrakenteella. (Finne-Soveri 2008.)

Luppa ym. (2008) havaitsivat yli 75-vuotiaiden lievddn kognitiiviseen heikkenemiseen liittyvid suoria
perusterveydenhuollon kustannuksia tarkastelevassa tutkimuksessaan kognitiivisesti heikentyneiden
potilaiden keskiméérdisten ladkekustannusten olevan korkeammat (1 210 €) kuin potilailla, joilla
heikkenemisti ei ollut todettu (1 062 €) (p=0.047). Eron ei kuitenkaan todettu johtuvan minkéddn yhden
tietyn 1ddkkeen kéytostd kuten esimerkiksi dementialddkkeen kaytostd. (Luppa ym. 2008.)

Monissa eri tutkimuksissa on tarkasteltu Alzheimerin tautia sairastavien muuta lddkkeiden kayttoa.
Laitisen ym. (2011) tutkimuksessa kartoitettiin muun muassa Alzheimerin tautia sairastavien lddkkeiden
kayttod, 1adkityksen jatkuvuutta ja ladkityksesséd tapahtuneita muutoksia. Tutkimuksessa havaittiin, ettd
kotona asuvat Alzheimer-potilaat kdyttivit rauhoittavia ladkkeitd lahes kuusi kertaa todenndakdisemmin
(22,1 %) kuin Alzheimerin tautia sairastamattomat (4,4 %). Yleisimmin rauhoittavat ladkkeet maarattiin
perusterveydenhuollon lddkérin toimesta. (Laitinen ym. 2011.) Epilepsialdadkkeiden kdyttd on todettu
yleisemmaéksi Alzheimer-potilailla vaikka heididn on todettu olevan erityisen herkkid ndiden lddkkeiden

aitheuttamille haittavaikutuksille. Tutkimuksessa havaittiin Alzheimer-potilaiden kéyttdivin myo0s
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todenndkdisemmin vahvoja opioideja ja ihoon kiinnitettdvid fentanyylilaastareita kuin tautia

sairastamattomien. (Bell ym. 2011.)

Finne-Soveri (2008) on todennut, ettd dementialddkkeitd saaneiden muistisairaiden on todettu kéyttivin
muita psyykenlddkkeitd yhtd usein kotihoidossa kuin muissa asuinpalveluissa. Laitoshoidossa olevien
dementialddkkeitd saaneiden muistisairaiden todettiin kuitenkin kayttivén psyykenlddkkeitd useammin
kuin muiden muistisairaiden. (Finne-Soveri 2008.) Hartikainen tutkimusryhmineen (2003, 2004) on
todennut 75 vuotta tiyttdneiden henkildiden lddkkeiden kiyttod koskevassa tutkimuksessaan, ettd kotona
asuvilla muistisairailla vanhoilla oli kdytossddn kuusi kertaa useammin psykoosildikkeité ja kaksi kertaa
useammin masennuslddkkeitd kuin muilla kotona asuvilla vanhoilla ihmisilld. (Hartikainen ym. 2003,
2004.) Koski-Pirildn (2007) tutkimuksen mukaan noin 30 % dementialdékkeitéd kayttaneistd oli kayttényt
masennuslddkkeitd, noin 20 % psykoosilddkkeitd ja 32 % rauhoittavia tai unilddkkeiti. (Koski-Pirild
2007.) Vanhojen ihmisten, my0s Alzheimerin tautia sairastavien, on todettu olevan erityisen herkkii
esimerkiksi opioidien aiheuttamille haittavaikutuksille kuten deliriumille eli dkilliselle sekavuustilalle
sekd aivojen vajaatoiminnalle (Kiinig ym. 2006). Tdmai korostaa varovaisuutta muistisairaiden vanhojen

thmisten muiden ladkkeiden kéytossa.

Raivion ym. (2006) tutkimuksessa tarkasteltiin muistisairautta sairastavien ja sitd sairastamattomien
sairaalassa ja palvelutalossa asuvien vanhoille ihmisille sopimattomiksi todettujen lddkkeiden kayttoa.
Tutkimuksessa vanhojen thmisten moniladkitys todettiin yleiseksi molemmissa ryhmissé, silla potilailla
oli kdytossd keskimidérin 9 eri ladkettd. Monilddkitys todettiin kuitenkin yleisemméksi muistisairautta
sairastamattomilla kuin sitd sairastavilla. Kaikista potilaista 36,2 % kiytti ainakin yhtd vanhoille ihmisille
mahdollisesti sopimattomaksi luokiteltua ladkettd pdivittdin. Noin 28 % potilaista kaytti yhtd
mahdollisesti sopimatonta ladkettd, 5,9 % kahta ja 0,9 % kolmea. Muistisairautta sairastavista 36,9 %
kéytti ainakin yhtd mahdollisesti sopimatonta ladkettd ja muistisairautta sairastamattomista 35,3 %.
Vanhoille ihmisille sopimattomaksi luokiteltua ladkettd kayttdvilla keskimédrdinen ladkkeiden
kokonaismddrd oli suurempi. Yleisimmidksi vanhoille ihmisille sopimattomaksi lddkkeeksi
tutkimuksessa  havaittiin ~ sekd muistisairautta  sairastavilla etti sitd sairastamattomilla
bentsodiatsepiineihin kuuluva tematsepaami, jota kdytettiin lisdksi suurella annoksella. (Raivio ym.
2006.) Tutkimusten mukaan tematsepaami soveltuu vain varauksin vanhoille ihmisille ja sitd suositellaan
vain lyhytaikaiseen kayttoon sen merkittdvien haittavaikutusten vuoksi (kaatumiset, heikentynyt

tasapaino ja muisti, pdivdaikainen visymys). (Fimea 2013.)
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7 TUTKIMUKSEN LAHESTYMISTAPA, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

7.1 Lahestymistapa ja tavoitteet

Tutkimukseni tavoitteena on kuvata dementialddkkeiden ostojen, kustannusten ja korvausten kehitysti
tutkimusvuosina 2000-2008 vanhojen ihmisten kahden viimeisen elinvuoden aikana. Lisdksi selvitdn
aineistosta tekijoitd, jotka ovat mahdollisesti yhteydessi dementialddkkeiden kulutukseen.
Tutkimuksessani yhdistyvét kuvaileva ja selittdvd tutkimusote. Kuvailu voi olla tutkimuksen tavoite
sindnsd (Tuomivaara 2005). Hirsjarven ym. (2009) mukaan kuvailevassa tutkimusotteessa esitetdan
tarkkoja kuvauksia ilmidstd ja dokumentoidaan sen keskeisid piirteitd. Selittdvéssd tutkimuksessa
etsitddn puolestaan selitystd tilanteelle tai ongelmalle tai pyritddn tunnistamaan todennikdistd syy-
seurausketjua. (Hirsjarvi ym. 2009.) Tutkimuksessani en etsi varsinaisia syy-seurausketjuja, vaan

tarkoituksenani on vahvistaa kuvailevaa analyysii ja 10ytd4 yhteyksia selittdvin tutkimusotteen avulla.

Tutkimukseni antaa uutta tietoa vanhojen ihmisten viimeisten elinvuosien avohoidon
dementialddkeostoista. Tutkimukseni tarkastelun kohteena ovat vain avohoidon reseptilddkkeet, joista
apteekki on myOntdnyt suorakorvauksen. Mukana eivét ole laitoksissa kdytetyt 1ddkkeet, koska tutkimus
on rajattu tarkastelemaan vain Kelan tiedoista saatavia ladkeostoja. Tarkastelen ladkeostoja
kansainvélisen ATC-luokituksen viidessd eri ryhmadssd: kaikkia dementialddkkeitd yhteensd seki

donepetsiilid, rivastigmiinia, galantamiinia ja memantiinia erikseen.

Tutkimuksessani saamien tulosten pohjalta pohdin tutkimusvuosien aikana tapahtuneeseen kehitykseen
mahdollisesti vaikuttavia tekijoitd kirjallisuuskatsauksen perusteella. Liséksi pohdin kehityksen kulkua
vuodesta 2008 tdhédn pdivdédn ja millaista dementialdékkeiden ostojen, kustannusten ja korvausten kehitys

on tulevaisuudessa.
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7.2 Tutkimuskysymykset

1. a) Miten dementialddkkeitd kahden viimeisen elinvuoden aikana ostaneiden véhintddn 70-

vuotiaiden osuus kehittyi vuosien 2000—2008 vélisené aikana?
b) Miten sukupuoli, kuoliniki ja kuolinvuosi ovat yhteydessd dementialddkeostoihin?

2. Miten véhintddn 70-vuotiaiden kahden viimeisen elinvuoden dementialdékeostojen kustannukset

kehittyivit vuosien 2000-2008 véliseni aikana?

3. Miten vihintdin 70-vuotiaiden kahden viimeisen elinvuoden dementialddkeostojen korvaukset

kehittyivit vuosien 2000-2008 véliseni aikana?
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8 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

8.1 Aineisto ja rekisteritutkimus

Tutkimukseni on rekisteritutkimus, jonka aineisto on perdisin Tilastokeskuksen Kuolinsyyrekisteristé ja
Kelan yllapitdmadstd Reseptitiedostosta. Tilastokeskuksen Kuolinsyyrekisteri sisdltdd tiedot kaikista
suomalaisista kuolemansyiden, idn, sukupuolen, siviilisdddyn, muiden demografisten tekijoiden seka
kuoleman olosuhteiden mukaan. Tiedot perustuvat kuolintodistuksen ja videstorekisterikeskuksen
véestotietojarjestelmén tietothin. (SVT: Kuolemansyyt.) Koko tutkimusjoukko on poimittu
Tilastokeskuksen Kuolinsyyrekisteristd ja sieltd saatavista tiedoista aineistooni on otettu mukaan
tutkittavien perustiedot kuten sukupuoli sekd syntymé- ja kuolinaika. Nédiden tietojen perusteella

aineistooni on laskettu jokaiselle tutkittavalle kuolinika ja -vuosi.

Télle Kuolinsyyrekisteristd poimitulle tutkimusjoukolle haettiin Kelasta lddkkeiden ostotiedot ja ne
yhdistettiin samaan aineistoon sosiaaliturvatunnuksen avulla. Kelan Reseptitiedosto pitdd sisdlldén
kaikki apteekista sairausvakuutuskorvattuna myydyt reseptilddkkeet vuodesta 1995 alkaen. Ladketiedot
ovat luokiteltu Reseptitiedostossa kansainvélisen anatomis-terapeuttis-kemiallisen ATC-luokituksen
mukaan ja lisdksi tiedostosta kdy ilmi lddkkeen ostopdivé, lddkekorvauksen saaja, lddkkeen médrdnnyt
ladkari, lddkekustannukset sekd sairausvakuutuksen maksama korvaus. Reseptitiedostoa voidaan pitdéd
luotettavana ja tarkkana (Kansaneldkelaitos 2013a). Reseptitiedostosta aineistooni on poimittu jokaiselle

tutkittavalle kaikki ATC-ryhméan NO6D kuuluvat 1dékkeet sekd niiden kustannukset ja korvaukset.

Tyoskentelin yhteistyossé COCTEL-tutkimushankkeen tutkijoiden kanssa ja heilld oli jo haettuna ja
saatuna luvat rekistereiden kéyttoon. Minulle haettiin jélkikdteen luvat tutkimusaineiston kéyttoon
rekisterien tiedot luovuttaneilta tahoilta. Muussa tapauksessa kédyttéluvan saaminen olisi voinut kestdi
jopa kolmesta kuukaudesta vuoteen ja itse aineiston saaminen useamman vuoden (Retki 2014). Kaikista
henkildrekistereistd laadittavassa Rekisteriselosteesta ilmenee, kuka vastaa henkilGtietojen kasittelysta,
mitd henkilGtietoja rekisterissd on, mihin niitd kdytetdfin ja minne tietoja luovutetaan seké tietojen
suojauksen periaatteet. Lupauduin kirjallisesti pitimdin rekistereiden tietoja hyvissd tallessa ja
kayttdimaén niitd eettisin perustein. Rekisterit on alun perin kerdtty viranomaisten kdyttoon, mutta niiti
on yhdistelty ja muokattu tutkimustani varten sopiviksi. Témédn tyon teki ystdvéllisesti puolestani

tilastotieteilijd Jani Raitanen. Aineiston muodostaminen itse olisi ollut hyvin aikaa vievé ja vaativa osa
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rekisteritutkimusta. Tarkistin aineiston kuitenkin huolellisesti ennen kuin ryhdyin kéyttdmdin ja

analysoimaan sité tutkimuksessasi.

Tutkimusaineistoni ei sisélld arkaluonteisia henkilétietoja, koska kéytdssdni oli vain muuttujatiedot:
sukupuoli, kuolinvuosi ja kuolinikd sekd ladkemuuttujat dementialdékkeiden ostoista, kustannuksista ja
korvauksista. Ndiden tietojen perusteella on ldhes mahdotonta jéljittdd tutkittavia henkilkohtaisesti.
Pidin aineistosta ja sen suojaamisesta kaikesta huolimatta hyvéaé huolta. Tuhosin tutkimusaineistoni tyoni

paittyessa kayttoluvan mukaisesti.

Tutkimusprosessina rekisteritutkimus eroaa muusta tutkimuksesta siten, ettd tutkimusongelmaan
pyritdin 10ytdiméan ratkaisu rekistereistd saatavien tietojen avulla (Sund 2003). Koska rekisteriaineistot
ovat yleensd isoja, tutkimuksen kannalta on tdrkedd aineiston alustava analysointi ja esikdésittely
tilastollisen ohjelman avulla seki aineiston ymmartdmista tukeva taustatieto. Isossa aineistossa virheiden
havaitseminen ja korjaaminen on hankalampaa kuin pienisséd aineistoissa. Lisdksi isoissa aineistoissa
kéytdnnon merkityksettomisti eroista voi tulla helposti tilastollisesti merkitsevid. (Sund 2008; Sund ym.

2004.)

Rekisteritutkimuksella on useita etuja lddkkeitd tarkastelevan tutkimuksen kannalta, kuten omassa
tutkimuksessani. Rekistereitd on helppo kayttdd tietotekniikan avulla. Rekistereitd on myds melko
edullista kayttdd, koska aineiston kerddmisestd ei synny huomattavia kustannuksia. Kuitenkin
rekistereiden saaminen tutkimuskdyttoon maksaa. Rekistereisti on mahdollista saada tietoa laajasta
tutkimusjoukosta suuren otoskoon vuoksi seka lisdksi pitkiltd seuranta-ajoilta ja useiden vuosien takaa.
(Strom 2006.) Rekisterien heikkoutena ovat muun muassa tietojen todenmukaisuuden ja kattavuuden
epavarmuus. Esimerkiksi Reseptitiedostossa voi olla mukana tietoja ladkkeiden ostoista, jotka eivit ole
olleet todellisuudessa kaytossé tai sieltd saattaa puuttua tietoja sairausvakuutuskorvauksen ulkopuolelle
jaavien ladkkeiden kéytostd. Rekisterin tietoja ei voida yleistdd, jos rekisteri ei edusta viestdd kattavasti
tai jokin véestdnosa on siind yliedustettuna. Esimerkiksi Reseptitiedosto huomioi vain avohuollon
sairausvakuutuskorvatut lddkeostot, eikd korvauksen ulkopuolelle jddvid sairaaloissa kaytettdvid
ladkkeitd tai suurinta osaa itsehoitolddkkeistd. (Kansaneldkelaitos 2013a; Strom 2006.) Vanhoilla
thmisilld on laitoshoitojaksoja muita ikdryhmid useammin, minkd vuoksi heidén kaikkien kdytossd

olevien ladkkeiden tarkastelu on vield vaikeampaa ja jopa mahdotonta rekisteritietojen avulla.
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Kansanelédkelaitoksen ylldpitdiman Reseptitiedoston tiedot on mahdollista yhdistdd Tilastokeskuksen
véestotietojen kanssa sosiaaliturvatunnuksen avulla. Reseptitiedoston vahvuutena on, ettd se kattaa
kaikki avohuollon lddkeostot, ostettujen lddkkeiden korvaukset ja kustannukset sekd ostettujen
ladkkeiden lddkemadrdykset. (Kansaneldkelaitos 2013a; Strom 2006b). Tamd mahdollistaa laadukkaan
ladkeostoihin sekd niiden korvauksiin ja kustannuksiin liittyvén rekisteritutkimuksen tekemisen
Suomessa. Suomessa ja Tanskassa tietokannat ovat olleet kdytdssd jo vuodesta 1995 ldhtien, mutta
muissa Pohjoismaissa reseptitietokannat ovat tulleet kayttoon 2004—-2006 vilisend aikana. (Tolppanen

ym. 2013; Furu ym. 2010; Rikala ym. 2010; Klaukka 2001.)

8.2 Tutkimusjoukko

COCTEL-tutkimushankkeen alkuperdisen aineiston muodostavat kaikki 1.1.-31.12.1998 seka 1.1.2002—
31.12.2008 vilisend aikana 70-vuotiaana tai sitd vanhempana kuolleet sekéd 40 %:n satunnaisotos saman
ikdisend kuolleista vuosilta 1999-2001. Perusaineisto on todettu edustavaksi myds 40 %:n

satunnaisotoksen osalta aiemman tutkimuksen perusteella (Forma ym. 2007).

Aineiston alustavissa tarkasteluissa dementialddkkeiden kulutusta oli havaittavissa vasta vuodesta 2000
alkaen. Sen vuoksi rajasin tutkimusjoukon alkuperdisestéd perusaineistosta vuosina 2000-2008 kuolleisiin
ja keskityin tarkastelemaan tdmin tutkimusjoukon lddkeostoja. Syy sille, ettd dementialddkkeiden ostoja
on havaittavissa aineistossa vasta vuodesta 2000 alkaen, ovat korvattavuuksien myontdmisen ajankohdat.
Ensimmdisille korvauksen piiriin tulleille dementialddkkeille donepetsiilille ja rivastigmiinille
myonnettiin korvattavuudet vuonna 1999. Témién jidlkeen korvattavuudet myOnnettiin myds muille

dementialdikkeille.

Koska tarkastelen lddkeostoja tutkittavien kahden viimeisen elinvuoden ajalta, dementialddkeostoja,
kustannuksia ja korvauksia tarkasteltaessa on huomioitava, etteivit ennen vuotta 2002 kuolleiden tiedot
ole tiysin vertailukelpoisia muiden vuosien kanssa. Tdma johtuu siit4, ettei heilld ole mukana kokonaisen
kahden viimeisen elinvuoden lddkkeiden ostotietoja. Esimerkiksi vuonna 2000 kuolleilla
dementialddkeostoja sekd niistd syntyvid kustannuksia ja korvauksia voi olla korkeintaan yhdeltd
kokonaiselta vuodelta. Taas vuonna 2001 kuolleilla nditd tietoja voi olla korkeintaan kokonaiselta
kahdelta vuodelta, mikili 144kettd on ostettu ensimmaiisen kerran heti vuoden 2000 alussa ja viimeisen

kerran vuoden 2001 lopussa. Taas vuonna 2002 kuolleilla lddkkeiden ostotiedot voivat jakautua jopa
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kolmelle kalenterivuodelle riippuen siitd, missd vaiheessa vuotta 2002 henkilé on kuollut ja milloin hin
on ostanut lddkettd ensimmadisen kerran. Vaikkei vuosia 2000 ja 2001 voida kayttdd tdysin
vertailukelpoisesti muiden vuosien kanssa, olen ottanut ne mukaan aineistooni néhdékseni, milloin

ensimmadisié lddkeostoja on ndhtidvissa.

8.3 Muuttujat

Aineiston muuttujat kaikille dementialdikkeiden ostoille on koodattu kaksiluokkaisiksi muuttujiksi,
jotka kertovat, onko henkil6lld ollut vihintddn yksi jonkin dementialdékkeen osto viimeisen kahden

elinvuoden aikana (taulukko 5).

Kaikkien eri vuosien kustannukset ja korvaukset on muutettu vuoden 2008 rahanarvoon, jotta eri vuosien
kustannuksia ja korvauksia voidaan verrata toisiinsa. Rahanarvokertoimien avulla lasketaan rahan
ostovoimaa eri aikoina, ei nimellisarvoa. Kertoimet rahanarvon muuttamiseksi, jotka perustuvat
viralliseen elinkustannusindeksiin ovat saatavilla Tilastokeskuksen sivuilta
(http://www.stat.fi/til/khi/2008/khi_2008 2009-01-16 tau 001.html) (Liite 2). Vuodelle 2008
laskettujen kertoimien avulla on mahdollista muuttaa aineistoni vuosien 2000-2001 pennit ja vuosien
2002-2007 sentit vuoden 2008 senteiksi. Yhden ihmisen lddkeostot voivat jakautua kolmelle eri
kalenterivuodelle, minka vuoksi laskin ndiden vuosien kustannukset ja korvaukset yhteen, jotta jokaiselle
tutkittavalle saatiin kahden viimeisen elinvuoden lddkeostojen kustannukset ja korvaukset. Lisdksi

muutin tdmén jdlkeen sentit euroiksi.

Tarkastelin tutkittavia viidessd eri ikéd-luokassa kuolinidin mukaan (taulukko 5). Tdméan tarkastelun
tekemiseksi loin uuden muuttujan “ikdluokat” kuolinidn mukaan. Perusteluna télle on, ettd tehdessini
alustavia tilastollisia tarkasteluja néissd viidessa eri ikdluokassa, luokkien vililld oli havaittavissa eroja.
Mikali olisin tehnyt tarkastelut esimerkiksi kymmenvuotis-ikédluokissa, osa eroista olisi hidvinnyt tai ne
olisivat pienentyneet. Tdmaén lisdksi esimerkiksi Suomen lddketilasto ja Kelasto kéyttdvét viisivuotis-
ryhmid tarkastellessaan lddkeostojen ja kustannusten jakaumaa eri-ikdisten keskuudessa. Tuloksissa
tarkastelin dementialddkeostoja ikdryhmittdin, koska tutkimusten mukaan viimeisiin elinvuosiin
painottuva raskaimpien palvelujen kdyttd eroaa myos eri ikdluokkien vililld. Myos ladkkeiden ostojen,
kustannusten ja korvausten voidaan olettaa eroavan ikdluokkien vélilld. Viimeisid elinvuosiaan eldvit

nuorimmat vanhat asuvat enemmin kotona ja kayttévit sairaalapalveluita todenndkdisemmin, kun taas
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vanhimmat vanhat ovat todenndkdisemmin pitkdaikaishoidossa. (Forma ym. 2007.) Viimeisiad
elinvuosiaan eldvit ovat hyvin eri-ikdisid, mikd korostaa tutkimukseni ikdryhmien vilisen vertailun

tekemista.

TAULUKKO 5. Tutkimuksessa kaytetyt muuttujat

Tutkittavien perustiedot

Muuttujat Selite
Sukupuoli 1=mies
2=nainen
Kuolinvuosi Jatkuva muuttuja, 20002008
Kuolinika (luokiteltu) 1=70-74-vuotiaat

2=75-79-vuotiaat
3=80-84-vuotiaat
4=85-89-vuotiaat

5=90-vuotiaat ja vanhemmat

Laidkemuuttujat Selite
NO06Dost=Dementialiikkeen osto & ° 1=kylla
O=ei

NO06D kust2000 2008=Dementialddkkeiden ostojen kustannukset Jatkuva muuttuja
b
euroina

NO06D korv2000 2008=Dementialddkkeiden ostojen korvaukset Jatkuva muuttuja
euroina ®

? 1=viimeisen kahden elinvuoden aikana véhintdén yksi tillainen ladkeosto

b sama muuttuja kaikille neljille dementialdikkeelle: donepetsiilille (NO6DA02), rivastimiinille (NO6DA03),
galantamiinille (NO6DA04) ja memantiinille (NO6DXO01).

Tarkastelin dementialdékkeiden ostoja my0s erikseen miehilld ja naisilla. Tutkimusten mukaan viimeisiad

elinvuosiaan eldvisti laitoshoidossa olevista suurin osa on naisia (Forma ym. 2007). Tdméan vuoksi
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halusin selvittdd, ndkyyko tdmid tuloksissani dementialddkkeiden kdyton jakautumisessa miesten ja

naisten valilla.

8.4 Analyysimenetelmiit

Koska tutkimusaineistoni oli méiréllinen eli kvantitatiivinen, aineiston analyysi perustui aineiston
kuvaamiseen ja tulkitsemiseen SPSS®-ohjelmistolla (IBM®, versio 21.0). Tutkimuskysymyksiini

vastasin tilastollisella kuvailevalla analyysilla seka tilastollisten testien avulla.

Tutkittavien perustiedot

Tarkastelin tutkittavien perustietojen eli iin ja sukupuolen jakaumaa tutkittavien keskuudessa
frekvenssijakauman avulla. Muuttujan frekvenssijakauman sisdltdmd tieto kertoi havaintojen
lukumédrdn muuttujan luokassa keskiarvojen (ka), mediaanien (md), keskihajontojen (sd), minimin,
maksimin sekd jakaumaa kuvailevan skewness -arvon avulla. Jakauman arvon levinneisyyden
kuvaamiseen kdytin keskihajontaa, joka ilmoittaa kuinka paljon muuttujan arvot poikkeavat keskiméérin

keskiarvosta. (Nummenmaa 2004.)

Dementialddkeostot

Tarkastelin dementialddkkeiden ostoja ja ostojen kehitystd tutkittavien kahden viimeisen elinvuoden
aikana vertaamalla dementialddkkeitd ostaneiden lukumaééraa ja prosenttiosuutta kaikkiin vuosien 2000—
2008 vilisend aikana kuolleisiin. Témén tarkastelun tein kayttdmailld ristiintaulukointia, jonka avulla
tutkin selitettdvin muuttujan eli lddkkeitd ostaneiden jakaumaa selittédvissa luokitellussa muuttujassa eli
eri kuolinvuosina. Ristiintaulukoinnin avulla oli mahdollista tutkia muuttujien jakautumista ja niiden
vilisid riippuvuuksia eli onko tarkastelun kohteena olevan selitettdvin muuttujan jakauma erilainen
selittivin muuttujan eri luokissa (Nummenmaa 2004; KvantiMOTV 2014). Ristiintaulukointi osoitti

erosivatko dementialdidkkeiden ostot eri kuolinvuosien valilla.

Tarkastelin dementialdékkeitd ostaneiden osuuden jakaumaa kaikista samana vuonna kuolleista erikseen

eri ikdluokissa sekd sukupuolen mukaan (taulukko 5). Ndissa tarkasteluissa hyddynsin ristiintaulukoinnin
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elaboraatiota, jossa jo 10ytynyttd yhteyttd tarkennetaan lisddmalla analyysiin lisdtekijoitd (KvantiMOTV

2014). Lisdsin aikaisempaan ristiintaulukointiin ikdluokat ja sukupuolen.

Dementialddkkeitd ostaneiden ja niitd ostamattomien vélisten erojen merkitsevyyden testauksessa kéytin
khiin nelid -testid, joka perustuu havaittujen ja odotettujen frekvenssien vertailuun. Odotetuilla
frekvensseilla tarkoitetaan sitd havaintojen jakaumaa, joka syntyisi, jos lddkeostot jakautuisivat kaikkina
kuolinvuosina tasaisesti. Khiin nelio -testin avulla on mahdollista selvittd, patevitko otoksessa havaitut
erot my0s perusjoukossa. Koska kiytossdni oli kuitenkin kokonaisaineisto, en tehnyt varsinaista
tarkastelua minkéédn yksittdisen otoksen sisdlld. Khiin nelid -testin oletuksena eli nollahypoteesina on
muuttujien vilinen riippumattomuus. Tama tarkoittaa, etteivdt dementialddkkeitd ostaneiden ja niitd
ostamattomien osuudet eroa toisistaan eri kuolinvuosina. Testin tulos ilmoitetaan p-arvona, jonka
merkitsevyystasona kéytin yleisesti hyvéksyttyd 0,05:4. Mikali p-arvo on alle 0,05, eroja voidaan pitda
tilastollisesti merkitsevini ja nollahypoteesi hylatddn. (Nummenmaa 2004; KvantiMOTYV 2014.)

Sukupuolen, kuolinidin ja -vuoden yhteys dementialddkeostoihin

Halusin selvittdd lddkkeiden ostojen yhteyttd kuolinvuoteen, kuolinikddn ja sukupuoleen edelleen
logistisella regressioanalyysilla. Logistinen regressioanalyysi on tavanomaisen regressioanalyysin
erityistyyppi, epdparametrinen testi, jonka avulla pyritddn ennustamaan todenndkoisyyttd tutkittavalle
ilmidlle. Logistisen regressioanalyysin kédyttd oli mahdollista, koska selitettivdnd eli riippuvana
muuttujana toimi dementialddkkeen osto, jonka oli mahdollista saada vain kaksi arvoa ja joka oli
koodattu aineistoon dikotomiseksi kaksiluokkaiseksi muuttujaksi. Selitettavit eli riippumattomat
muuttujat: “Ikd luokiteltuna kuollessa”, kuolinvuosi ja sukupuoli olivat jérjestysasteikollisia ja
luokiteltuja muuttujia (taulukko 5.) Logistisen regressioanalyysin avulla pystyin tarkastelemaan
selittdjan merkityksellisyyttd eli sitd, kuinka todennékdisesti havainto kuuluu johonkin luokkaan. Mikali
muuttujan regressiokerroin eli riskisuhde poikkeaisi tilastollisesti merkitsevésti nollasta (p<0,05),

selittdja olisi tilastollisesti merkitsevd. (Nummenmaa 2004; KvantiMOTV 2014.)

Koska havaitsin alustavien analyysien perusteella eri vuosina ja eri-ikdisind kuolleilla olevan eroja
ladkeostoissa, kdytin logistisessa regressioanalyysissa vasteena lddkeostoja. Rajasin kuolinvuosien
tarkastelun aikaisintaan vuonna 2002 kuolleisiin, jotta kaikissa tarkasteluissa olisi mukana lddkeostoja

kokonaiselta kahdelta vuodelta. Arvioin vaikutuksia ensin vakioimattomana, niin etti jokainen muuttuja
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oli mallissa yksin ja sen jdlkeen vakioituna kdyttden logistisen regressioanalyysin monimuuttujamallia.
Siind samaan malliin voidaan laittaa useita selittdjid, jolloin ilmi66n vaikuttavia tekijoitd on mahdollista
vakioida pois. Tuloksissa esitin kunkin muuttujan p-arvon sekd jokaiselle muuttujan luokalle
ristitulosuhteen (OR), 95 %:n luottamusvililld ja p-arvon. Tilastollisen merkitsevyyden rajana kéytin p-

arvoa <0,05.

Dementialddkeostojen kustannukset ja niistd maksetut korvaukset

Tarkastelin dementialddkkeiden kustannuksia ja korvauksia tutkittavien kahden viimeisen elinvuoden
aikana eri kuolinvuosina ryhmékeskiarvojen avulla. Ryhmikeskiarvojen avulla pystyin kuvaamaan
jatkuvan muuttujan jakaumaa eri luokissa. Ensin muodostin osa-aineiston kaikista dementialddkkeita
ostaneista, sekd jokaista lddkettd erikseen tarkastellessani myds osa-aineistot donepetsiilid,
galantamiinia, rivastigmiinia ja memantiinia ostaneista. Siirsin ryhmékeskiarvojen tarkastelun tulokset
exel-ohjelmaan ja piirsin tuloksista kuvaajia kuvaamaan kustannusten ja korvausten kehitystd vuosien
2000-2008 vélisend aikana. Korostin eri kuolinvuosien vertailukelpoisuutta kuvissa vuoden 2002

kohdalla olevalla pystykatkoviivalla.

Testasin kaikkien dementialddkkeiden sekd jokaisen neljdn eri lddkkeen kustannusten ja korvausten
normaalisuuden Kolmogorovin-Smirnovin testilld, jonka perusteella normaalijakauma-oletus hylétién,
mikéli p<0,05 (Nummenmaa 2004; KvantiMOTYV 2014). Kustannusten ja korvausten jakaumat olivat
testin ja jatkuvien muuttujien frekvessijakaumaa kuvaavien histogrammikuvaajien perusteella vinoja.
Kaéytin kustannusten ja korvausten tarkastelussa vinosti jakautuneiden arvojen tarkasteluun soveltuvaa
mediaania, joka on parempi kuvaamaan jakauman sijaintia kuin keskiarvo. Mediaani ilmoittaa jakauman
keskikohdan, kun keskiarvo taas minké suuruisia havaintoarvot ovat keskiméaarin. Vaikka kustannusten
ja korvausten jakaumat olivat vinoja, kdytin niiden kuvaamiseen kuvissa keskiarvoja, koska keskiarvot
ovat helpommin yleistettivid ja ymmarrettdvid luettaessa kuvia. (Nummenmaa 2004; KvantiMOTV

2014.)

Koska kustannusten ja korvausten jakaumat olivat vinoja, tarkastelin mediaanien vélisten erojen
tilastollista merkitsevyyttd epdparametriselld Kruskal-Wallisin testilld. Kruskal-Wallisin testi on usean
riippumattoman otoksen testi, jolla vertaillaan tutkittavan muuttujan jakaumaa useamman kuin

kaksiluokkaisen ryhmittelymuuttujan luokissa. Nollahypoteesina (HO) on, etta tarkasteltavien muuttujien
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mediaanit ovat samansuuruiset ja vastahypoteesina (H1), ettd muuttujien mediaanit poikkeavat toisistaan.
Testin tulos ilmoitetaan p-arvona, jonka merkitsevyystasona kaytetddn yleisesti 0,05. (Nummenmaa
2004; KvantiMOTYV 2014.) Koska ennen vuotta 2002 kuolleiden kustannukset ja korvaukset eivit olleet
taysin vertailukelpoisia muiden vuosien kanssa, tein tilastollisen testauksen myos vuosien 2002 ja 2008

vililld, enkd ainoastaan vuosien 2000 ja 2008 vélilla.
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9 TUTKIMUSTULOKSET

9.1 Tutkittavien perustiedot

Aineistossani oli vuosina 2000-2008 kuolleita suomalaisia 268 627 henkild4, joista naisten osuus oli
suurempi kuin miesten. Vuosina 2000—2008 kuolleiden ik oli 70—122 vuotta. Suurin osa vuosina 2000—
2008 kuolleista vihintdén 70-vuotiaista oli 80—84-vuotiaita. Dementialddkkeiti ostaneiden osuus kaikista
vuosina 2000-2008 kuolleista oli 5,7 % ja yhteensa heité oli 15 398 henkil6d. Heidén ikénsd oli 70-103
ikdvuoden vililld. Eniten dementialdékkeitd ostaneita oli 80—84-vuotiaiden ja 85-89-vuotiaiden

ikdryhmissé ja suurin osa heisti oli miehié. (Taulukko 6.)

TAULUKKO 6. Tutkittavien perustiedot.

Vuosina 2000-2008 kuolleet Dementialidkkeitd ostaneet
Yhteensi, n 268 627 15398
Sukupuoli, n (%)
Miehet 112 095 (41,7) 6 372 (58,6)
Naiset 156 532 (58,3) 9026 (41,4)
Ika kuollessa ka=82,7 ka=83
md=83 md=83
sd=7,118 sd=5,676
Ika luokiteltuna, %
<=74 14,9 7,5
75-79-vuotiaat 20,3 19,7
80—84-vuotiaat 23,9 32,1
85-89-vuotiaat 21,9 27,5
90=> 19,1 13,1

ka=keskiarvo
md=mediaani
sd=keskihajonta
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9.2 Dementialidikkeiden ostot kahden viimeisen elinvuoden aikana vuosina 20002008

Sekd dementialddkkeitd ostaneiden absoluuttinen méédrd ettd suhteellinen osuus samana vuonna
kuolleista kasvoi tasaisesti kaikkien dementialddkkeiden sekd kunkin eri lddkkeen kohdalla
tutkimusvuosien 2000-2008 vilisend aikana. Kasvu oli havaittavissa galantamiinilla vuodesta 2002
alkaen ja memantiinilla vuodesta 2003 alkaen, koska ndiden lddkkeiden ostoja ilmenee aineistossa

ensimmadisen kerran vasta vuosina 2002 ja 2003. (Kuvat 6 ja 7.)
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KUVA 6. Kaikkia dementialdikkeitd sekd donepetsiilid, rivastigmiinia, galantamiinia ja memantiinia ostaneiden

henkildiden lukuméaira vuosina 2000-2008.
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KUVA 7. Kaikkia dementialdédkkeitd sekd donepetsiilid, rivastigmiinia, galantamiinia ja memantiinia ostaneiden
osuus (%) kaikista samana vuonna kuolleista vuosina 2000-2008.

Dementialddkkeitd ostaneiden osuuden kasvu oli havaittavissa myds khiin nelid -testilld, jonka
perusteella  ainakin  joidenkin  kuolinvuosien  vélilldi oli tilastollisesti merkitsevd ero
dementialddkeostoissa tarkasteltaessa kaikkia dementialddkkeitd yhteensd (p<0,001). Sama tulos oli
havaittavissa my0s tarkasteltaessa donepetsiilid (p<0,001), rivastigmiinia (p<0,001), galantamiinia
(p<0,001) sekd memantiinia (p<0,001) ostaneita (analyysit ei ndkyvilld). Tarkasteltaessa tilastollisen
merkitsevyyden eroa aineiston ensimmadisen (2000) ja viimeisen (2008) kuolinvuoden vililld, ero oli
my0s tilastollisesti merkitsevd (p<0,001). Koska ennen vuotta 2002 kuolleilla mukana ei ole kokonaisen
kahden viimeisen elinvuoden lddkeostot ja tulokset eivét ole ndin tiysin vertailukelpoisia, tein tarkastelun
my0s vuosien 2002 ja 2008 vililli. Myos nédiden vuosien vélilld oli tilastollisesti merkitsevd ero

(p<0,001). (Taulukko 7.)
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TAULUKKO 7. Kaikkia dementialddkkeitd ostaneiden osuus (%) kaikista samana vuonna kuolleista vuosina
2000-2008.

Kuolinvuosi Osuus (%)* Miehet (%) Naiset (%)
2000 0,4 0,5 0,4

2001 1,2 1,3 1,1

2002 2,1 2,2 2,0

2003 3,1 32 3,0

2004 4,5 4,6 4,5

2005 6,1 6,1 6,0

2006 7,6 7,3 7,8

2007 9,5 91 9,9

2008 11,2 10,7 11,6

2 Khiin neli6-testin p-arvo<0,001

Vaikka lddkkeitd ostaneista suurempi osa oli miehid kuin naisia, miesten ja naisten valilld ei ollut
havaittavissa tilastollisesti merkitsevdd eroa ostojen jakaumassa eri kuolinvuosina. Suurempi osuus
naisista kuin miehistd osti dementialddkkeitd kuolinvuoden ollessa 2006 tai mySéhempi (taulukko 7).
Sukupuolten vililld ei ollut ndhtidvissd mydskdén tilastollisesti merkitsevdd eroa ostojen jakaumassa
(p=0,369). Testaus yhden selittdjan logistisella regressioanalyysilld osoitti myos, etteivit naiset ostaneet
dementialddkkeitd miehid todenndkoisemmin verrattaessa kuolinvuosia 2002 ja 2008 (p=0,165;
OR=1,02). Tilanne ei muuttunut logistisen regressioanalyysin monimuuttujamallissa, jossa sukupuoli oli

vakioitu kuolinvuoden ja kuolinién suhteen (taulukko 8).

Kuvasta 8 on havaittavissa, ettd kaikkia dementialddkkeitd ostaneiden osuudet kasvoivat kaikissa
ikdryhmissé tutkimuksen aikana. Dementialdédkkeitd ostaneiden osuus oli suurin 80—84-vuotiaiden ja 85—
89-vuotiaiden ikdryhmissd. Myohemmin kuin vuonna 2004 kuolleiden joukossa 90-vuotiaiden tai sitd
vanhempien osuus kasvoi jyrkisti. Eri-ikdisilld oli ndhtdvissd tilastollisesti merkitsevd ero
dementialddkeostoissa (p<0,001). Myds logistisen regressioanalyysin perusteella kaikki muut ikdluokat
erosivat nuorimmasta ikdluokasta tilastollisesti merkitsevisti (p<0,001), kun kuolinvuosi vakioitiin.

Verrattaessa muita ikdluokkia nuorimpaan ikdluokkaan, 80-84-vuotiaiden ja 85-89-vuotiaiden
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ikdluokilla oli suurempi todenndkdisyys ostaa dementialdékkeitd kuin muilla ikdluokilla. Sama tulos oli
havaittavissa logistisen regressioanalyysin monimuuttujamallissa, jossa kuolinikd oli vakioitu

kuolinvuoden ja sukupuolen suhteen (taulukko 8).
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KUVA 8. Dementialdékkeitd ostaneiden osuus (%) ikdryhmittéin kaikista samana vuonna kuolleista vuosina 2000—
2008.

Dementialddkkeiden ostoihin yhteydessd olevat tekijiit

Tarkastelin logistisen regressioanalyysin avulla kuolinvuoden, sukupuolen ja idn yhteyttd
dementialddkeostoihin. Yhden selittdjan logistinen regressioanalyysi osoitti, ettd kuolinvuoden ollessa
korkeampi dementialddkkeiden ostot olivat todenndkdisempid. Jokaisen kuolinvuoden vertaaminen
kuolinvuoteen 2002 osoitti tilastollista merkitsevyyttd (p<0,001). Vastaava tulos oli havaittavissa myos
logistisen regressioanalyysin monimuuttujamallissa, jossa mahdollisesti sekoittavien tekijoiden
(sukupuoli ja ikd) vakioiminen ei muuttanut ristitulosuhdetta merkittdvésti. Esimerkiksi vuonna 2003

kuolleet ostivat noin 1,5 kertaa todenniakdisemmin dementialddkkeitd vuonna 2002 kuolleisiin verrattuna

72



(p<0,001) kun taas vuonna 2008 kuolleet ostivat noin 5,8 kertaa todenndkdisemmin dementialddkkeité

vuonna 2002 kuolleisiin verrattuna (p<0,001). (Taulukko 8.)

TAULUKKO 8. Vakioimattomat ja vakioidut ristitulosuhteet (OR) dementialaddkeostoille kuolinvuoden, kuolinidn
(luokiteltu) ja sukupuolen suhteen vuosina 2002—-2008.

Vakioimattomat Vakioidut

OR 95 % Iv* p OR 95 % Iv* p
Kuolinvuosi
2002 (vertailuryhmé) 1,00 1,00
2003 1,47 1,34-1,62 <0,001 1,45 1,32-1,59 <0,001
2004 2,19 2,00-2,39 <0,001 2,18 2,00-2,38 <0,001
2005 2,98 2,74-3,25 <0,001 2,97 2,73-3,23 <0,001
2006 3,80 3,50-4,13 <0,001 3,77 3,48-4,10 <0,001
2007 4,88 4,50-5,29 <0,001 4,85 4,47-5,25 <0,001
2008 5,83 5,39-6,31 <0,001 5,81 5,37-6,29 <0,001
Kuolinika luokiteltuna
<=74 (vertailuryhmai) 1,00 1,00
75-79 2,01 1,87-2,15 <0,001 2,01 1,87-2,16 <0,001
80-84 2,82 2,64-3,01 <0,001 2,76 2,58-2,95 <0,001
85-89 2,66 2,48-2,84 <0,001 2,59 2,42-278 <0,001
=>90 1,39 1,29-1,50 <0,001 1,32 1,23-1,43 <0,001
Sukupuoli
Miehet (vertailuryhmé) 1,00 1,00
Naiset 1,024 0,99-1,059 0,165 1,006 0,972-1,042 0,719

3 lv=luottamusvali
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9.3 Dementialidikkeiden kustannukset kahtena viimeiseni elinvuotena vuosina 20002008

Dementialddkkeiden kustannukset kasvoivat pddsdantoisesti tasaisesti kaikkien tarkasteltavien
ladkkeiden kohdalla tutkimuksen aikana. Lahempénd viimeistd tutkimusvuotta 2008 memantiinin ja
galantamiinin kustannukset nousivat edelleen, mutta rivastigmiinin ja donepetsiilin kustannukset

kddntyivat laskuun. (Kuva 9 ja Taulukko 9.)
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KUVA 9. Kaikkien dementialddkkeiden, donepetsiilin, rivastigmiinin, galantamiinin ja memantiinin
keskiméddrdiset kustannukset (€) ladkkeitd ostaneilla vuosina 2000-2008. Pystyviiva vuoden 2002 kohdalla
kuvaamassa vuosien 2002-2008 keskinéistd vertailukelpoisuutta.

Dementialddkkeiden kustannusten kasvu vuosien 2000-2008 vélilld oli havaittavissa myds Kruskal-
Wallisin testilld, jonka mukaan ainakin joidenkin kuolinvuosien vililld oli tilastollisesti merkitsevé ero
kustannusten jakaumassa tarkasteltaessa kaikkia dementialddkkeitd (p<0,001). Samat tulokset olivat
ndhtdvissé tarkasteltaessa donepetsiilid (p<0,001), rivastigmiinia (p<0,001), galantamiinia (p<0,001) ja

memantiinia (p<0,001) ostaneita erikseen. Tarkasteltaessa ensimmadisen (2000) ja viimeisen (2008)
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kuolinvuoden vilistd eroa, ero kustannuksissa oli my®ds tilastollisesti merkitsevad (p-arvo 0,001). Myds
vuosien 2002 ja 2008 vilinen tarkastelu kuolinvuoden mukaan osoitti, ettd kustannukset erosivat

tilastollisesti merkitsevisti (p<0,001). (Taulukko 9.)

TAULUKKO 9. Kaikkien dementialddkkeiden keskimiiriiset kustannukset (€) lddkkeitd ostaneiden kahden
viimeisen elinvuoden aikana vuosina 2000-2008.

Kuolinvuosi Kaikki Miehet Naiset

ka md? ka md ka md
2000 796 711 812 677 783 738
2001 1359 1203 1456 1375 1275 1153
2002 1692 1512 1662 1493 1715 1524
2003 1703 1584 1720 1597 1691 1574
2004 1792 1707 1790 1688 1793 1728
2005 1937 1885 1945 1879 1932 1887
2006 2061 2015 2074 2000 2052 2019
2007 2106 2129 2103 2105 2109 2139
2008 2075 2055 2125 2070 2041 2052

# Kruskal-Wallisin testin p<0,001 vuosina 20002008, 2000 vs. 2008 ja 2002 vs. 2008
md=mediaani

Kuvasta 10 on havaittavissa, ettd dementialdikkeiden kustannusten jakauma oli hyvin samanlainen
kaikissa ikdryhmissd. Myohemmin kuolleiden kustannukset kasvoivat tasaisesti ja maltillisesti vuodesta
2002 lahtien. Kuvan katkoviiva korostaa, etteivit ennen vuotta 2002 kuolleiden kustannukset ole tdysin
vertailukelpoisia muiden vuosien kanssa. Ennen vuotta 2002 kuolleilla 75-79-vuotiailla kustannukset
olivat korkeammat kuin muilla ikdryhmilld. Vastaavasti véhintddn 90-vuotiaiden ikdryhmissa

kustannukset olivat matalammat kuin muissa ikdryhmissé.

Kaikkien dementialddkkeiden keskimddrdisten kustannusten tarkastelu sukupuolen mukaan vuosina
2000-2008 kuolinvuoden mukaan osoitti, ettei miesten ja naisten kustannukset eronneet tilastollisesti

merkitsevasti (analyysi ei ndkyvissd).
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KUVA 10. Kaikkien dementialddkkeiden keskimédrdiset kustannukset (€) lddkkeitd ostaneilla ikéryhmittdin
vuosina 2000-2008. Pystyviiva vuoden 2002 kohdalla kuvaamassa wvuosien 2002-2008 keskindista
vertailukelpoisuutta.

9.4 Dementialdikkeiden korvaukset kahtena viimeisené elinvuotena vuosina 2000-2008

Kuvasta 11 on havaittavissa, ettd myds dementialadkkeille maksetut korvaukset kasvoivat padsaantdisesti
tutkimusvuosien aikana. My0s korvauksia tarkasteltaessa on huomioitava sama kuin kustannuksissa, etti
ennen vuotta 2002 kuolleilla keskiméérdiset korvaukset ovat matalammat kuin myShempéén kuolleilla
(katkoviiva korostamassa tétd). Tutkimuksen kahden ensimméisen vuoden aikana kuolleilla korvaukset
kasvoivat tasaisesti sekd kaikkia dementialddkkeitd ettd erikseen donepetsiilid ja rivastigmiinia
tarkasteltaessa. Kaikkia dementialdédkkeitd tarkasteltaessa korvaukset kasvoivat pddsddntdisesti ennen
vuotta 2006 kuolleilla, mutta kddntyivdt timén jilkeen laskuun. Memantiinin korvaukset kasvoivat
tasaisesti koko tutkimuksen ajan vuodesta 2002 ldhtien, jolloin aineistossa oli ndhtévissd ensimmaisid
korvauksia memantiinille. My0s galantamiinilla korvaukset kasvoivat tasaisesti ennen vuotta 2006
kuolleilla, minka jilkeen kuolleilla korvaukset laskivat ja tasaantuivat. Rivastigmiinilla korvausten kasvu

el ollut yhtd jyrkkdd kuin galantamiinilla ja memantiinilla, mutta my0s rivastigmiinin korvaukset

76



tasaantuivat ja laskivat hieman myohempain kuolleilla. Donepetsiillille maksetut korvaukset nousivat

tasaisesti vuoteen 2006 asti, jonka jélkeen kuolleilla korvaukset laskivat. (Kuva 11 ja Taulukko 10.)
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KUVA 11. Kaikkien dementialddkkeiden, donepetsiilin, rivastigmiinin, galantamiinin ja memantiinin
keskiméddraiset korvaukset (€) lddkkeitd ostaneilla vuosina 2000-2008. Pystyviiva vuoden 2002 kohdalla
kuvaamassa vuosien 2002-2008 keskinéistd vertailukelpoisuutta.

Dementialddkkeiden korvausten kasvu vuosien 2000-2008 vililla oli havaittavissa myds Kruskal-
Wallisin testilld, jonka mukaan ainakin joidenkin kuolinvuosien valilld oli tilastollisesti merkitsevé ero
korvausten jakaumassa tarkasteltaessa kaikkia dementialddkkeitd (p<0,001) sekd donepetsiilid
(p<0,001), rivastigmiinia (p<0,001), galantamiinia (p<0,001) ja memantiinia (p<0,001) ostaneita.
Vertailtaessa tutkimuksen ensimmadistd (2000) ja viimeistd (2008) kuolinvuotta, ero kustannuksissa oli
myos tilastollisesti merkitseva (p<0,001). Vastaava merkitsevyys oli havaittavissa myds vuosien 2002 ja

2008 valilld (p<0,001). (Taulukko 10.)
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TAULUKKO 10. Kaikkien dementialddkkeiden keskimédrdiset korvaukset (€) ladkkeitd ostaneilla kahden
viimeisen elinvuoden aikana vuosina 2000-2008.

Kuolinvuosi Kaikki Miehet Naiset

ka md* ka md ka md
2000 384 337 391 309 378 360
2001 656 576 703 654 615 549
2002 818 735 803 729 829 740
2003 822 762 831 764 816 750
2004 864 814 863 808 865 825
2005 934 906 939 905 931 907
2006 967 941 973 937 962 943
2007 922 919 919 920 925 919
2008 872 863 893 869 857 862

2 Kruskal-Wallisin testin p<<0,001 vuosina 20002008, 2000 vs. 2008 ja 2002 vs. 2008

md=mediaani

Kuvasta 12 on havaittavissa, ettd dementialddkkeiden korvausten jakauma oli hyvin samanlainen kaikissa
ikdryhmissd vuodesta 2002 alkaen. Vanhempana kuolleiden korvaukset kasvoivat jyrkdsti ensimmaiisesta
vuodesta, jolloin korvauksia oli ndhtdvissd aineistossa. Taéman jdlkeen, vuodesta 2002 alkaen, korvausten
kasvu oli tasaisempaa ja maltillisempaa. Nuorempana kuolleilla korvaukset olivat hieman suurempia

ennen vuotta 2002 kuin vanhimmalla ikdryhmalla.

Tarkasteltaessa kaikkien dementialddkkeiden keskiméérdisid korvauksia sukupuolen mukaan vuosina
2000-2008 korvausten jakaumassa ei ollut havaittavissa tilastollisesti merkitsevdd eroa miesten ja

naisten vililld (analyysi ei nikyvilld).
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KUVA 12. Kaikkien dementialadkkeiden keskimaardiset korvaukset (€) lddkkeitd ostaneilla ikdryhmittdin vuosina
2000-2008. Pystyviiva vuoden 2002 kohdalla kuvaamassa vuosien 2002-2008 keskinéisté vertailukelpoisuutta.
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10 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

10.1 Tutkimuksen ja tulosten arviointi

Tutkimukseni tavoitteena oli kuvata rekisteriaineiston avulla vdhintddn 70-vuotiaiden suomalaisten
viimeisten elinvuosien dementialddkeostoja sekd niiden kustannusten ja maksettujen korvausten
kehitystd vuosien 2000-2008 vélisend aikana. Lisédksi tarkoituksena oli selvittid, olivatko kuolinvuosi,
tutkittavien ikd tai sukupuoli yhteydessd dementialddkeostoihin. Tutkimukseni tulokset vastaavat

kokonaisuudessaan asettamiini tavoitteisiin ja tutkimuskysymyksiin.

Tutkimuksen aineisto oli todella suuri ja kattava, silld se oli kokonaisaineisto kaikista vdhintdan 70-
vuotiaista viimeisid elinvuosiaan eldvistd muilta vuosilta paitsi vuosilta 2000-2001. Naiiltd vuosilta
aineisto oli 40 %:n satunnaisotos, joka on kuitenkin todettu edustavaksi aikaisemmassa tutkimuksessa
(Forma ym. 2007). Tutkimukseni kannalta tdmén ison rekisteriaineiston alustava analysointi ja
lapikdyminen sekd sen esikdsittely tilastollisen ohjelman avulla olivat tdrkeitd vaiheita. Lisdksi minun
tuli hahmottaa ja koota aineiston ymmartdmista tukevaa taustatietoa, joka oli laaja. (Sund 2008.) Lahdin
litkkeelle aineistoa tukevan taustatiedon hahmottamisesta. Kokonaisuuden kannalta minun tuli ottaa
huomioon useita eri aihealueita selvittdékseni viimeisid elinvuosiaan eldvien dementialdékeostoja, koska
Varsinaiseen aineistoon tutustuminen, sen sisdltdméan tiedon hahmottaminen seké aineiston ryhmittely ja

analysointi olivat vaativia ja ty6lditd vaiheita.

Tutkimuksen eettisyys

Pro gradu -ty6tini voidaan pitdd eettisesti hyvédksyttavana ja luotettavana tieteellisend tutkimuksena, silld
huomioin tutkimusta tehdessédni hyvien tieteellisten kdytintdjen periaatteet. Noudatin koko tydprosessin
aikana rehellisyyttd ja huolellisuutta aineiston ja tulosten késittelemisessd sekd niiden esittdmisessé.
Vaikka aineistoni ei sisdltdnyt henkildiden yksildintitietoja, otin huomioon aineiston tietosuojaa koskevat

kysymykset sdilyttdimilld aineistoa ja tuloksia huolellisesti ulkopuolisilta ithmisiltd suojassa. Kéytin
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tieteellisesti hyviksyttyjd tiedonhankinta- ja tutkimus- sekd ndiden arviointimenetelmid. Viitatessani
tyossdni  kayttdmiini ldhteisiin, arvioin niiden tieteellisen arvon ja kédytin asianmukaisia
viittausmenetelmii. Noudatin koko tyoprosessin aikana avoimuutta ja vastuullista esittdessidni saamiani
tuloksia. Suunnittelin ja toteutin koko tyoprosessini huolellisesti raportoiden kaikki tekeméni tyovaiheet
ja saamani tulokset asianmukaisesti. COCTEL-tutkimusryhmén ansiosta péésin tekemddn hienoa
tutkimusta laajan rekisteriaineiston kanssa. Sovimme tutkimusryhmédssd mukana olevien ohjaajieni
kanssa meiddn kaikkien oikeudet, vastuut ja velvollisuudet sekd aineiston sdilyttdmistd ja
kayttdoikeuksia koskevat kysymykset. Tutkimusaineistoani koskevat tutkimusluvat hankittiin
asiankuuluvalla tavalla. Lisdksi koko muu tutkimusryhméd kuuli ja kommentoi aihettani ennen kuin

aloitin tutkimuksen tekemisen. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.)

Kaksi viimeistd elinvuotta

Koska tutkimukseni tarkastelun kohteena olivat vanhojen ihmisten kahden viimeisen elinvuoden
dementialddkeostot, on hyvé pohtia, miten erityisid viimeiset elinvuodet ovat lddkkeiden ostojen sekd
niistd syntyvien kustannusten ja maksettujen korvausten kannalta. Vanhojen ihmisten viimeisten
elinvuosien dementialdékeostojen tutkiminen on tdrkedd siksi, ettd ithmisten eldessd vanhemmiksi ja
samalla ndiden ihmisten médrin lisddntyessd on tdrkedd tunnistaa, millaista heidédn dementialdékkeiden
kulutus on ja millaista sen voidaan odottaa olevan tulevaisuudessa. Tuntemalla ndiden ihmisten
dementialddkkeiden kulutusta, ladkkeiden kulutuksesta syntyviin kustannuksiin voidaan tulevaisuudessa

varautua paremmin.

Kohonneen iédn ja kuoleman ldhestymisen tiedetdéin méérittdvan vanhojen ithmisten lisdéntyvai sosiaali-
ja terveyspalvelujen kiyttod. Nuorempana kuolleiden on todettu kéyttivdn enemmaén sairaalahoitoa ja
vanhempana kuolleiden vastaavasti enemmaén pitkdaikaishoidon palveluita. (Forma ym. 2012, 2011a,
2009, 2007; Jakobsson ym. 2007; Menec ym. 2007; Hoover ym. 2002.) Etenkin muistisairailla taudin
vakavimmassa loppuvaiheessa laitos- ja pitkdaikaishoito ovat yleisid ja vastaavasti he ovat harvemmin
kotihoidon asiakkaita kuin muistisairautta sairastamattomat (Forma ym. 2011b). Laitoshoidossa olevilla
ladkkeiden kustannukset siséltyvdt hoitomaksuun, eivitkd he néin ollen saa sairausvakuutuskorvausta
ladkkeisiinsd. Tdmén vuoksi laitoshoidossa olleiden viimeisid elinvuosiaan eldneiden dementialdékeostot

eivit ole mukana aineistossani. Néiden ihmisten dementialddkeostojen méadrdd ja niistd syntyvid
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kustannuksia ei tidmédn vuoksi voi tietdd aineistoni perusteella. Vaikka minulla oli kéytossi
kokonaisaineisto muilta vuosilta paitsi vuosilta 2000 ja 2001, aineistostani saamaa tietoa ei siis ole
mahdollista yleistdd kaikkiin saman ikédisiin viimeisid elinvuosiaan eldneisiin Alzheimerin tautia
sairastaviin. Tuloksissani dementialdékeostot eiviat myoskadn edusta kaikkien saman ikdisten viimeisia

elinvuosiaan eldvien dementialddkeostoja.

Tuloksiani tarkasteltaessa on huomioitava, ettd dementialddkkeiden kustannukset ja niistd maksetut
korvaukset ovat keskimddrdiset kustannukset ja -korvaukset tutkittavan kahdelta viimeiseltd
elinvuodelta. Tdmén vuoksi vuonna 2000 kuolleen kustannukset ja korvaukset ovat todenndkdisesti
matalammat kuin vuoden 2002 jédlkeen kuolleella, koska dementialdékeostoja voi olla korkeintaan
yhdeltd kokonaiselta vuodelta. Vuonna 2001 kuolleelta kustannuksia ja niistd syntyvid korvauksia voi
puolestaan olla kokonaiselta kahdelta vuodelta, mikili 144keostoja on heti vuoden 2000 alusta ja henkilo
on kuollut vuoden 2001 lopussa. Tulososiossa olen korostanut titd esittdimissdni kuvaajissa
pystykatkoviivan avulla. Olen kuitenkin ottanut vuodet 2000 ja 2001 mukaan analyyseihin, koska
aineistossa oli ndhtivissd ensimmaiisid dementialddkeostoja vuonna 2000. Todennidkdisesti lddkkeiden
kustannusten ja korvausten kasvu vuodesta 2000 vuoteen 2002 ei olisi niin jyrkkaé kuin se tuloksissani
on, mikali ennen vuotta 2002 kuolleilta voisi olla mukana koko kahden viimeisen elinvuoden lddkkeiden

ostoja koskevat tiedot.

Dementialddkeostot

Tutkimustulosteni perusteella avohoidon dementialddkkeitd ostaneiden osuus kaikista vuosina 2000—
2008 kuolleista oli 5,7 %. Tutkimukseni tuloksia viimeisid elinvuosiaan eldneiden dementialddkeostoista
on mahdollista vertailla Koski-Pirildn (2007) tutkimuksen tuloksiin, jotka koskevat vanhojen ihmisten
dementialddkkeiden kulutusta. Myos hin on todennut Kelan Reseptitiedostosta poimitun aineistonsa
perusteella, ettd vuonna 2005 dementialddkkeitd ostaneiden osuus oli noin 5 %. Hidnen mukaansa
ladkkeiden kaytto oli yleisintd 85-90-vuotiaiden ikdryhmaéssa ja kdytto yleistyi molemmilla sukupuolilla
idn myotd. Myos tutkimustulosteni perusteella ikd médritti dementialddkkeiden ostoja niin, ettd
dementialddkkeitd ostaneiden osuus oli suurempi 80—89-vuotiaiden ikdryhméssd kuin nuorempana tai
vanhempana kuolleiden ikdryhmissd sukupuolesta riippumatta. Nuoremmilla vanhoilla Alzheimerin

tautia on todennikoisesti vihemmaén kuin korkeampaan ikdén tulleilla, jolloin nuoremmilla 1d4kkeiden

82



ostoja on vihemmain. Toisaalta vanhempana kuolleilla tauti on todenndkdisesti edennyt jo siihen
vaiheeseen, ettd he ovat siirtyneet laitoshoitoon. Téssi tilanteessa lddkkeiden kulutusta ei rekisterdidd

avohoidon lddkeostoihin, eivitki ne ole ndin ndhtidvissi aineistossani.

Tulosteni perusteella viimeisid elinvuosiaan eldvien miesten ja naisten dementialdékeostot eivét eronneet
merkittdvisti toisistaan. Naisten on todettu olevan eldmén viimeisind aikoina miehid todennékdisemmin
laitoshoidossa ja vastaavasti miesten kotihoidon asiakkaita (THL 2013a; Forma ym. 2011a; Forma ym.
2007). Tamén johdosta, naisten voisi olettaa ostavan avohoidon dementialddkkeitd miehid vihemmaén.
Suomen lddketilaston mukaan vuonna 2012 kaikista vidhintdén 70-vuotiaista korvauksia saaneista
suurempi osa oli kuitenkin naisia kuin miehid ja heiddn ladkekustannuksensa olivat merkittdvisti
korkeammat kuin miesten. Namai kaikkien vanhojen ihmisten ladkeostoja koskevat tiedot eivit siis vastaa
tutkimukseni tulosten kanssa, jotka koskevat saman ikédisten viimeisid elinvuosiaan eldvien
dementialddkeostoja. Vaikka lddkkeitd ostaneista hieman suurempi osa oli miehid kuin naisia, miesten ja
naisten vililld ei ollut havaittavissa merkittivdd eroa kaikkia dementialddkkeitd koskevia ostoja
tarkasteltaessa eri kuolinvuosina. Tutkimuksessani miesten ja naisten dementialddkeostojen
samansuuruiset kustannukset voivat johtua esimerkiksi siitd, ettd viimeisid elinvuosiaan eldvid naisia on
enemmaén, minkd seurauksesta avohoidossa olevien naisten ja miesten maérat tasoittuvat. Mikéli naiset
eivit olisi miehid todenndkdisemmin laitoshoidossa, heiddn voisi myds olettaa ostavan avohoidon

dementialdikkeitd miehid enemmaén.

Tutkimuksessani kuolinvuosi médritti vahvasti dementialdikkeiden ostoja, silld myéhempéén kuolleilla
sekd kaikkia dementialddkkeitd kokonaisuutena tarkasteltavat ostot ettd jokaisen neljdn eri
dementialddkkeen ostot lisddntyivat. Koski-Pirildn (2007) mukaan sekd dementialddkkeiden kulutus etti
ladkkeistd korvauksia saaneiden madrd on kymmenkertaistunut vuodesta 1999 vuoteen 2005.
Tutkimustulokseni osoittivat myds, ettd viimeisid elinvuosiaan eldvien vidhintddn 70-vuotiaiden
dementialddkkeitd ostaneiden sekd absoluuttinen mééari ettd suhteellinen osuus samana vuonna kuolleista

kasvoi tasaisesti tutkimusvuosien 2000-2008 viliseni aikana.

Tutkimusvuosien aikana viimeisid elinvuosiaan eldvien vanhojen ihmisten dementialddkeostojen
lisddntyminen voi johtua useasta eri syystd. Tassd tarkastelussa on huomioitava, millaisia muutoksia
vuosien 2000-2008 vilisend aikana on mahdollisesti tapahtunut. Muistisairaiden vanhojen ihmisten
médrin tiedetddn lisddntyvén jatkuvasti ihmisten eldessd kauemmin ja fyysisesti terveempind. Tdma voi

suoraan lisété ladkeostoja, kun yhd useampi viimeisid elinvuosiaan eldvé on entistd parempikuntoinen ja
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asuu todenndkodisemmin kotona kuin on laitoshoidossa. Téll6in he ostavat avohoidon reseptilddkkeitd ja

saavat korvattavuuden lddkeostoihinsa.

Tutkimukseni ajanjakson aikana kaikista markkinoilla olevista dementialddkkeistd on saanut korvauksen
vain Alzheimer-diagnoosin saaneet henkilot. Muissa tapauksissa ladkkeet ovat olleet tdysin korvauksen
ulkopuolella ja henkildé on joutunut kustantamaan ne itse. Vuodesta 2003 alkaen myds Alzheimerin
taudin vakavaa muotoa sairastavat ovat olleet oikeutettuja korvattavuuteen. Tdma voi osaksi nidkya
tuloksissani vanhojen ihmisten dementialddkeostojen kasvuna vuoden 2003 jilkeen. Tutkimukseni
ikdryhmad, vdhintdin 70-vuotiaat kuuluvat todennikoéisesti juuri ndihin taudin edenneessd vaiheessa

oleviin.

Ostojen lisddantyminen voi johtua diagnostiikkakdytédnteiden muutoksesta, jonka taustalla on Alzheimerin
taudin parempi etiologian ja kulun tuntemus. Tautia on mahdollista tunnistaa ja diagnosoida yhi
varhaisemmassa vaiheessa ja epdselvemmissd tapauksissa. Toisaalta diagnosointiin liittyvien tekijéiden
taustalla voi olla myds Alzheimerin taudin diagnostiikan tehostuminen niin, ettd tautia diagnosoidaan
useammin kuin muita muistisairauksia. Tdmén taustalla voi olla lddkarin tieto siitd, ettd Alzheimer-
diagnoosin saaneilla on oikeus hakea ja saada sairausvakuutuksen mukainen rajoitettu peruskorvaus
dementialddkkeisiinsd. Tdméd korvaus on huomattava etu sairastuneelle kalliiden muistilddkkeiden
kohdalla ja lisdd varmasti osaltaan ladkehoidon onnistumista. Toisaalta taudin diagnostiikan
tehostuminen on osoitus siitd, ettd muistisairauksia osataan ja voidaan hoitaa paremmin, jolloin

kohdennettu ja hyddylliseksi osoitettu 1dékehoito on mahdollista.

Ostojen lisddntyminen voi toisaalta johtua hoitokdytdnteiden muutoksesta, jonka taustalla voi olla
muistisairauksiin perehtyneiden lddkéreiden lddkkeiden méadradmisessd tapahtunut muutos, jolloin yhé
useammille viimeisid elinvuosiaan eldville muistisairaille tai vanhoille, joilla muistisairautta epdillaan,
madrdtddn dementialddke hoitamaan kognition vajausta ja ehkdisemddn laitoshoidon alkamista.
Lidkkeiden oltua markkinoilla kauemmin, niiden hyotyjen ja haittojen tuntemus on todenndkdisesti

lisddntynyt, jolloin lddkehoidon valinta on perustellumpaa.

Selitys dementialddkkeitd ostaneiden méairdn kasvuun voi 16ytyd my0ds palvelujdrjestelmistd. Ostojen
kasvu voi olla osoitus siité, ettd yhd useampi viimeisid elinvuosiaan eldvistd muistisairaista asuu joko
kotona tai palveluasumisen piirissd, jolloin he ovat oikeutettuja saamaan ladkkeistddn

sairausvakuutuskorvausta. Tamad voi puolestaan olla osoitus viimeisid elinvuosiaan eldvien
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muistisairaiden parantuneesta toimintakyvysté, joka mahdollistaa eldmisen muualla kuin laitosmaisessa
hoitopaikassa. Toisaalta selitys voi 10ytyd palvelujirjestelmén sisdlld tapahtuneesta muutoksesta, jossa
toimintakyvystd riippumatta palveluita pyritddn painottamaan muualle kuin laitosmaiseen asumiseen
tukemalla kotihoitoa ja eri palveluasumisen muotoja. Forma (2011b) tutkimusryhmineen on kuitenkin
todennut viimeisid elinvuosiaan eldvien muistisairaiden olevan harvemmin kotihoidon asiakkaita kuin
muistisairautta sairastamattomien. Tutkimuksessa muistisairauden todettiin kdyttdvén pitkdaikaishoitoa
yli yhdeksén kertaa todenndkdisemmin kuin tutkimuksen muiden henkil6iden. (Forma ym. 2011b.)
Finne-Soveri (2008) on kuitenkin todennut dementialdékkeiden kdyton olevan yleisempéé kotihoidossa
kuin laitoshoidossa vaikka laitoshoidon potilailla on enemmén dementiadiagnooseja. Tdméa voi olla
osoitus siité, ettd laitoshoidossa dementialddkkeitd ei méaérata ja kiytetd niin paljon kuin avohoidossa,
vaikka potilailla olisi todettu muistisairaus. Pitkéld (2003) ja Tariot ym. (2001) ovat kuitenkin todenneet,
ettei ladkehoito saisi katketa potilaan joutuessa sairaalaan tai muuhun laitokseen, koska lddkehoidolla on

tarked merkitys potilaan kannalta.

Tutkimustuloksissani oli selvdsti havaittavissa uusien dementialddkkeiden tulo korvauksen piiriin.
Tuloksissani galantamiinin ja memantiinin kohdalla lddkeostojen oli ndhtdvissd mydhemmin kuin
donepetsiilin ja rivastigmiinin kohdalla, mink& johtuu néiden lddkkeiden tulemisesta korvattavuuden
piiriin myohemmin. Tulosten perusteella jokaisen dementialddkkeen ostot lisdéntyivét tutkimusvuosien
aikana korvattavuuksien alkuvuosista alkaen. Korvausten alkuaikoina lddkkeiden todellinen
kayttdjamadra ei ollut todenndkoisesti vield vakiintunut. Tdméd voi olla seurausta siitd, etteivit
ladkdreiden lddkkeiden médraamiskdytanteet olleet myOskddn vield vakiintuneet uusien ladkkeiden
kohdalla. Néiden molempien tekijdiden vakiintuessa dementialddkkeiden ostot todenndkdisesti

lisddntyivat, mikd oli havaittavissa myds tuloksissani.

Todellinen dementialdidikkeiden kéytto

Reseptitiedostosta saatu tieto ostetuista ja korvatuista lddkkeistd ei ole kuitenkaan aina kéytetty lddke,
koska ostaja ei vilttimattd kdytd kaikkia ostamiaan lddkkeitd. Liséksi Reseptitiedosto kattaa vain
avolddkehoidon ja tilaston ulkopuolelle jddvit korvauksen ulkopuolella olevat reseptilddkkeet.
(Kansaneldkelaitos 2013a.) Ndmi seikat tulee huomioida myo6s tutkimuksessani. Lisdksi kaikki

Alzheimerin tautia sairastavat eivit myoskéddn ole vilttdmattd hakeneet korvattavuutta ladkkeisiinsa,
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jolloin heidéan lddkkeiden kéytosta ei ole tietoa. Etenkin muistisairautta sairastavien ladkkeiden kayttoa
tarkasteltacssa tulee ottaa huomioon lddkehoitomyoOntyvyys. Tutkimusten mukaan pitkdaikaisessa
ladkehoidossa noin 50 % ladkkeistd otetaan ohjeiden mukaisesti (Haynes ym. 2008; Pitkdld ym. 2006).
Vanhojen ihmisten on todettu kokevan enemmidn kdytdnnon ongelmia lddkehoidon toteuttamisessa
nuorempiin verrattuna, koska heilld esimerkiksi monilddkitys sekd fyysiset ja kognitiiviset
toiminnanvajaukset ovat yleisempid kuin nuoremmilla. Kéytdnnon ongelmia ovat muun muassa hankalat
rinnakkaislddkkeiden nimet, vaikeudet halkaista tabletti tai useat lddkkeiden otot pdivén aikana. Lisdksi
vanhat ithmiset saattavat véltelld 1ddkkeiden ottamista niiden aiheuttamien haittavaikutusten vuoksi tai
tavoitellessaan ladkkeiden vahdisempad kayttod. (Pitkdld ym. 2006.) Nien, ettd etenkin muistisairailla
todellinen lddkkeen kdyttd voi olla vdhdisempdd kuin Reseptitiedosto osoittaa, koska muistisairailla
kognition heikkenemisen mukana tuomat arkipdivin ongelmat, muistamattomuus sekéd kiytosoireisiin

liittyvé vastentahtoisuus voivat hankaloittaa ladkehoidon toteutumista.

Dementialddkkeiden kustannukset ja niistd maksetut korvaukset

Tutkimustulokseni osoittivat, ettd vdhintddn 70-vuotiaiden kahden viimeisen elinvuoden
dementialddkkeiden kustannukset ja niistd maksetut korvaukset kasvoivat pidsddntdisesti tasaisesti
kaikkia dementialddkkeitd kokonaisuutena ja jokaista neljdd eri lddkettd erikseen tarkasteltaessa
tutkimuksen ajanjakson aikana. Tulosten perusteella kuolinvuosi mééritti korkeampia kustannuksia ja
korvauksia niin, ettd myohemmin kuolleiden kustannukset ja niistd maksetut korvaukset olivat
korkeammat kuin aikaisemmin kuolleiden. Kustannusten ja korvausten kohdalla kasvu ei ollut
kuitenkaan yhti tasaista ja jyrkkadd kuin dementialddkkeitd ostaneiden méérdi ja osuutta tarkasteltaessa.
Kustannuksiin ja niistd maksettuihin korvauksiin vaikuttaa ostettujen lddkkeiden méédran lisdksi
ladkkeiden hinnan muutos tai ndgiden molempien muutokset. Minulla ei kuitenkaan ollut saatavilla tietoa
siitd, kuinka dementialddkkeiden hinnat olisivat muuttuneet tutkimukseni aikana. Tdméan vuoksi en

voinut arvioida hintojen muutoksen vaikutusta kustannuksiin ja maksettuihin korvauksiin.

Dementialddkkeiden keskimaérdiset kustannukset ja korvaukset kasvoivat myos kaikissa tarkasteltavissa
ikdryhmisséd tutkimusjakson aikana ja niiden jakaumat olivat hyvin samanlaisia kaikissa ikdryhmissé

sukupuolesta riippumatta.
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Koska tarkastelin tilastoja korvatuista resepteistd ja tein vertailuja ajassa, on hyvé ottaa huomioon eri
vuosina voimaan tulleet muutokset lainsdddédnndssd korvausten saamisessa tai niiden suuruudessa.
Aineistossani oli selkeésti ndhtdvissd uusien dementialddkkeitd koskevien sairausvakuutuskorvausten
voimaantulo, koska vasta niiden myo6td Kela on pystynyt tilastoimaan lddkkeiden ostoja. Muita suuria

korvausmuutoksia tutkimukseni aikaviélilld ei tapahtunut.

Martikaisen (2012) tutkimuksen mukaan wuusien lddkeaineiden osuus lddkekustannuksista on
huomattavasti suurempi kuin niiden osuus kulutuksesta. Tuloksissani viimeisid elinvuosiaan eldvien
kahden viimeisen elinvuoden dementialdékekustannukset kasvavat vuosi vuodelta. Tutkimuksessani
vuosien 2000-2008 vilisend aikana kaikki Alzheimerin taudin hoitoon tarkoitetut dementialddkkeet
tulivat myyntiin. Tdma voi merkitd ndiden lddkkeiden suhteellisen suuria kustannuksia pieneen
kayttdjamadraan verrattuna. Tuloksieni pohjalta en kuitenkaan voi arvioida, ovatko dementialddkkeiden
kustannukset korkeampia suhteessa kauemmin markkinoilla olleisiin dementialddkkeisiin. Korvausten

alkuvuosina lddkkeiden kustannukset olivat hyvin samansuuruisia.

Muistisairauksien on todettu olevan merkittivd kansanterveydellinen ja -taloudellinen haaste, johon
my0s Kelan on varauduttava tulevaisuudessa. Talld hetkelld [ddkkeiden hinnan aleneminen vuoden 2009
huhtikuun alussa kiyttdonotetun viitehintajirjestelmén sisdisen hintakilpailun my6td ja rajoitetun
peruskorvauksen poistuminen donepetsiililtd ja memantiinilta tulevat todenndkdisesti lisddméadn
ladkkeiden madrddmistd ja kokeilua, koska potilaille syntyvét kustannukset ovat matalammat. Endi
kaikkien dementialdékkeiden korvattavat ostot eivit mydskdén rajoitu vain Alzheimer-diagnoosin
saaneisiin henkildihin. Myo6s tdmi tulee todennékdisesti lisddmaéédn lddkkeiden ostoja tulevaisuudessa.
Tutkimukseni aikana dementialdikkeiden kustannukset kasvoivat vuosi vuodelta. Mikili hyvékuntoisten
kotona asuvien viimeisid elinvuosiaan eldvien muistisairaiden maérd tulee nousemaan tulevaisuudessa
odotusten mukaisesti, dementialddkkeiden kadytdstd syntyvien kustannusten voidaan olettaa kasvavan
entisestddn. Kela on tehnyt erilaisia toimenpiteitd lddkeostoista syntyvien kustannusten hillitsemiseksi
esimerkiksi supistamalla ladkkeistd korvattavaa osuutta, jolloin asiakkaat maksavat liddkkeistddn
suuremman omavastuun. Dementialddkkeiden hinnan lasku on my6s madaltanut kustannuksia, kun
ladkkeistd korvattavan osuuden mddrdd on pienempi. Mielestini lddkkeistd syntyvid kustannuksia on
hyvd pohtia myos siltd kannalta, etti dementialdfkkeiden hy6ty on merkityksellinen sekd potilaan
toimintakyvyn kannalta ettd hoidon kokonaiskustannusten kannalta. Mikéli lddkehoidolla voidaan

viivastyttdd kalliin pitkdaikaisen laitoshoidon alkamista potilaan toimintakyvyn ja kognition parantuessa,
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ladkkeilld saavutettava hyoty on kannattavaa sekd kansanterveydellisestd ettd -taloudellisesta

nikokulmasta.

Tutkimusten ja tilastojen perusteella korkeampi ikd madrittdd korkeampia ladkekustannuksia (Suomen
ladketilasto 2013; Saastamoinen & Verho 2013). Todennédkoisesti nimé korkean idn saavuttaneet ovat
lahempénd kuolemaa kuin nuoremmat. Tutkimukseni perusteella ei kuitenkaan voida tietdd, maarittaako
kuoleman l&dhestyminen korkeampia lddkekustannuksia verrattuna niihin vanhoihin, jotka elivét
pidempdin. Tdmén tutkimiseksi tarvittaisiin tapaus-verrokkiasetelmaa, jossa viimeisid elinvuosiaan

eldvid voisi verrata esimerkiksi pidempéén eldneisiin.

10.2 Tulosten luotettavuus ja toistettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta tulee arvioida, vaikka tutkimuksen tekemisessa olisi pyritty vélttiméédn ja
minimoimaan virheiden syntyminen. Tutkimuksen kvantitatiivisen aineiston luotettavuutta
tarkasteltacssa tulee pohtia tulosten reliabiliteettia ja validiteettia. (Nummenmaa ym. 1997.)
Reliabiliteetilla tarkoitetaan tulosten toistettavuutta eli tutkimuksen kykyd antaa ei-sattumanvaraisia
tuloksia. Validiteetilla puolestaan tarkoitetaan tutkimuksen pétevyyttd eli tutkimuksen kykyéd osoittaa
kédytetyn aineiston, tutkimusmenetelmien ja saatujen tulosten avulla esitettyjen paitelmien sopivuutta,
mielekkyyttd ja kdyttokelpoisuutta. Tutkimuksen reliabiliteettia ja validiteettia tulee tarkastella seké

tutkimuksen toteutusvaiheessa ettd tutkimuksen aikana. (Hirsjarvi ym. 2009.)

Liséksi tutkimuksen tekemisessé tulee arvioida tulosten yleistettdvyytti, jolloin tulosten pohjalta voidaan
saada tietoa myOs samanlaisissa tapauksissa. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa puhutaan tastd
toistettavuutena. (KvaliMOTYV, Hirsjdrvi ym. 2009). Aineistoni on kattava kokonaisotos ldhes kaikilta
tutkimusvuosilta, minkd johdosta aineistoni kuvaa kattavasti viimeisid elinvuosiaan eldvien vdhintddn
70-vuotiaiden avohoidon dementialddkeostoja. Yleistimisen avulla tutkimukseen tuodaan uusia

nékokulmia ja ne perustellaan kdyttdmélla teoreettista viitekehysté. (Hirsjérvi ym. 2009).
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Rekisteritutkimus

Rekisteritutkimuksella on useita etuja dementialddkkeitd tarkastelevan tutkimuksen kannalta (Strom
2006). Reseptitiedostosta perdisin olevan aineiston avulla minun oli mahdollista saada tietoa laajasta
tutkimusjoukosta, silld Reseptitiedosto on kattava suomalaisten avohoidon lddkeostojen osalta. Lisdksi
ladkkeiden ostotiedot ovat perdisin pitkdltd aikavéliltd. Sekd Reseptitiedosto ettd Kuolinsyyrekisteri ovat
laadukkaita rekisteriaineistoja ja sen vuoksi laadukkaita tiedonldhteitd (Kansaneldkelaitos 2013a;
Tolppanen ym. 2013; Furu ym. 2010; Rikala ym. 2010; Klaukka 2001.) Esimerkiksi Reseptitiedoston
validiteetin arvioinnissa rekisterin tietoja tulisi verrata jollain paremmalla menetelmélld kerdttyyn
tietoon, kuten itse raportoituun lddkkeen kayttoon. Validiteetilla tarkoitetaan sitd herkkyytta ja tarkkuutta,
jolla Reseptitiedosto tunnistaa ladkkeitd ostaneet henkil6t ja ne, jotka eivit ole ostaneet ladkkeitd. Sekd
Kela (Kansaneldkelaitos 2013a) ettd aikaisemmat tutkimukset ovat arvioineet Reseptitiedoston
validiteettia vertaamalla sen tietoja itse raportoituun ladkkeen kéyttoon (Rikala ym. 2010; Haukka ym.
2007; West ym. 2006). Tutkimusten mukaan Reseptitiedosto on luotettava tiedonldhde. Tdméan vuoksi
kaytossdni olleen kattavan avohoidon lddkeostoista tietoa antavan aineiston perusteella tutkimukseni
tulokset ovat kiyttokelpoisia kuvaamaan vahintdin 70-vuotiaiden avohoidossa olevien kahden viimeisen
elinvuoden aikaista lddkkeiden ostoja. Tami vahvistaa tutkimukseni reliabiliteettia ja validiteettia.
Kattavan ja pétevdn aineiston ansiosta tutkimukseni on toistettavissa oleva, eikd aineisto anna
sattumanvaraisia tuloksia, mikéli tutkimukseni tehtdisiin uudestaan. Kéytetyn aineiston ja saamieni
tulosten ansiosta tutkimukseni on myos kéyttokelpoinen sekd Kelan ja tieteen ettd kansanterveydellisesti

nakokulmasta.

Vaikka en itse tehnyt tyOvaihetta, jossa Reseptitiedoston ja Viestorekisterin tiedot yhdistettiin, ndiden
kahden eri rekisterin tietojen yhdistiminen mahdollisti minulle entistd kattavamman ja laadukkaamman
tutkimuksen tekemisen. Témén ansiosta dementialddkkeiden ostoihin oli mahdollista yhdistdd kaikki
viimeisid elinvuosia eldvdt. Vaikka Reseptitiedoston ja Viestorekisterin tietojen saaminen
tutkimuskéayttoon maksaa, jo myonnetty kdyttdoikeus COCTEL-tutkimusryhmaélle mahdollisti my0s

minulle saada oikeus kéyttdd nditéd rekistereitd hyddyksi Pro gradu -tydssani.

Reseptitiedoston heikkoutena tdssd tutkimuksessa on, ettei sen sisdltdmien lddkkeiden ostotietojen avulla
voida tietdd dementialdékkeiden todellista kdyttod ja toisaalta sieltd puuttuu sairausvakuutuskorvauksen
ulkopuolelle jddvien dementialddkkeiden ostot. Reseptitiedoston tietoja ei voi tdysin yleistdd kaikkiin

suomalaisiin vdhintddn 70-vuotiaisiin viimeisid elinvuosia eldviin, silld rekisterissd ei ole mukana
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sairaaloissa kdytetyt korvauksen ulkopuolelle jadvit ladkkeet. (Kansaneldkelaitos 2013a; Strom 2006.)
Vihintdin 70-vuotiailla viimeisid elinvuosia eldvilld laitoshoitojaksot ovat yleisid, minkd vuoksi heiddn

dementialddkkeiden kokonaiskulutuksen tarkastelu on mahdotonta rekisteritietojen avulla.

Menetelmdt

Hyddynsin tutkimuksessani tilastollisia menetelmid, jotka olivat kdyttokelpoisia suuren kvantitatiivisen
aineiston analysoinnissa. Tilastollisten menetelmien avulla laajan numeerisen tiedon kisittely oli
helpompaa ja muuttujien uudelleen koodaus, yhdistdminen ja vertailu mahdollista. Tulkitsin aineistoa ja
siitd nousseita tietoja tilastollisten kuvaavien ja selittdvien analyysien avulla, ja lisdksi esitin saamiani
tuloksia graafisina kuvaajina. Kéyttimieni menetelmien ja niilld saamieni tulosten perusteella tuloksiani
voidaan pitdd luotettavina ja realistisina, mikd vahvistaa tutkimukseni validiteettia. On kuitenkin hyva
tietdd, ettd otoskoon ollessa hyvin suuri, pienikin riippuvuus muuttujien vélilld antaa herkésti
tilastollisesti merkitsevén khiin nelid -testituloksen (Sund 2008; Nummenamaa 2004). Aineistoni oli
suuri ja saamani tulokset olivat tilastollisesti merkitsevid. Totesin muuttujien vélisen yhteyden olevan
kuitenkin vahva. Tilastollisten menetelmien kdyttd vahvistaa my0s tutkimukseni reliabiliteettia, silld

saamani tulokset ovat pysyvid eli analyysit toistettaessa tulokseni olisivat samat.

Isossa aineistossa virheiden havaitseminen ja niiden korjaaminen voi olla hankalampaa kuin pienissi
aineistoissa (Sund 2008, Sund ym. 2004). Nididen huomioimiseksi tilastolliset menetelméit toimivat apuna

aineiston tarkastamisessa ja tydstdmisessd, silld ne nostavat esiin poikkeavat arvot.

Tutkimustulosten ja kéytettyjen menetelmien kuvaaminen tarkasti ja selkedsti lisési tutkimusaineiston ja
analyysin lapindkyvyyttd eli tutkimukseni validiteettia ja reliabiliteettia. Kuvasin aineiston analysoinnin
vaiheet tutkimuksessani mahdollisimman tarkasti. Lisdksi selvensin saamiani tutkimustuloksia

kaavioiden ja taulukoiden avulla.

Tutkimukseni luotettavuutta parantaa myds minun omakohtainen kokemus ja tieto tutkimuksen
aihepiiristd, missd farmasian pohjakoulutukseni ja tyokokemukseni farmaseuttina ovat olleet hyodyksi.
Nien, ettd vahvuuteni tutkimusprosessissa oli nihdé tutkimusaiheeni laajemmassa kokonaisuudessa ja

arvioida siihen vaikuttavia tekijoita.

90



10.3 Jatkotutkimusaiheet

COCTEL-tutkimusryhmélle on jo luovutettu lupa uuteen vastaavaan aineistoon, jossa ovat mukana
kaikki vuonna 2009-2013 kuolleet. Tdmén tutkimuksen tulosten ja tuoreemmalla aineistolla tehtévin

tutkimuksen tulosten pohjalta minun on tarkoitus kirjoittaa artikkeli alan tieteelliseen lehteen.

Dementialddkkeiden korvattavuuksissa ja hinnoissa on tapahtunut merkittavid muutoksia ladkkeiden
markkinoilla olon aikana ja muutoksia voidaan odottaa tapahtuvan myds tulevaisuudessa.
Merkittdvimmat muutokset ovat tapahtuneet vuoden 2008 jélkeen, johon tdmén tyon aineisto rajoittuu.
Tuoreen aineiston avulla minun olisi mahdollista arvioida, kuinka ndmé muutokset nikyvit ladkkeiden
ostojen, kustannusten ja maksettujen korvausten kehityksessa. Télld hetkelld yhd useampi ihminen on
oikeutettu saamaan korvattavuuden dementialddkkeisti, silld donepetsiili ja memantiini ovat vapautuneet
peruskorvauksen piiriin. Todennédkoisesti myos muiden dementialddkkeiden korvattavuus tulee
laajenemaan tulevaisuudessa. Lédkkeiden hinnat ovat myos laskeneet huomattavasti viime aikoina
vuonna 2009 voimaan tulleen viitehintajarjestelmidn myotd. Ladkkeiden patenttisuojan raukeamisen
jilkeen monille dementialddkkeille on tullut markkinoille rinnakkaislddkkeitd, jotka ovat lisdnneet
viitehintajdrjestelmin sisdistd hintakilpailua. Ladkkeiden korvattavuuksien laajeneminen ja hinnan
aleneminen ovat todenndkdisesti johtaneet kaikkien dementialddkkeiden ostojen lisddntymiseen. Osan
dementialddkkeiden korvattavuuksien laajentaminen peruskorvaukseksi kuitenkin hankaloittaa

dementialddkeostojen tarkastelua korvausnumeron 307 avulla.

My®0s viimeisid elinvuosiaan eldvien vanhojen ihmisten méérd tulee todenndkoisesti kasvamaan
tulevaisuudessa merkittdvasti, jolloin muistisairauksia sairastavien méiéran voidaan odottaa lisdantyvén.
Tami tulee lisdédméddn korvattavien dementialddkkeiden ostoja ja niistd syntyvid kustannuksia. Jotta
kustannusten kasvuun osataan varautua, tarvitaan lisdd tuoreempaa tutkimusta viimeisid elinvuosia
eldvien dementialddkeostoista. Tuoreemmalla aineistolla tehdyn tutkimuksen tuloksia dementialddkkeita

ostaneiden maarastd olisi mahdollista verrata timén tutkimuksen tuloksiin.

Tuoreemmalla aineistolla tehtdvén jatkotutkimuksen tuloksia vanhojen ihmisten viimeisten elinvuosien
dementialddkeostoista olisi mahdollista vertailla télld hetkelld saatavilla olevien Kelaston ja Suomen
ladketilaston kaikkien vanhojen ihmisten dementialddkeostoista saatavien tietojen kanssa. Niiden
mukaan dementialddkkeistd korvausta saaneiden mééra on kasvanut viimeisten vuosien aikana (kuvat 13

ja 14; Suomen ladketilasto 2012). Vuoden 2008 jdlkeen maédrittyjen dementialddkereseptien
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lukumairissd on syntynyt eroja. Donepetsiili-reseptien lukumairit ovat kasvaneet vuodesta 2011 alkaen,
minka voi olettaa johtuvan donepetsiilin vapautumisesta peruskorvauksen piiriin ja samalla sen hinnan
laskusta. My0s memantiini- ja rivastigmiini-reseptien lukuméérit ovat kasvaneet vuoden 2008 jilkeen.
Etenkin memantiini-reseptejd on mééritty muita dementialddkkeitd enemmédn ja vastaavasti
galantamiini-reseptien osuus kaikista miératyistd dementialddkkeistd on laskenut vuoden 2008 jélkeen.
(Kuvat 13 ja 14.) Tuoreemman aineiston perusteella olisi mahdollista nidhdé, kuinka lddkkeisté
korvauksia saaneiden véhintddn 70-vuotiaiden kahden viimeisen elinvuoden aikaiset dementialddkeostot

poikkeavat Kelaston ja Suomen ladketilaston vastaavien vuosien tietojen kanssa.

2008 2009 2010 2011 2012

= = = NO6DA02 donepetsiili NO6DAQ3 rivastigmiini

-------- NO6DA04 galantamiini NO6DX01 memantiini

KUVA 13. Ladkiareiden madraamat eri dementialddkkeet reseptien lukumédidrdn mukaan vuosien 2008-2012
viélisend aikana. (Lahteestd Kelasto 2014)
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KUVA 14. Léédkdreiden médradmien eri dementialddkereseptien osuus (%) kaikista madrétyistd
dementialddkkeistd. (Léhteestd Kelasto 2014)

Tuoreemmalla aineistolla tehtdvissd tutkimuksessa olisi myds mahdollista pohtia, miten viime vuosina
kehittynyt palvelujérjestelméd ndkyy dementialdikeostojen kehityksessd. Tamédn ndkokulman
esiintuominen on tirkedd, koska viimeisid elinvuosiaan eldvien asuin- ja hoitopaikka maarittda, miti
kautta lddkehoidot rahoitetaan. Viime vuosina palvelujirjestelmdd on pyritty kehittdimdidn yhi
avohoitopainotteisempaan  suuntaan. Tdmédn voisi  olettaa ndkyvin myds avohoidon

dementialddkeostojen lisdédntymisena ja kustannusten kasvuna.

Vastaavan tuoreemman aineiston kanssa olisi myds mahdollista tehdd tapaus-verrokkitutkimus, jossa
viimeisten elinvuosien dementialddkkeiden kdyttdad voisi verrata saman ikaisiin pidempéén eléneisiin.
COCTEL-tutkimusryhméd on jo hyodyntdnyt tdtd asetelmaa muissa ryhmin tutkimuksissa. Naméi
vihintddn kaksi vuotta pidempéén elédneet verrokit on kaltaistettu ién, sukupuolen ja kotikunnan mukaan.
Tdméan asetelman avulla olisi ndhtdvissd, minkélainen kehitys dementialddkkeiden kustannuksilla ja
maksetuilla korvauksilla olisi tilanteessa jossa kuolema lédhestyy verrattuna niihin, jotka elivét pidempaa.
Téllaisen tutkimuksen tekeminen olisi tdrkedd, jotta osataan ennakoida, maérittidké kuoleman
lahestyminen ja viimeiset elinvuodet dementialddkeostoja. Tulosten pohjalta olisi myds mahdollista

tehdi vertailua siitd, ovatko ndma lahempéna kuolemaa olevat vanhat todennékodisemmin laitoshoidossa
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kuin pidempéén eldneet. Télloin ldhempénd kuolemaa olevien avohoidon lddkeostot olisivat pienemmét

kuin pidempéén elédneiden.

Tulevaisuudessa olisi my0s tirkeédd tutkia dementialddikeostojen alueellisia eroja. Téllainen tutkimus on
tairkedd, jotta voidaan tunnistaa muistisairauksien Suomen sisdisid alueellisia eroja taudin
vallitsevuudessa. Tutkimuksen avulla voitaisiin my0s tarkastella Suomen sisdisid eri sairaanhoitopiirien
hoitokdytidntdjen vaihteluja eri dementialddkkeiden maarddmisessa tai sitd, paddytddnko muistisairautta
hoitamaan ladkkeill4. Erot eri alueiden lddkeostoissa voivat kuitenkin johtua siitd, ettd muistisairauksien
diagnostiikassa ja kirjaamiskdytdnnoissd voi olla sairaudesta riippumattomia eroja. Eri alueilla
muistisairauksien seulontaan voidaan panostaa eri tavalla, jolloin niitd myos todetaan ja hoidetaan eri

tavalla.

10.4 Johtopiitokset

Tamén tutkimuksen tulokset ovat merkittdvid sekd Kelan kannalta, ettd kansanterveydellisesti
nikokulmasta. Tutkimuksessani tuli esille tirkedd tietoa viimeisid elinvuosiaan eldvien vanhojen
ihmisten dementialddkeostoista sekd niiden kustannuksista ja Kelan maksamista korvauksista.
Tutkimukseni tulokset ovat hyddynnettivissd varauduttaessa tulevaisuudessa videston vanhenemisen
myd6td odotettavasti lisddntyviin dementialddkeostoihin ja niistd syntyviin kustannuksiin. Varauduttaessa
ndiden kustannusten kasvuun, mielestini on tidrkedd huomioida hoidon kustannukset laajemmin.
Tutkimusten mukaan lddkehoidoilla on todettu olevan suotuisa vaikutus muistisairaiden tilaan ja niiden
avulla on voitu pidentdd sairaiden kotona selviytymistd. Néden tdlld olevan tirked merkitys pureuduttaessa
muistisairauksien hoidon keskeisimpéiin tavoitteeseen eli pitkdaikaisen laitoshoidon viivéstyttimiseen.
Merkittava osa hoidon kustannuksista liittyy juuri laitoshoitoon ja mikaéli sitd on mahdollista viivéstyttaa
kustannuksiltaan edullisempien lddkehoitojen avulla, lddkehoidoista syntyvdt kustannukset eivit ole

merkittdvid muistisairauksien kokonaiskustannusten nakokulmasta.

Laajemmassa kansanterveydellisessd ja -taloudellisessa yhteydessd tédlld Pro gradu -ty6lld on tirked
merkitys siksi, ettd vdeston vanhetessa my0s viimeisid elinvuosiaan eldvien vanhojen ithmisten maira
tulee lisddntymadn, mikd korostaa heiddn erityispiirteiden huomioimista ja tuntemista. Viimeisid

elinvuosiaan eldvien muistisairaiden ladkkeiden kulutuksesta tehtdvén tutkimuksen térkeyttd korostaa se,
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ettd ldadkehoidoilla on tdrked merkitys muistisairaiden sekd eldmin ja eldménlaadun kannalta ettd

laajempien hoidon kustannusten ndkokulmasta.
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LIITE 1.

TAULUKKO 11. Dementialddkkeistd korvausta saaneiden maiédrd, reseptien lukumiddrd, kustannukset ja
korvaukset vuosina 2008-2012. (Lahteestd Kelasto 2014).

vuosi  Léddkkeen ATC-luokka Saajat  Reseptit Kust. € Korv. € Kust. Korv.
/rec. /rec.

2012 NO06D Dementialddkkeet 62308 322545 52636071 30583415 163,2 94,8
NO6DAO02 Donepetsiili 28 425 91 079 2635687 1278672 28,9 14,0
NO6DAO03 Rivastigmiini 17 633 87 135 16947392 10177203 194,5 116,8
N06DA04 Galantamiini 7672 33983 5001588 2618326 147,2 77,0
N06DX01 Memantiini 28797 110348 28051404 16509213 2542 149,6

2011  NO06D Dementialddkkeet 51300 273 641 52089288 31360526 190,4 114,6
NO6DAO02 Donepetsiili 18 781 62 768 2824269 1419271 45,0 22,6
NO6DAO03 Rivastigmiini 16 679 81303 16459030 10043768 202,4 123,5
NO06DA04 Galantamiini 8 088 35808 8732620 5235942 2439 146,2
N06DX01 Memantiini 24 847 93 762 24073368 14661545 256,7 156,4

2010  NO6D Dementialadkkeet 47175 251773 48327336 28957841 191,9 115,0
NO6DAO02 Donepetsiili 17 551 63 845 4909854 2371702 76,9 37,1
NO6DAO03 Rivastigmiini 15130 74 050 14753102 8971551 199,2 121,2
NO06DA04 Galantamiini 8018 35783 8658388 5169586 242,0 144,5
N06DX01 Memantiini 20 860 78 095 20005993 12445001 256,2 159,4

2009  NO6D Dementialddkkeet 43255 227957 49429361 29695897 216,8 130,3
NO06DAO02 Donepetsiili 16 575 64 510 12032058 6189965 186,5 96,0
NO06DAO3 Rivastigmiini 13259 63 852 12523778 7660599 196,1 120,0
NO06DA04 Galantamiini 7 963 35642 8543242 5139173 239,7 1442
N06DX01 Memantiini 16 857 63 953 16330284 10706160 2553 167,4

2008  NO6D Dementialddkkeet 39321 207217 51894960 30646047 250,4 147.9
NO06DAO02 Donepetsiili 15 748 61 814 17634545 10152376 2853 164,2
NO06DAO3 Rivastigmiini 11016 52 602 11183571 6523210 212,6 124,0
NO06DA04 Galantamiini 7936 37430 8904452 5160811 2379 137,9
N06DX01 Memantiini 14 048 55371 14172392 8809649 256,0 159,1
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LIITE 2.

Kertoimet wvuosille 2000-2007 wvuoden 2008 rahanarvoon muuttamiseksi. Ldhde: SVT:
Kuluttajahintaindeksi 2008.

2000 - 0,1939
2001 -0,1890
2002 - 1,1065
2003 - 1,0969
2004 -1, 0948
2005 - 1,0855
2006 — 1,0667
2007 — 1,0406

2008 — 1, 0000
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