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Ydinasiat 

– Sosioekonomisen aseman on osoitettu olevan 
yhteydessä ikääntyneiden terveyspalvelujen 
käyttöön ja muistisairauslääkkeiden käytön 
aloitukseen. Myös innovaatioihin, kuten uusiin 
lääkkeisiin, voi liittyä eriarvoisuutta. 

– Tutkimus osoittaa, että memantiinin käytön 
aloituksen suhteellinen riskitiheys (HR) kasvaa 

A r t i k k e l i

 Sosioekonomisen aseman yhteys muistisairaus -  
 lääkkeiden käytön aloitukseen kotona-asuvilla  
 65 vuotta täyttäneillä: väestöpohjainen    
 kohorttitutkimus 

Varhaisella diagnoosilla ja lääkehoidolla pystytään hidastamaan muistisairauksien etenemistä ja 
parantamaan sairastuneiden toimintakykyä sekä elämänlaatua. Tämän tutkimuksen tavoitteena 
on selvittää, toteutuuko yhdenvertaisuus uuden muistisairauslääkkeen käytön aloituksessa 
sosioekonomisten ryhmien välillä. Tutkimuksen paneeliaineisto on 10 prosentin satunnaisotos 
vuonna 2000 65 vuotta täyttäneistä kotona asuvista suomalaisista (n=64 250), joita on seurattu 
vuosien 2000–2013 ajan. 
 Tässä kansallisiin rekisteritietoihin perustuvassa kohorttitutkimuksessa tarkasteltiin ensiksi AKE-
estäjien uusien käyttäjien (n=6 977) uuden muistisairauslääkkeen (memantiini) käytön aloitusta 
vuosien 2002–2013 aikana. Toisessa analyysissä tarkasteltiin osa-aineistossa sairaalahoitodiagnoosin 
saaneita muistisairauslääkkeiden uusia käyttäjiä (n=3 475) vuosien 2003–2013 aikana. Coxin 
suhteellisten riskitiheyksien mallin avulla tarkasteltiin sosioekonomisen aseman yhteyttä 1) meman-
tiinin käytön aloitukseen AKE-estäjän käytön aloittaneilla, ja 2) muistisairauslääkkeen käytön 
aloitukseen ensimmäisestä kognitiivisiin oireisiin liittyvästä sairaalahoitodiagnoosista. 
 AKE-estäjien käyttäjillä ylempi sosioekonominen asema lisäsi memantiinin käytön aloitusta 
(suhteellinen riskitiheys (hazard ratio (HR)) 1,43, 95% luottamusväli (LV) 1,23–1,68, p< 0,001). 
Sairaalahoitodiagnoosin saaneilla sosioekonominen asema ei ollut yhteydessä muistisairauslääkkeen 
käytön aloitukseen. Lääkehoidon innovaatioiden käyttöönottoon liittyy tämän tutkimuksen mukaan 
eriarvoisuutta sosioekonomisten ryhmien välillä. Tulevaisuudessa tulisi tutkia, mitkä taustalla olevat 
tekijät johtavat terveydenhuollon innovaatioihin liittyvään eriarvoisuuteen. 

asiasanat: muistisairaudet, lääkkeet, sosioekonominen asema, rekisteritutkimus

mervi rantsi, virva hyttinen

 

 tuloluokan noustessa. Ylemmillä tuloluokilla me
mantiinin käytön aloitus tapahtuu keskimäärin 
aikaisemmin ensimmäisen muistisairauslääkkeen 
käytön aloituksesta. 

– Tulevaisuudessa tulisi tutkia, mitkä asiat johtavat 
terveydenhuollon innovaatioihin liittyvään eri
arvoisuuteen. 
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JoHdAnTo 
Suomessa on tällä hetkellä yli 190 000 muistisai-
rautta sairastavaa henkilöä ja muistisairauksiin 
sairastuu vuosittain noin 14 500 henkilöä (1). 
Kansainvälisesti muistisairaita on arvioitu ole-
van lähes 50 miljoonaa (2) ja muistisairauksien 
on arvioitu lisääntyvän ikääntyneiden osuuden 
kasvaessa väestössä (3). Alzheimerin tauti on 
muistisairauksista yleisin ja sitä sairastaa 65–70 
prosenttia kaikista muistisairautta sairastavista. 
Muita yleisiä muistisairauksia ovat aivoveren-
kiertosairauden muistisairaus (n. 15 %), Lewyn 
kappale -sairaudet (n. 15 %) ja otsaohimolohko-
rappeumat (n. 5 %). (4.)

Varhaisella diagnoosilla ja lääkehoidolla pys - 
tytään hidastamaan taudin kulkua ja paran ta-
maan sairastuneiden toimintakykyä (4). Diag-
noosin ja lääkehoidon aloittamisen viivästyminen 
voivat itsessään alentaa potilaan ja omaisten elä-
mänlaatua (5). Jokaiselle Suomessa asuvalle on 
tarjottava hänen terveydentilansa  edellyttä mät 
palvelut riippumatta sosioekonomisesta ase mas - 
ta, taloudellisista edellytyksistä tai asuin aluees - 
ta (6). Kansallisen muistiohjelman 2012–2020 
tavoitteeksi onkin asetettu, että yhdenvertaiset 
palvelut turvataan kaikille muistisairaille (7). 

Muistisairauslääkkeillä tarkoitetaan aivoissa 
asetyylikoliinia hajottavan asetyylikoliini-esteraa  - 
sientsyymin estäjiä (AKE-estäjiä) sekä liiallisen 
glutamaattivaikutuksen estäjää (memantiini). 
Käypä hoito -suosituksen mukaan  ensisijaiseksi 
lääkkeeksi varhaisen ja lievän Alzheimerin tau-
din hoidossa käytetään jotakin kolmesta AKE-es-
täjästä, jotka auttavat myös Lewyn kappale -tau- 
din hoidossa, verenkiertoon liittyvässä sekä se-
kamuotoisessa muistisairaudessa. AKE-estäjiin 
kuuluvat donepetsiili, galantamiini ja rivastigmii- 
ni. Memantiini vaikuttaa aivojen glutamaattita sa- 
painoon (NMDA-reseptorin toimintaan) ja  siten 
kognitioon ja toimintakykyyn. Memantiinia, jo - 
ka hyväksyttiin markkinoille vuonna 2003, käy- 
tetään keskivaikean ja vaikean Alzheimerin tau-
din hoitoon pääasiassa lieventämään käytös   oi-
rei ta. (4.)

Muistisairauksien ilmaantuvuuteen on ha-
vaittu olevan yhteys sekä patologisilla tekijöillä 
että elinympäristöllä kuten sosiodemografisilla 
tekijöillä (8). Sosioekonominen asema on merkit-
tävä riskitekijä väestön eriarvoistumisessa, ja sen 
yhteyttä myös muistisairauksien ilmaantuvuu-

teen on tutkittu kansainvälisesti laajasti. Useiden 
tutkimusten mukaan heikommassa sosioekono-
misessa asemassa olevilla on kohonnut riski sai-
rastua muistisairauksiin (9–12) sekä kohonnut 
riski kuolla muistisairauteen (13, 14). Kansain-
välisesti tutkituin sosioekonomisen aseman osa-
tekijä on koulutusaste, jolla on osoitettu myös 
olevan eniten suojaava vaikutus. Korkean koulu-
tuksen on tutkittu suojaavan muistisairauksilta 
(15–17), mutta myös vastakkaisia tuloksia on 
löytynyt (18, 19). Korkeampi ammattiasema on 
tutkimusten mukaan ylemmän koulutusasteen 
tavoin alentanut myöhemmin riskiä sairastua 
muistisairauksiin (20–22). Myös vauraus myö-
hemmässä elämänvaiheessa pienentää muistisai-
rauksiin sairastumisen riskiä (23). 

Sosioekonominen asema on  monimutkainen 
kokonaisuus koulutuksen, ammattiaseman ja 
tulotason välisen korrelaation vuoksi. Tutkimus-
tulosten eroja sosioekonomisen aseman yhtey-
destä muistisairauksiin voivat selittää sosioeko- 
nomisen aseman eri indikaattorit sekä mit taus- 
ajankohdat. Tulokset vaihtelevat lapsuuden, kes-
ki-iän ja vanhuuden sosioekonomisen aseman 
suhteen, mutta sosioekonomisen aseman muu-
tosten seuraaminen läpi elämän on tutkimusase-
telmana haastava. Sosioekonomisen aseman yh - 
teyttä elämän eri vaiheissa on seurattu osassa tut-
kimuksia, joista Turrellin ym. (11) tutkimuksessa 
kaikissa elämänvaiheissa alimmassa tai ylimmäs-
sä ryhmässä pysyneillä yhteys muistisairauksiin 
oli vahvin, ylimpään ryhmään kuulumisen suoja-
tessa sairastumiselta.

Sosioekonomisen aseman yhteyttä muistisai-
rauslääkkeen käytön aloitukseen tai muisti sai - 
raiden terveyspalvelujen käyttöön on tietojem-
me mukaan tutkittu vain vähän. Englantilaises-
sa muistisairauksien hoidon eriarvoisuutta kos - 
kevassa väestötutkimuksessa verrattiin muisti sai - 
rauslääkityksen aloittamista eri sosioekonomisis-
sa ryhmissä (24). Tutkimuksen mukaan Eng lan-
nissa varakkaimmilla on 25 prosenttia suurempi 
todennäköisyys lääkityksen aloitukselle alim-
paan tuloryhmään kuuluviin verrattuna, minkä 
katsotaan olevan eriarvoisuutta lisäävää (24). 
Ikääntyneiden terveyspalvelujen käytössä esiin-
tyi Suomessa tuloryhmittäisiä eroja Hannikaisen 
(25) tutkimuksen mukaan. Suurempituloiset kä-
vivät tulosten mukaan enemmän yksityislääkä-
reillä, ja useampi kuin joka kymmenes alimpaan 
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tuloviidennekseen kuuluvasta ikääntyneestä jätti 
käymättä lääkärissä heikon taloudellisen tilan-
teen vuoksi (25). 

Aiempien tutkimusten mukaan terveyden-
huollon innovaatioihin, kuten uusiin lääkkeisiin, 
voi liittyä eriarvoisuutta sosioekonomisten ryh-
mien välillä. Innovaatiot lisäävät yhteiskunnan 
kokonaishyvinvointia, mutta niiden on osoitettu 
asettavan alemmat sosioekonomiset ryhmät hei-
kompaan asemaan. Tulokset eivät  kuitenkaan 
ole täysin yhteneviä ja vaihtelua pidetään kon-
tekstisidonnaisena. Lääkäreiden toimiessa por-
tinvartijoina uudelle innovaatiolle, kuten resep-
tilääkkeille, eriarvoisuuden on sanottu voivan 
johtua palvelujärjestelmästä tai hoitoon pääsys-
tä. Erojen taustalla on kuitenkin katsottu olevan 
aina myös yksilöön liittyviä tekijöitä, joita on pe-
rusteltu tiedon leviämisellä ja sosiaalisen aseman 
vaikutuksella yksilön valintoihin. Innovaatiolla 
voidaan kirjallisuuden mukaan myös kaventaa 
eroja sosioekonomisten ryhmien välillä, vaiku-
tuksen ollessa riippuvainen innovaation ominai-
suuksista. (26.)

TuTKimuKSEn TAVoiTTEET
Tämän tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa 
ikääntyneiden muistisairauslääkkeiden käytön 
aloituksen yhdenvertaisuudesta. Tutkimuksen 
tarkoituksena on selvittää, eroaako markkinoille 
tutkimusaikana hyväksytyn memantiinin käytön 
aloitus sosioekonomisten ryhmien välillä. Tutki-
muksessa tarkastellaan lisäksi muistisairauslääk-
keiden käytön aloitusta yleisesti, sillä varhainen 
diagnosointi on nykytiedon valossa merkittävä 
tekijä taudin etenemisen hidastamisessa. Lisäksi 
tarkastellaan, mitkä muut tekijät ovat yhteydessä 
memantiinin tai ensimmäisen muistisairauslääk-
keen käytön aloitukseen.

Tutkimuskysymykset ovat:
 –  Esiintyykö memantiinin käytön aloitukses-

sa sosioekonomisten ryhmien välisiä eroja 
AKE-estäjien uusien käyttäjien ryhmässä? 

 –  Esiintyykö ensimmäisen muistisairauslääk-
keen käytön aloituksessa sosioekonomisten 
ryhmien välisiä eroja sairaalahoitodiagnoo-
sin saaneiden ryhmässä? 

AinEiSTo JA mEnETELmäT

AinEiSTo
Tutkimuksen paneeliaineisto on 10 prosentin sa-
tunnaisotos vuonna 2000 65 vuotta täyttäneistä 
kotona asuvista suomalaisista (n=64 250), joita 
on seurattu vuosien 2000–2013 ajan. Aineistoon 
on yhdistetty tietoja eri rekistereistä: korvaukseen 
oikeuttaneet lääkeostotiedot Kelan reseptitiedos-
tosta, sairaalahoidon sekä erikoissairaanhoidon 
avopalveluiden käyttötiedot valtakunnallisesta 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) yllä-
pitämästä sosiaali- ja terveydenhuollon hoito il - 
moitusjärjestelmästä (Hilmo, erikoissairaanhoi-
don Avohilmo) sekä Tilastokeskuksen tietoja 
henkilön taustatekijöistä kuten henkilön sosio-
ekonomisesta asemasta. 

Aineistosta poimittiin dementiaan tai Alzhei-
merin tautiin sairastuneet lääkekäytön perusteel-
la. Muistisairauslääkkeen käytön aloitti vuosien 
2000–2013 aikana 9 310 (14,4 %) henkilöä. Muis - 
tisairauslääkkeen käytön aloitusta pystyttiin seu - 
raamaan valitsemalla Kelan reseptitiedostos-
ta ne henkilöt, joilla oli muistisairauslääkkeen 
osto luokiteltuna Maailman terveysjärjestön 
(WHO) Collaborating Centre for Drug  Statistics 
Methodology’n (27) julkaiseman Anatomis-tera-
peuttis-kemiallisen (Anatomical Therapeutic 
Chemical, ATC) luokittelun mukaan: N06DA02 
donepetsiili, N06DA03 rivastigmiini, N06DA04 
galantamiini ja N06DX01 memantiini. Muisti-
sairauslääkkeiden ainoa käyttöaihe on muistisai-
rauksiin liittyvien oireiden hoito. Ensimmäisen 
muistisairauslääkkeen käytön aloitukseen liitty-
vässä analyysissä terveyspalvelujen käyttöä tar-
kasteltiin hoitoilmoitusjärjestelmään kirjattujen 
tietojen avulla. Tarkasteluun valittiin ensimmäi-
nen sairaalahoitojakson tai erikoissairaanhoidon 
avopalveluiden kognitiivisiin oireisiin liittyvä 
diagnoosi, joista käytetään jatkossa termiä sai-
raalahoitodiagnoosi. Valitsemiseen käytettiin 
CD-10 -luokituksen päädiagnooseja dementia 
F00-F03 ja Alzheimerin tauti G-30 (28). 

TuTKimuSJouKoT
Memantiinin käytön aloitusta koskevassa analyy-
sissä seurattiin AKE-estäjien uusia käyttäjiä. Tut-
kimusjoukolla oli kahden vuoden puhdistusjakso, 
jossa ennen 1.1.2002 AKE-estäjän oston tehneet 
poistettiin. Tutkittavien joukosta poistettiin Par-
kinsonin dementiaa sairastavat (n=270) lääke-
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käytön perusteella (ATC-luokka: N04 parkin-
sonismilääkkeet). Parkinsonin taudin dementiaa 
sairastavien terveyspalvelujen käytön ja hoitoket-
jun ennen muistisairauden diagnoosia oletettiin 
poikkeavan muihin muistisairauksiin sairastuviin 
nähden (4). Tutkimusjoukosta poistettiin henki-
löt, joilla memantiinin käyttö oli aloitettu ennen 
AKE-estäjää (n=276), sillä analyysissä käytettä-
vän Coxin mallin edellytyksenä on syy–seuraus- 
suhteen säilyminen. Tutkimusjoukossa oli 6 977 
henkilöä, joista tutkimuksen aikana memantiinin 
käytön aloitti 2 881 henkilöä (41,3 %). Seuran-
nan aluksi henkilöille määritettiin AKE-estäjän 
ostoa edeltävä vuosi. Tutkimusjoukko edustaa 
kaikkia 65 vuotta täyttäneitä kotona-asuvia AKE- 
estäjän käytön aloittaneita. 

Toiseen tutkimuskysymykseen haettiin vas-
tausta seuraamalla sairaalahoitodiagnoosin saa - 
neiden ensimmäisen muistisairauslääkkeen (AKE- 
estäjä tai memantiini) käytön aloitusta. Tutki-
musjoukolla oli kolmen vuoden puhdistusjakso, 
jossa ennen 1.1.2003 muistisairauslääkkeen os-
ton tehneet poistettiin, sillä analyysissä haluttiin 
seurata uusia käyttäjiä. Tutkittavien joukosta 
poistettiin Parkinsonin dementiaa sairastavat 
(n=313). Sairaalahoitodiagnoosia seurattiin vuo-
den 2001 alusta, jotta sairastavuutta pystyttiin 
tarkastelemaan seurannan alusta. Kaikille uusille 
muistisairauslääkkeen käyttäjille Hilmo-seuran-
ta-aikaa oli siten vähintään kaksi vuotta ennen 
ensimmäistä muistisairauslääkkeen ostoa. Tutki-
musjoukossa oli 3 475 sairaalahoitodiagnoosin 
saanutta henkilöä, mikä on 44 prosenttia muis-
tisairauslääkkeen käytön aloittaneista vuosien 
2003–2013 aikana. Seurannan aluksi henkilöille 
määritettiin sairaalahoitodiagnoosia edeltävä 
vuosi. Tutkimuksessa käytössä olleet Hilmo-re-
kisteriaineistot vuosilta 2001–2013 eivät pidä 
sisällään perusterveydenhuoltoa, minkä vuoksi 
analyysissä keskityttiin ainoastaan hoitoilmoi-
tuksiin perustuvaan sairaala- ja erikoissairaan-
hoitoon. 

Sairastavuutta ennen seurannan alkua ku-
vasivat sydän- ja verisuonisairaudet, diabetes 
sekä hengityselinsairaudet, jotka ovat yleisimpiä 
kansantauteja (29). Lisäksi sairastavuutta kuva-
si monilääkitys, jonka katsottiin kertovan ylei-
sesti heikentyneestä terveydentilasta. Sydän- ja 
verisuonisairautta sairastaviksi katsottiin hen-
kilöt, joilla oli lääkeosto ATC-luokissa: C01 
sy dänlääkkeet, C02 verenpainelääkkeet, C03 

diureetit, C04 periferiset vasodilatoijat, C07 
beetasalpaajat, C08 kalsiumkanavan salpaajat, 
C09 reniini-angiotensiinijärjestelmään vaikutta-
vat lääkeaineet tai C10 lipidejä muuntavat lää-
keaineet. Diabetesta sairastaviksi katsottiin hen- 
kilöt, joilla oli lääkeosto ATC-luokassa A10 dia-
beteslääkkeet. Hengityselinsairautta (astma tai 
keuhkoahtaumatauti) sairastaviksi katsottiin 
henkilöt, joilla oli lääkeosto ATC-luokassa R03 
obstruktiivisten hengitystiesairauksien lääkkeet. 
Monilääkitys määriteltiin useamman kuin 10 eri 
lääkevalmisteen (ATC-koodi) oston perusteella 
ennen seurannan alkua. 

Tutkittavista henkilöistä kerättiin Tilastokes-
kuksen tiedot tutkimuksen alussa (vuosi 2000) 
iästä, sukupuolesta, asuinkunnan koosta ja 
asuinkunnan käytettävissä olevista tuloista. Kou-
lutusastetta koskeva tieto puuttui 73 prosen tilta 
tutkimusjoukosta, joten sen yhteyttä muistisai-
rauslääkkeiden käytön aloitukseen tarkasteltiin 
ainoastaan lisäanalyysissä (n=1 828). Tulotieto-
na tutkimusjoukolle oli ekvivalentti tulo, jonka 
laskennassa käytettiin asuinkunnan käytettävis-
sä olevia tuloja (sis. ansio- ja pääomatulot sekä 
tulonsiirrot) sekä asuinkunnan koosta laskettua 
kulutusyksikköä. Kotitalouden ensimmäinen ai-
kuinen sai painon 1 ja muut saivat painon 0,5 
(30). Sosioekonomisen aseman tarkasteluun 
käytettiin tutkimusjoukon tuloluokkia. Vuosit-
taiset ekvivalentit tulot luokiteltiin neljään tulo-
luokkaan (<10 000 €, 10 000–19 999 €, 20 000–
29 999 €, >29 999 €), luokittelun perustana on 
käytetty tietoa iäkkäiden henkilöiden keskitu-
lois ta (31). Lisäksi henkilöt jaettiin yksin ja 
ei-yksinasuviin asuinkunnan kokoon perustuen.

AnALyySimEnETELmäT
Memantiinin käytön aloitukseen yhteydessä ole - 
vien tekijöiden tarkasteluun ensimmäisestä AKE- 
estäjän ostosta käytettiin Coxin suhteellisten 
riskitiheyksien (Cox proportional hazard ratio) 
mallia. Mallissa seuranta päättyi memantiinin 
ostoon, kuolemaan tai tutkimuksen loppuun. En-
simmäisen muistisairauslääkkeen käytön aloituk-
seen liittyviä yhteyksiä selvitettiin myös Coxin 
mallin avulla, jossa seuranta alkoi jokaisella hen-
kilöllä sairaalahoitodiagnoosista ja päättyi muis-
tisairauslääkkeen käytön aloitukseen.

Coxin suhteellisten riskitiheyksien malli on 
regressioon perustuva elinaika-analyysimenetel-
mä, joka huomioi selviytymisen (tässä meman-
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tiinin ja muistisairauslääkkeen käytön aloitus) 
ja useiden selittävien tekijöiden suhteen (32). 
 Coxin mallin keskeisin olettamus on suhteellinen 
riskitiheys (proportional hazard), jolloin riskiti-
heydet ovat suhteellisia yli ajan. Tämän oletta-
muksen täyttymistä testattiin Coxin suhteellisten 
riskitiheyksien olettamus -testillä ja se täyttyi 
molemmissa malleissa. Aineiston kuvaamiseen 
käytettiin prosenttiosuuksia ja keskiarvoja. Luo-
kitteluasteikollisten muuttujien välisiä suhteita 
testattiin Khiin neliötestillä ja jatkuville muuttu-
jille käytettiin t-testiä. Tilastollisen merkitsevyy-
den rajana pidettiin p-arvoa 0,05. Tilastolliset 
analyysit tehtiin Stata 15 -ohjelmistolla.

EETTiSyyS
Tutkimusta varten on saatu asianmukaiset luvat 
rekisterien ylläpitäjiltä (THL, Kela ja Tilastokes-

kus). Tutkimuksessa käytetyissä tiedoissa ei käy 
ilmi potilaiden henkilöllisyys, joten eettisen toi-
mikunnan lupaa ei Suomen lainsäädännön mu-
kaan tarvittu. 

TuLoKSET

mEmAnTiinin KäyTön ALoiTuS
Memantiinin käytön aloitti tutkimuksen aika-
na 2 881 henkilöä, joista alinta tuloneljännestä 
edusti 30,9 %. Henkilöillä jotka eivät aloittaneet 
memantiinin käyttöä tutkimusaikana, alimman 
tuloneljänneksen osuus oli 34,2 %. Vastaavasti 
ylempien tuloluokkien osuudet olivat suuremmat 
(Taulukko 1). Khiin neliötestin mukaan meman-
tiinin käytön aloituksen ja tuloluokan välillä oli 
tilastollisesti merkitsevä yhteys (p<0,001). Seu-

Taulukko 1. Memantiinin käytön aloitus: taustatiedot (n=6 977)

 
Memantiinin käytön  
aloittaneet (n=2881)

Ei memantiinin käyttöä 
aloittaneet (n=4096) p-arvo

  % %  
Ikä seurannan alussa   <0,001
  65–74-vuotiaat 1889 (65,57) 2444 (59,67)  
  75–85-vuotiaat 960 (33,32) 1562 (38,13)  
  > 85-vuotiaat 32 (1,11) 90 (2,20)  
    
Sukupuoli   0,316
  Nainen 2002 (69,49) 2800 (68,36)  
  Mies 879 (30,51) 1296 (31,64)  

Sosioekonominen asema *)   

0,001

 <10 000 € 889 (30,89) 1401 (34,20)  
  10 000–19 999 € 1650 (57,27) 2301 (56,18)  
  20 000–29 999 € 226 (7,84) 262 (6,40)  
  >29 999 € 104 (3,61) 105 (2,56)  
  NA 12 (0,42) 27 (0,66)  
    
Asumismuoto   0,036
  Yksin asuva 1131 (39,26) 1707 (41,67)  
  Ei yksin asuva 1738 (60,33) 2363 (57,69)  
  NA 12 (0,42) 26 (0,63)  
    
Sairastavuus    
  Diabetes 460 (15,97) 812 (19,82) <0,001
  Sydän- ja verisuonisairaus 2339 (81,19) 3482 (85,01) <0,001
  Hengityselinsairaus 278 (9,65) 463 (11,30) 0,026
  Monilääkitys 675 (23,43) 1245 (30,40) <0,001

Seuranta-aika (vuotta) 1,03 1,45 <0,001
NA=puuttuva tieto

*) Kotitalouden käytettävissä oleva ekvivalentti tulo vuonna 2000



62

ranta-aika memantiinin käytön aloittaneilla oli 
lyhyempi kuin niillä, jotka eivät aloittaneet me-
mantiinin käyttöä (1,03 vuotta vs. 1,45 vuotta, 
p<0,001). Memantiinin käytön aloituksen tausta-
tiedot on kuvattu Taulukossa 1.

Coxin suhteellisten riskitiheyksien mallin 
avulla tarkasteltiin sosioekonomisen aseman yh-
teyttä memantiinin käytön aloitukseen AKE-es-
täjän käytön aloituksesta. Ylemmillä sosioeko-
nomisilla ryhmillä memantiinin käytön aloitus 
tapahtui aikaisemmin (Taulukko 2). Kun tulo-
luokka nousi, suhteellinen riskitiheys kasvoi 
tilastollisesti merkitsevästi (10 000–19 999 €: 
HR 1,12, 95% luottamusväli (LV) 1,05–1,19, 
p<0,001; 20 000–29 999 €: HR 1,26, 95% LV 

1,13–1,41, p<0,001; >29 999€: HR 1,43, 95% 
LV 1,23–1,68, p<0,001). Tuloluokkien välinen 
ero memantiinin käytön aloituksen riskitiheys-
funktioissa on esitetty Kuviossa 1. 

Tulosten mukaan myös korkeampi ikä ja 
monilääkitys nopeuttivat memantiinin käytön 
aloitusta. Seurannan alussa 85 vuotta täyttäneil-
lä memantiinin käytön aloitus oli 2,26-kertais-
ta verrattuna alimpaan ikäluokkaan (HR: 2,26, 
95% LV: 2,03–2,51, p<0,001). Yksinasuvilla 
taas memantiinin käytön aloitus tapahtui ei-yk-
sinasuvia myöhemmin (HR 0,93, 95% LV 0,88–
0,99, p=0,024). Myös naisilla memantiinin käy-
tön aloitus tapahtui miehiä myöhemmin (HR: 
0,86, 95% LV 0,82–0,92, p<0,001).

Taulukko 2. Memantiinin käytön aloitus AKE-estäjien käytön aloittaneilla: Coxin suhteellisten riskitiheyk-
sien malli

AKE-estäjän uudet käyttäjät

(n=6 977) HR 95% LV p-arvo
Ikä seurannan alussa   
  65–74-vuotiaat 1,00 (Referenssi)
  75–85-vuotiaat 1,61  (1,46–1,78) <0,001
  > 85-vuotiaat 2,26 (2,03–2,51) <0,001

Sukupuoli
  Mies 1,00 (Referenssi)   
  Nainen 0,86 (0,82–0,92) <0,001

Sosioekonominen asema *)   
  <10 000 € 1,00 (Referenssi)   
  10 000–19 999 € 1,12 (1,05–1,19) <0,001
  20 000–29 999 € 1,26 (1,13–1,41) <0,001
  >29 999 € 1,43 (1,23–1,68) <0,001
   
Asumismuoto   
  Ei-yksinasuva 1,00 (Referenssi)   
  Yksinasuva 0,93 (0,88–0,99) 0,024
   
Sairastavuus   
  Ei diabetesta 1,00 (Referenssi)   
  Diabetes 1,04 (0,97–1,11) 0,319
   
  Ei sydän- ja verisuonisairautta 1,00 (Referenssi)   
  Sydän- ja verisuonisairaus 1,07 (1,00–1,15) 0,055
   
  Ei hengityselinsairautta 1,00 (Referenssi)   
  Hengityselinsairaus 0,99 (0,91–1,08) 0,867
   
  Ei monilääkitystä 1,00 (Referenssi)   
  Monilääkitys 1,11 (1,04–1,18) 0,001
HR=riskitiheyksien suhde, LV=luottamusväli

*) Kotitalouden käytettävissä oleva ekvivalentti tulo vuonna 2000
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EnSimmäiSEn muiSTiSAiRAuSLääKKEEn KäyTön ALoiTuS 
SAiRAALAHoiTodiAgnooSiSTA
Ensimmäisen muistisairauslääkkeen käytön aloi - 
tuksen analyysissä (n=3 475) sairaalahoito diag-
noosin saaneiden ryhmässä oli enemmän edus-
tettuna alin tuloluokka (37,2 % vs. 29,7 %, 
p<0,001). Vastaavasti kaksi ylintä tuloluokkaa 
olivat vähemmän edustettuna suhteessa niihin, 
jotka eivät saaneet sairaalahoitodiagnoosia (Tau-
lukko 3). Yksinasuvia oli suhteellisesti enemmän 
sairaalahoitodiagnoosin saaneiden ryhmässä kuin 
ei sairaalahoitodiagnoosia saaneiden ryhmässä 
(42,9 % vs. 38,7 %, p<0,001). Coxin suhteellis-
ten riskitiheyksien mallissa seurattiin ainoastaan 
sairaalahoitodiagnoosin saaneiden ensimmäisen 
muistisairauslääkkeen käytön aloitusta, sillä käy-
tössä ei ollut perusterveydenhuollon ja yksityisten 
palvelujen käyttöä.

Coxin mallin avulla tarkasteltiin sosioeko-
nomisen aseman yhteyttä ensimmäisen muisti-

sairauslääkkeen käytön aloitukseen sairaalahoi-
todiagnoosista. Muistisairauslääkkeen käytön 
aloituksessa ei ollut eroja sosioekonomisten ryh-
mien välillä, sillä suhteellinen riskitiheys oli ti-
lastollisesti merkitsevästi alhaisempi ainoastaan 
toiseksi alimmassa tuloluokassa verrattuna alim-
paan tuloluokkaan (HR 0,90, 95% LV 0,83–
0,97, p=0,008). Muut tuloluokat eivät eronneet 
tilastollisesti merkitsevästi referenssi luo kasta 
(Tau lukko 4).  Muistisairauslääkkeen käytön 
aloitus tapahtui tulosten mukaan myöhemmin 
yksinasuvilla (HR 0,85, 95% LV 0,78–0,91, 
p<0,001) verrattuna ei-yksinasuviin. Riskitiheyk - 
sien suhde (HR) oli suurempi vanhemmissa ikä-
luokissa, ja muistisairauslääkkeen käytön aloi-
tus tapahtui aikaisemmin seurannan alussa 85 
vuotta täyttäneillä (HR 1,76, 95% LV 1,53–2,01, 
p<0,001). 

Kuvio 1. Memantiinin käytön aloitus AKE-estäjien käytön aloittaneilla: riskitiheysfunktiot tuloluokittain
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PoHdinTA
Tässä Suomen väestöä edustavassa pitkittäistutki-
muksessa havaittiin eroa sosioekonomisten ryh-
mien välillä memantiinin käytön aloituksessa. 
Sosioekonomisen aseman noustessa memantiinin 
käytön aloituksen suhteellinen riskitiheys kasvoi 
eli memantiinin käytön aloitus tapahtui keski-
määrin aikaisemmin ylemmissä tuloluokissa. 
Myös iäkkäämmillä ja monilääkityillä meman-
tiinin käytön aloitus tapahtui aikaisemmin, kun 
taas yksinasuvilla memantiinin käytön aloitus 
tapahtui myöhemmin. Ensimmäisen muistisai-
rauslääkkeen käytön aloitukseen sairaalahoito-
diagnoosista ei havaittu liittyvän sosioekonomi-
sia eroja. 

Memantiini on tullut markkinoille vuonna 
2003 ja se on edelleen markkinoiden ainoa aivo-

jen glutamaattitasapainoon vaikuttava muistisai-
rauslääke. Memantiinin käytön aloitus tapahtui 
aikaisemmin tuloluokan noustessa (Taulukko 
2), mikä osoittaa uuteen lääkkeeseen liittyvän 
eriarvoisuutta sosioekonomisten ryhmien välillä. 
Memantiinin käytön aloittaneiden ryhmässä oli 
suurempi osuus ylemmissä tuloluokissa ja vas-
taavasti alimman tuloneljänneksen suhteellinen 
osuus oli pienempi kuin niillä, jotka eivät aloit-
taneet memantiinin käyttöä (Taulukko 1). Tu-
los on yhdenmukainen aiemman kirjallisuuden 
kanssa. Terveydenhuollon innovaatioiden on 
aiemmin osoitettu voivan lisätä eriarvoisuutta 
sosioekonomisten ryhmien välillä, vaikka kehi-
tys kasvattaakin yhteiskunnan kokonaishyvin-
vointia. Aiemmissa tutkimuksissa ei ole tämän 
tutkimuksen tavoin pystytty selvittämään, mit-

Taulukko 3. Ensimmäisen muistisairauslääkkeen käytön aloitus kognitiivisiin oireisiin liittyvästä sairaala-
hoitodiagnoosista: taustatiedot (n= 7 927)

 
Sairaalahoitodiagnoosi    
(n=3 475)

Ei sairaalahoitodiagnoosia  
(n=4 452) p-arvo

 %  %  
Ikä seurannan alussa   <0,001
  65–74-vuotiaat 2 072 (59,63) 2 861 (64,26)  
  75–85-vuotiaat 1 335 (38,42) 1 519 (34,12)  
  > 85-vuotiaat 68 (1,96) 72 (1,62)  
    
Sukupuoli   0,911
  Nainen 2 391 (68,81) 3 058 (68,69)  
  Mies 1 084 (31,19) 1 394 (31,31)  

Sosioekonominen asema *)   <0,001
  <10 000 € 1 291 (37,15) 1 321 (29,67)  
  10 000–19 999 € 1 897 (54,59) 2 607 (58,56)  
  20 000–29 999 € 197 (5,67) 347 (7,79)  
  >29 999 € 70 (2,01) 151 (3,39)  
  NA 20 (0,58) 26 (0,58)  
    
Asumismuoto   <0,001
  Yksin asuva 1 490 (42,88) 1 723 (38,70)  
  Ei yksin asuva 1 965 (56,55) 2 705 (60,76)  
  NA 20 (0,58) 24 (0,54)  
    
Sairastavuus    
  Diabetes 521 (14,99) 735 (16,51) 0,067
  Sydän- ja verisuonisairaus 2 454 (70,62) 3 297 (74,06) 0,001
  Hengityselinsairaus 300 (8,63) 450 (10,11) 0,026
  Monilääkitys 850 (24,46) 1 080 (24,26) 0,836

Seuranta-aika (vuotta) 0,60 NA
NA=puuttuva tieto

*) Kotitalouden käytettävissä oleva ekvivalentti tulo vuonna 2000
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kä tekijät aiheuttavat uusiin lääkkeisiin liittyviä 
eroja sosioekonomisten ryhmien välillä. (26.) 
Kiinnostavaa tulevaisuuden tutkimusten kan-
nalta onkin, mitkä taustalla olevat tekijät voivat 
aiheuttaa innovaatioihin liittyvää eriarvoisuutta 
ikääntyneillä. 

Sosioekonomista asemaa kuvaamaan käytet-
tiin tuloluokkaa, mutta sitä yksistään ei voida 
pitää täysin kattavana sosioekonomisen aseman 
indikaattorina. Tuloluokka kuvasi kuitenkin 
parhaiten henkilöiden sosioekonomista ase-
maa, koska kaikki tutkimuksen henkilöt olivat 
eläkeiässä ja koulutustiedot olivat puutteelliset. 
Koulutustietoja käytettiin kuitenkin lisäanalyy-
sissä, jonka tulokset tukivat memantiinin käytön 

aloitusta koskevan analyysin tuloksia. Koulutuk-
sella ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä 
memantiinin käytön aloitukseen, minkä vuoksi 
tuloksia ei käsitelty tarkemmin. Tuloluokkaa ku-
vaamaan muodostettu ekvivalentti kulutusyksik-
kö huomioi koko kotitalouden käytössä olevat 
tulot. Ekvivalentin tulon voidaan katsoa tasoit-
tavan myös sukupuoleen liittyvää harhaa so-
sioekonomiseen asemaan liittyen. Erityisesti ky-
seessä olevan ikäluokan naisilla tulot voivat olla 
pienemmät kuin todellinen taloudellinen tilanne, 
sen riippuessa puolison tuloista. Huomioitavaa 
on, että tulotieto sekä asuinkunnan koko olivat 
vuodelta 2000, eivätkä siten huomioi muutoksia 
tutkimusaikana.

Taulukko 4. Ensimmäisen muistisairauslääkkeen käytön aloitus kognitiivisiin oireisiin liittyvän sairaala-
hoitodiagnoosin saaneilla: Coxin suhteellisten riskitiheyksien malli
Sairaalahoitodiagnoosin 

saaneet (n=3 475) HR 95% LV p-arvo
Ikä seurannan alussa
  65–74-vuotiaat 1,00 (Referenssi)
  75–85-vuotiaat 1,55 (1,37–1,76) <0,001
  > 85-vuotiaat 1,76 (1,53–2,01) <0,001

Sukupuoli   
  Mies 1,00 (Referenssi)  
  Nainen 0,99 (0,92–1,07) 0,837

Sosioekonominen asema *)   
  <10 000 € 1,00 (Referenssi)  
  10 000–19 999 € 0,90 (0,83–0,97) 0,008
  20 000–29 999 € 0,97 (0,83–1,13) 0,695
  >29 999 € 0,89 (0,70–1,14) 0,349
   
Asumismuoto   
  Ei-yksinasuva 1,00 (Referenssi)  
  Yksinasuva 0,85 (0,78–0,91) <0,001
   
Sairastavuus

  Ei diabetesta

  Diabetes

1,00 (Referenssi)

1,14 (1,04–1,25) 0,005

  Ei sydän- ja verisuonisairautta 1,00 (Referenssi)
  Sydän- ja verisuonisairaus 1,04 (0,95–1,14) 0,415

  Ei hengityselinsairautta

  Hengityselinsairaus

  Ei monilääkitystä

  Monilääkitys

1,00 (Referenssi)

1,08

1,00 (Referenssi)

0,95

(0,97–1,21)

(0,87–1,03)

0,158

0,198
HR=riskitiheyksien suhde, LV=luottamusväli

*) Kotitalouden käytettävissä oleva ekvivalentti tulo vuonna 2000
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Vastaavaa tutkimusta muistisairauslääkkeen 
käytön aloitukseen liittyvistä sosioekonomisten 
ryhmien välisistä eroista ei ole aiemmin tehty 
Suo messa. Englannissa tehdyn tutkimuksen mu-
kaan muistisairauslääkkeen käytön aloitus oli 25 
prosenttia todennäköisempää ylimmässä sosio-
ekonomisessa ryhmässä (24) tarkasteltaessa sekä 
perusterveydenhuoltoa että erikoissairaanhoitoa. 
Tämän tutkimuksen perusteella ei voida täysin 
sanoa toteutuuko sosioekonomisten ryhmien 
välinen yhdenvertaisuus muistisairauden diag no-
soinnissa ja ensimmäisen muistisairauslääkkeen 
käytön aloituksessa (Taulukko 4). Alimman tu-
loneljänneksen suhteellinen osuus sairaalahoi-
todiagnoosin saaneissa oli ei sairaalahoitodiag-
noosin saaneita suurempi, kun taas ylimmissä 
tuloluokissa muistisairauslääkkeen käytön aloi-
tus tapahtui todennäköisemmin muun tervey-
denhuollon kautta (Taulukko 3). Rajoitteena 
analyysissä on tutkimusjoukon valikoituminen. 
Tutkimuksen seuranta-aikana puhdistusjakson 
jälkeen (2003–2013) muistisairauslääkkeen käy-
tön aloitti 7  927 henkilöä. Sairaalahoitodiagnoo-
si ennen muistisairauslääkkeen käytön aloitusta 
oli vain 44 prosentilla muistisairauslääkkeen 
käytön aloittaneista. Syitä tämän taustalla ei 
pystytty selvittämään, sillä rekisteriaineisto ei 
pitänyt sisällään perusterveydenhuollon ja yksi-
tyisen sektorin palvelujen käyttöä. Hannikaisen 
(25) tutkimuksen mukaan varakkaammat ikään-
tyneet käyttivät enemmän yksityisiä lääkäripal-
veluja, mikä voi osittain selittää myös tämän tut-
kimuksen tuloksia.

Rekisteritutkimukselle tyypillisesti tutkimuk-
sessa jäi havaitsematta yksilöihin liittyviä sekoit-
tavia tekijöitä. Tuloksiin vaikuttaa erityisesti 
se, että rekisteritiedoissa ei ole saatavilla tietoa 
muistisairauksien vaikeusasteesta. Tulokset eivät 
siten huomioi, kuinka pitkälle muistisairaus on 
edennyt ennen AKE-estäjän käytön aloitusta tai 
sairaalahoitodiagnoosia. Mikäli käytössä olisi ol-
lut esimerkiksi kognitiivisen testin tulokset, olisi 
tätä sekoittavaa tekijää pystytty kontrolloimaan. 
Sekoittavia tekijöitä pyrittiin tuloluokkien väli-
siä eroja tarkasteltaessa vähentämään vakioimal-
la ikä, sairastavuus, sukupuoli ja asumismuoto. 
Tutkimuksen tuloksia vahvistaa, että rekisteriai-
neisto on satunnaisotos kaikista 65 vuotta täyt-
täneistä kotona asuvista suomalaisista. Tulokset 
eivät kuitenkaan ole yleistettävissä laitoksissa asu-
viin ja alle 65-vuotiaisiin muistisairauslääkkeen 

käytön aloittaneisiin. Laitoshoitoon siirtyminen 
tutkimuksen aikana voi myös vaikuttaa tuloksiin. 
Aiemmin Suomessa tehdyn tutkimuksen mukaan 
alemmat sosioekonomiset ryhmät ovat olleet 
laitoshoidossa ylempiä sosioekonomisia ryhmiä 
useammin (33). Tämän tutkimuksen tulokset 
voivat siten osoittaa suurempia eroja ryhmien 
välillä, koska rekisterit eivät pidä sisällään lai-
toshoidossa olevien lääkkeiden käyttöä.

Tässä rekisteritutkimuksessa ei pystytty huo-
mioimaan AKE-estäjän käytön aloittaneiden 
ter veyspalvelujen käyttöä eikä sairaalahoito-
diagnoosia edeltänyttä muiden terveyspalvelujen 
käyttöä. Muistisairauslääkkeiden määräämiseen 
ei nykyisin vaadita neurologian tai geriatrian 
erityisasiantuntijuutta ja usein niitä määräävät 
yleislääkärit. Suomessa aiemmin tehdyn tut-
kimuksen mukaan sosioekonomisten ryhmien 
väliset erot korostuvat erityisesti perustervey-
denhuollossa (25). Tulevaisuudessa olisikin hyvä 
tutkia perusterveydenhuollon ja yksityislääkä-
reiden palveluiden kautta muistisairauslääkkeen 
käytön aloittaneiden terveyspalvelujen käyttöä. 

Johtopäätöksenä voidaan sanoa, että muisti-
sairauslääkkeiden käytön aloitukseen liittyy eri-
arvoisuutta. Erityisesti memantiinin käytön aloi-
tus tapahtuu keskimäärin aikaisemmin ylemmillä 
tuloluokilla ensimmäisen muistisairauslääkkeen 
käytön aloituksesta. Olisikin tärkeää ymmärtää, 
mikä aiheuttaa innovaatioihin liittyviä eroja so-
sioekonomisten ryhmien välillä, sillä innovaati-
oita kehitetään jatkuvasti ja yhä nopeammalla 
tahdilla. Tietoa hyödyntämällä terveyspalveluja 
voidaan pyrkiä kehittämään siten, että ne jakau-
tuvat oikeudenmukaisesti.
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käytettävän aineiston ja tekivät tutkimuksen ana-
lyysit. Rantsi laati käsikirjoituksen ensimmäisen 
version osana pro gradu työtään ja oli päävas-

tuussa julkaistavan käsikirjoitusversion kirjoitta-
misesta. 

Rantsi, M., Hyttinen, V. Association of socio-economic status to the initiation of anti-dementia medicine in 
community-dwelling people aged over 65 years: register-based cohort study. Sosiaalilääketieteellinen aika kaus
lehti Journal of Social Medicine 2020: 57: 57–68. 

Early diagnosis and medication can slow down 
the progression of dementia. The aim of this 
study is to examine whether equality between 
socio-economic groups appears in the initiation 
of new anti-dementia medicine. The 12-year fol-
low-up cohort is a nationwide sample (10%) of 
people aged ≥ 65 years in Finland (2000–2013).

This study followed new-users of cholinest-
erase inhibitor (n=6,977) and their possible 
memantine onset. Study also followed new-us-
ers of anti-dementia medication who received 
hospital diagnoses before the medication onset 
(n=3,475). Cox regression was used to examine 
the association of socio-economic status with 1) 
the initiation of memantine, and 2) the initiation 
of any anti-dementia medication.

Higher socio-economic status increased the 
initiation of memantine (HR 1.43, 95% CI 1.23-
1.68, p<0.001). Socio-economic status was not 
associated with the onset of any anti-dementia 
medication in the population who received hospi-
tal admission. Inequalities between socioeconom-
ic groups appeared in health care innovations. 
Future studies should examine which factors lead 
to inequalities associated with technological in-
novations in health care. 

Keywords: Dementia, medication, socio-econom-
ic status, register study
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