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THVISTELMA
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Ikadntyneet henkilot kokevat usein kipua ja pitkaan jatkuva kipu voi heikentéé toimintakykyé
sekd elamanlaatua. Ikdantyneet henkilot kayttavat kivun hoitoon yleisimmin kipuladkkeita. So-
sioekonomisen aseman on havaittu olevan yhteydessa terveyteen ja kivun yleisyyteen. Sosio-
ekonomisen aseman ja kipulaékkeiden kéyton yhteytté on tutkittu vain vahan ikaantyneilla hen-
kiloilla. Tdman pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli selvittad, onko sosioekonominen asema
yhteydessé kotona asuvien ikaantyneiden miesten ja naisten kipuladkkeiden kayttoon.

Tutkielman aineistona oli Jyvaskylan yliopiston Gerontologian tutkimuskeskuksen
PASSWORD-tutkimuksen alkumittausaineisto. Tutkittavat (n=314) olivat 70—85-vuotiaita
kotona asuvia jyvaskylélaisia, joilla ei ollut vakavia sairauksia tai kognition heikentymé&é. So-
sioekonomista asemaa mitattiin koulutustasolla, koulutusvuosilla, talouden tuloilla ja ammatti-
asemalla. Kipuladkkeiden kaytto selvitettiin kyselylomakkeella ja vertaamalla reseptildékkei-
den tietoja Effica-potilastietojarjestelmaan. Tutkittavat jaettiin kahteen ryhmaan: Kipuldéakkeita
kayttaviin ja kipulaakkeitd kayttamattomiin. Ndiden ryhmien sekd sukupuolten vélisid eroja
tarkasteltiin riippumattomien otosten t-testilla, Mann-Whitneyn U-testill4, y>-testill4 ja Fisherin
tarkalla testilla. Sosioekonomisen aseman yhteytta kipulddkkeiden kdyttoon analysoitiin bin&é-
riselld logistisella regressioanalyysilla.

Kipuléédkkeiden kayttajista 66 % oli naisia. Kipulddkkeiden kayttajilla oli heikompi toiminta-
kyky, enemman sairauksia ja reseptildakkeita kuin kipuladkkeita kayttamattomilla tutkittavilla.
Tutkittaessa sosioekonomisen aseman yhteytta kipulédakkeiden kayttoon sukupuolia yhté aikaa
tarkasteltaessa ammattiaseman havaittiin olevan tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa Kipu-
la&kkeiden kayttoon. Ylemmat toimihenkil6t kuuluivat 48 % pienemmalld todennakdisyydelld
Kipulaakkeita kayttaviin verrattuna tyontekijoihin (p=0.029). Naiset, joilla oli matala koulutus-
taso, kayttivat neljd kertaa todenndkodisemmin Kipulddkkeitd kuin korkeasti koulutetut
(p=0.046). Naisilla koulutusvuosien lisdys oli yhteydessa 7 % pienempaan riskiin kayttaa kipu-
ladketta (p=0.024). Naisilla my6s kuuluminen ylempé&an toimihenkiléryhmaan verrattuna tyon-
tekijoihin vahensi 67 % todennakoisyytta kipuldakkeiden kayttdmiselle (p=0.010). Miehilla ei
havaittu tilastollisesti merkitsevid yhteyksia sosioekonomisen aseman ja kipulaakkeiden kayton
valilla.

Johtopééatoksend voidaan todeta, ettd erityisesti ikdantyneilld naisilla alhainen sosioekonominen
asema on yhteydessé kipulddkkeiden kayttdmiseen. Aiheesta tarvitaan vield lisaa tutkimusta,
etenkin ik&&ntyneiden henkiliden itsehoitokipuléddkkeiden kaytosta.

Asiasanat: ikaantyneet, kipu, kivun hoito, kipulddkkeet, sosioekonominen asema



ABSTRACT

Haahkamo, E. 2020. The association between socioeconomic status and analgesic use in com-
munity-dwelling older people. Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyvaskyla,
Master’s thesis of Gerontology and Public Health, 46 pp.

The experience of pain is common among older people and due to long-term pain, the ability
to function in daily activities and the quality of life can decrease. Analgesics are most com-
monly used for pain management by older people. Socioeconomic status has been found to have
a connection with health and pain prevalence. Studies exploring the association between soci-
oeconomic status and the use of analgesic in older people are rare. The aim of this thesis was
to analyze associations between socioeconomic status and analgesic use in community-dwell-
ing older men and women.

This thesis was based on the baseline data of the PASSWORD study by the University of
Jyvéskyld Gerontology Research Center. The subjects (n=314) were 70-85 years old commu-
nity-dwelling citizens of Jyvaskyla who didn’t have serious diseases or cognitive impairment.
Socioeconomic status was determined by educational level, years of education, household in-
come and professional status. The use of analgesics was measured by the questionnaire and
comparing the data of prescription medicines to the Effica-patient data system. The subjects
were separated into two groups: analgesic users and non-users. Differences between these two
groups and genders were analyzed by independent t-test, Mann-Whitney U-test, x*-test and
Fisher’s Exact Tests. The association between socioeconomic status and analgesic use was an-
alyzed by binary logistic regression analysis.

Among the users of analgesics 66 % were women. The analgesic users had decreased ability to
function, more diseases and prescription medicines than the subjects who didn’t use analgesics.
When the association between socioeconomic status and analgesic use were analyzed simulta-
neously in both genders, professional status was statistically significantly associated with the
analgesic use. Upper white-collar workers were 48 % less likely analgesic users compared to
blue-collar workers (p=0.029). Women with a lower level of education were four times more
likely to use analgesics than highly educated women (p=0.046). In women, an increase of years
of education was associated with 7 % smaller odds to analgesic use (p=0.024). Also, women
who had belonged to upper white-collar workers were 67 % less likely analgesic users than
women who had worked in blue-collar positions (p=0.010). In men, there were no statistically
significant associations between socioeconomic status and analgesic use.

As a conclusion, it can be noted that especially older women have an association between so-
cioeconomic status and analgesic use. Further research on this topic is required, particularly on
the use of non-prescription analgesic by older people.

Keywords: older people, pain, pain management, analgesic, socioeconomic status
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1 JOHDANTO

Ikéantyneiden henkildiden osuus vaestdsta on kasvamassa ja tulee ennusteiden mukaan kasva-
maan edelleen pidentyneen elinidn ja vahentyneen syntyvyyden takia (Suomen virallinen tilasto
(SVT) 2019). Kipu on yleinen vaiva ik&antyneilld henkil6illd ja kivun on havaittu heikentévan
toimintakykya, elamanlaatua seka lisadvan terveyspalvelujen kayttod (American Geriatrics So-
ciety (AGS) 2002; Kalso ym. 2018). Kivun hoito voi olla haasteellista ikaantyneilla henkil6illa,
koska kivun tunnistaminen voi olla vaikeampaa kroonisten sairauksien ja elimiston ikaantymis-
muutosten takia (AGS 2002). Liséksi ik&dantyneet voivat vahatella kipuaan ja véltella kipulaak-

keitd, eivatka tdman takia saa tarvittavaa kivun hoitoa (Karttunen ym. 2015).

Suomessa kaytetdan paljon kipuldékkeita (Suomen laédketilasto 2019). Kipuldakkeet ibupro-
feeni ja parasetamoli olivat kymmenen kdytetyimman ladkkeen joukossa vuonna 2018 (Suomen
la&ketilasto 2019). Myos ikdantyneet henkilot kdyttavat usein kipulddkkeité ja ne ovat ikaanty-
neiden henkildiden yleisin kivunlievityskeino (AGS 2002). Kuitenkin elimiston ikaantymis-
muutokset, ikdadntymisen myota lisadntyvat pitkdaikaissairaudet ja niiden laékitykset aiheutta-
vat haasteita sopivan kipulddkkeen valintaan (Kalso 2018). Kivun hoidon on oltava tehokasta,
turvallista sekd saavutettavaa riippumatta henkilon iastd, terveydentilasta tai taustasta, kuten

sosioekonomisesta asemasta.

Sosioekonominen asema kuvaa henkilon asemaa yhteiskunnassa (Galobardes ym. 2006) ja se
koostuu muun muassa koulutuksesta, ammattiasemasta ja tulotasosta (Lahelma ym. 2004). So-
sioekonominen asema voi vaikuttaa henkilon terveyteen ja hyvinvointiin niin, ettd korkeamman
sosioekonomisen aseman omaavat henkil6t ovat terveempid kuin alemmassa sosioekonomi-
sessa asemassa olevat henkil6t (Darin-Mattsson ym. 2017). Liséksi alhainen sosioekonominen
asema on yhteydessa lisd&ntyneeseen kivun kokemiseen (van Hecke ym. 2013) ja kipul&ékkei-
den kéyttamiseen (Sarganas ym. 2015). Tutkimusta sosioekonomisen aseman ja kipul&dékkeiden

ké&yton yhteydesté on kuitenkin viel& vahan ja erityisesti ikaantyneiden henkildiden osalta.



Taman tutkielman tarkoituksena on selvittda sosioekonomisen aseman yhteytté kotona asuvien
ikaantyneiden miesten ja naisten Kipuldékkeiden kéyttéon. Liséksi tarkastellaan yleisimmin
kaytettyja kipuldakkeitd seké tutkittavien kipulddkkeiden kéayttéon yhteydessé olevia taustate-
kijoita. Tutkittavat ikdantyneet henkilGt on rajattu kotona asuviin, joten tdssa tyossa ei kasitella
laitoshoidossa olevien ikaantyneiden kipuldékkeiden kayttod. Kipulédékkeistd on myos rajattu
pois vahvat kipuladkkeet, kuten vahvat opioidit, koska ne ovat tutkimuksen poissulkukriteeriné.
Tutkielmassa kasitellaan varsinaisia kipulaakkeita, eika esimerkiksi hermokivun hoitoon kéy-
tettdvid alun perin muuhun tarkoitukseen kehitettyja ladkkeitd, kuten masennus- ja epilep-

sialaakkeita.



2 KIPUIKAANTYNEILLA HENKILOILLA

Kivun maaritelma on kansainvélisen Kivuntutkimusyhdistyksen International Association for
the Study of Pain (IASP) (1994) mukaan ~epamiellyttavé aistinvarainen tai tunneperéinen ko-
kemus, johon liittyy mahdollinen tai selva kudosvaurio tai jota kuvataan samalla tavalla”. Sai-
raudet tai kudosvaurio voivat aiheuttaa kipua, mutta myds psyykkiset syyt voivat olla kivun
aiheuttajia (IASP 1994). Kipu voidaan jakaa akuuttiin ja krooniseen kipuun kivun keston mu-
kaan (Kalso ym. 2018). Krooninen kipu kestaa tai toistuu yli kolmen kuukauden ajan, kun taas
akuutti kipu on &killista ja ohimenevaa. Akuutti kipu yleensa varoittaa uhkaavasta kudosvau-
riosta ja ndin silla on elimistda suojaava merkitys. Krooninen kipu ei ole elimistélle hyodyllista
ja se huonontaa elaménlaatua. Kivun kroonistumisen taustalla on monia eri syitd, kuten perima,

perussairaudet ja psykososiaaliset tekijat (Kalso ym. 2018).

Tutkimusten mukaan 20-50 % kotona asuvista ik&éntyneista henkiloistd karsii kivusta (AGS
2002; Abdulla ym. 2013). Ikdéantyneilla esiintyy eniten kipua seldssa, lonkassa ja polvissa (Tho-
mas ym. 2004; Abdulla ym. 2013; Larsson ym. 2017). Tuki- ja liikuntaelinkipu on yleinen ki-
putila ik&d&ntyneilld, neuropaattinen kipu on myds yleistd, jota aiheuttaa erityisesti diabetes
(Molton & Terrill 2014). Ikdantyneilla henkil6illa esiintyy enemmaén kroonisia kiputiloja, kuten
postherpeettistd neuralgiaa eli pitkaaikaista hermokipua, mutta véhemman migreenia ja janni-

tyspaansarkya kuin nuoremmilla (Kalso 2018).

Kivulle ja erityisesti krooniselle kivulle altistaa ikaantyneilld yleistyvat loukkaantumiset ja
krooniset sairaudet, kuten tuki- ja liikuntaelimiston sek& sydan- ja verenkiertoelimiston sairau-
det (AGS 2002; Larsson ym. 2017). Masennus, ahdistus, yksinaisyys ja puolison menetys ylla-
pitavét Kiputiloja ikdantyneilla henkil6illa (Karp ym. 2008; Kalso 2018). Myads liikkumisen on-
gelmat ovat kivun riskitekijoita (Karttunen ym. 2014; Larsson ym. 2017). Ikadntymisen seu-
rauksena hermoston toiminta heikkenee, miké selittda ik&antyneiden henkilGiden erilaisen ki-
vun kokemisen nuorempiin verrattuna (Karp ym. 2008; Kalso 2018). Ikaantyneet kokevat nuo-
rempia enemman kivun hairitsevan ja estavan péivittéisia toimia, liséksi kivusta tulee invalidi-

soivampaa ian myo6té (Thomas ym. 2014).



Naiset kérsivét kivusta miehid useammin (Thomas ym. 2004; Abdulla ym. 2013; van Hecke
ym. 2013; Larsson ym. 2017). Kivun yleisyyteen on lisaksi yhteydessa korkea ika seka alhainen
sosioekonominen asema ja sen osatekijoiden, kuten koulutustason, tulotason ja ammattiaseman
alhainen taso (van Hecke ym. 2013; lkeda ym. 2019). Alhaisella sosioekonomisella asemalla
on havaittu olevan yhteys lisaantyneen kivun lisaksi voimakkaampaan kipuun (van Hecke ym.
2013).

Pitk&an jatkuva Kipu heikentdd ik&antyneiden henkildiden eldmanlaatua, laskee mielialaa, ai-
heuttaa uniongelmia, kaventaa sosiaalista elamad, vahentaa liikkumista, heikentaa toimintaky-
kya seka lisaa terveyspalvelujen kayttéa (AGS 2002; Kalso ym. 2018). Krooninen Kipu voi
mya0s aiheuttaa masennusta ja hidastaa kuntoutumista (AGS 2002). Karttusen ym. (2014) tut-
kimuksessa havaittiin, etta krooninen kipu on pitkaaikaista ik&antyneilla henkil6illg, vielé kah-

den vuoden seurannan jélkeen suuri osa tutkittavista karsi edelleen kivusta.

Kipu on jokaisen omakohtainen kokemus ja tdmén takia henkil6t raportoivat kipuansa eri tavoin
(IASP 1994; Abdulla ym. 2013). Kivun kokemiseen vaikuttaa henkilon taustat, kuten etniset,
sosiaaliset ja kulttuuriset tekijat (Herr & Garand 2001). Ik&&ntyneilld henkil6illa voi olla erilai-
sia uskomuksia ja asenteita kipua kohtaan (Abdulla ym. 2013), esimerkiksi ikd&ntyneet henkil6t
kokevat kivun liittyvén vanhenemiseen ja tdmén takia he voivat olla vastahakoisia ilmoittamaan
karsivansa kivusta (AGS 2002). Ikaantyneet henkil6t voivat mieluummin mydntaa karsivansa
kolotuksista ja epamukavuudesta kuin kivusta. Liséksi Kipua voidaan vahéatelld uusien ladkkei-
den tai tutkimusten pelossa (AGS 2002). Ik&&ntyneen henkilon kivun mittaamista voi hanka-
loittaa mahdolliset heikentymét aistitoiminnoissa ja kognitiossa (Herr & Garand 2001; AGS
2002).

Kipua mitataan itseraportoinnilla ja tarkkailemalla potilasta (Herr & Garand 2001; AGS 2002).
Kivun méarittdmisessd voidaan hyddyntad haastattelua, kyselyité ja arviointiasteikkoja. Nama
menetelmét ovat luotettavia kivun mittaamisessa ik&antyneilld henkil6illa, joilla ei ole suuria
kognitiivisia vaikeuksia (Herr & Garand 2001). Kipukohtaa selvitettdessd voidaan apuna kayt-
t&a elimiston kuvia, joihin tutkittava voi merkita kohdat missé on kokenut kipua (Herr & Garand
2001). Kivun voimakkuutta voidaan selvittaa erilaisten asteikkojen avulla sekd hyddyntamélla
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kivun voimakkuutta havainnollistavia kasvokuvia (AGS 2002). Asteikot voivat olla numeeri-
sia, jossa tutkittava pisteyttaa kivun voimakkuuden, esimerkiksi 010 pistettd, jossa 0 tarkoittaa
kivutonta ja 10 &arimmaisen kovaa kipua (Herr & Garand 2001; AGS 2002). Asteikot voivat
olla my6s sanallisia, jossa valitaan kivun voimakkuutta parhaiten kuvaava termi, kuten heikko

Kipu tai erittain voimakas Kipu (Herr & Garand 2001).



3  KIPULAAKKEET IKAANTYNEILLA HENKILOILLA

Ikéantyneiden henkildiden kipua hoidetaan yleisimmin kipuldékkeilla (AGS 2002). Laakelain
(1987) mukaan ladkkeella tarkoitetaan valmistetta tai ainetta, jonka tarkoituksena on sisdisesti
tai ulkoisesti kaytettyné parantaa, lievittaa tai ehkaistd sairautta tai sen oireita ihmisessa tai eldi-
messd.” lakkaiden henkildiden kipuléékitykselle aiheuttaa haasteita elimiston ikdantymismuu-

tokset, pitkaaikaissairaudet seka tehokkaan ettd turvallisen ladkkeen I6ytdminen (Kalso 2018).

3.1 Resepti- ja itsehoitolddkkeiden erot

EU:n sdadokset ohjeistavat ladkevalmisteiden luokittelua resepti- tai itsehoitoladkkeiksi (Euro-
pean Commission 2006). Suomessa Laédkealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus Fimea paattaa
lopulta laékkeen luokittelun (Fimea 2015). Ladkkeen rajaaminen ainoastaan reseptilla saata-
vaksi on keino vahentdd laédkkeen kayttoon liittyvié riskeja (Fimea 2009). Laékkeen pitaa olla
reseptiladke, jos se voi aiheuttaa oikeinkin kéytettynd vaaran eli ladke voi aiheuttaa vakavia
haitta- ja yhteisvaikutuksia (European Commission 2006). Reseptiladkkeend ovat myds sellai-
set valmisteet, jotka annostellaan injektiona tai ne ovat uusia ladkeaineita, vaativat valvontaa

tai ovat yleisesti vadrinkaytettyja.

IIman reseptié saatavana eli itsehoitoladkkeena voi olla sellainen ladke, joka on todettu turval-
liseksi, jolla ei ole vakavia haittoja ja se on yleisesti hyvin siedetty (European Commission
2006). llman reseptia saatavien ladkkeiden kayton tulee olla lyhytaikaista. Itsehoitoldékkeeksi
soveltuu sellainen ladke, jolla hoidetaan sellaista tilaa tai oiretta, jonka potilas pystyy ilman
la&karia tunnistamaan. Itsehoitoldékkeen pitaa olla sellainen, etté siité ei aiheudu terveydelle
suurta vaaraa, jos potilas kayttaakin ladketta liian pitkaan tai liian suurella annoksella (European
Commission 2006). Tdman takia itsehoitolddkkeet ovat usein vahvuudeltaan miedompia kuin
reseptiladkkeet (Fimea 2015).

Itsehoitolédékkeiden pakkauskoot ovat pienempid kuin reseptiladkkeiden (European Commis-

sion 2006). Itsehoitolddkkeen pakkauskoon pitéé olla sellainen, ettéd se riittd4 vain lyhytaikai-



seen hoitoon. Pienen pakkauskoon tarkoituksena on estaa ladkkeen vaarinkayttoa, laédkkeen yli-
annostusta seka hoitoon hakeutumisen viivyttdmistad (European Commission 2006). Pakkaus-
koon liséksi hinta on merkittdva erottava tekija resepti- ja itsehoitoldékkeiden vélilla (Fimea
2009). Itsehoitoladkkeen myyntiluvan haltija saa vapaasti paattaa tuotteen tukkuhinnan, toisin
kuin korvattavien reseptiladkkeiden hintaa sdédnnelldan niin, etta hinnat eivat ole liian korkeita
(Fimea 2015). Itsehoitovalmisteiden kayttd on yleensa kalliimpaa kuin vastaavien reseptilaak-
keiden kayttd (Fimea 2009). Osasta reseptiladkkeistd voi saada sairausvakuutuksen mukaisen
korvauksen (STM 2019).

Eri maat tulkitsevat eri tavoin naita edella esiteltyja Euroopan komission ohjeita, minka takia
itsehoitoladkevalikoima eroaa eri maiden valilla (Fimea 2009). Pohjoismaissa kontrolloidaan
enemman itsehoitomarkkinoita, kuin esimerkiksi Etela-Euroopassa. Itsehoitolédékevalikoimaa
laajentamalla voidaan mahdollisesti paikata maan puutteellista terveydenhuoltojérjestelméa
(Fimea 2009). Suomessa itsehoitokipuldékkeiné on saatavilla ibuprofeenia, ketoprofeenia, pa-
rasetamolia ja asetyylisalisyylihappoa suun kautta otettavina valmisteina (Fimea 2015). Paikal-
lisvalmisteista eli iholle annosteltavista kipugeeleistd ilman reseptid on saatavilla diklofenaak-
kia, piroksikaamia ja ibuprofeenia. Opioideja ei ole saatavana ilman reseptid, koska ne voivat

aiheuttaa riippuvuutta, josta voi seurata naiden ladkkeiden vaarinkayttéa (Fimea 2015).

Kivunhoitoon kédytetdadn Suomessa paljon itsehoitoladkkeitd (Turunen ym. 2004; Suomen l&a-
ketilasto 2019). Tutkimuksessa havaittiin, ettd suurempi osa tutkittavista kaytti itsehoitokipu-
la&kkeita kuin reseptikipuldakkeitd, mutta voimakkaamman Kivun hoitoon kdytettiin ennemmin
reseptiladkkeitd (Turunen ym. 2004). Suomessa vuonna 2018 kipuladkkeet olivat toiseksi kay-
tetyin ladkeaineryhma itsehoitolaakkeistd, ainoastaan ruoansulatuskanavan sairauksien itsehoi-
tolaékkeet olivat kdytetympid (Suomen ladketilasto 2019). Ibuprofeeni oli kéytetyin kipulddke
seka resepti- ettéd itsehoitovalmisteista. Sen sijaan parasetamolia kdytetadn selvésti enemmaén
reseptivalmisteena kuin itsehoitovalmisteena (Suomen laéketilasto 2019). Ibuprofeeni ja pa-

rasetamoli olivat vuoden 2018 kymmenen kaytetyimman ladkkeen joukossa.



3.2 Laakekorvausjarjestelmien erot eri maiden valilla

Suomessa on ollut sairausvakuutuslain mukainen ladkekorvausjarjestelma vuodesta 1964 (Rus-
koaho 2018). Ladkekorvauksia on mahdollista saada ladkemaéaarayksella eli reseptilla mééarattyi-
hin ladkkeisiin, kliinisiin ravintovalmisteisiin ja perusvoiteisiin. Korvauksen saa niista valmis-
teista, joille La&kkeiden hintalautakunta (Hila) on myontanyt korvattavuuden. Laakekorvaukset
on luokiteltu kolmeen korvausluokkaan: peruskorvaukseen ja alempaan- seka ylempéaan erityis-
korvaukseen. Peruskorvaus on 40 % ja alempi erityiskorvaus on 65 % la&kekustannuksesta, sen
sijaan ylempi erityiskorvaus on 100 % lddkekohtaisen omavastuun (4,50 €) ylittévaltd osalta.
Erityiskorvaus on ladkkeisiin, jotka ovat vaikean ja pitk&aikaisen sairauden hoitoon valttamat-
tomid. Erityiskorvaus myodnnetédan potilaskohtaisesti laakarin lausunnon perusteella. Lisaksi
Suomessa on kaytossd vuosiomavastuu eli ladkekatto, jonka ylittyessa henkil6lle myonnetaan
lisdkorvaus ja talléin korvattavista ladkkeista tarvitsee maksaa vain 2,50 €:n ladkekohtainen
omavastuu (Ruskoaho 2018). Vuonna 2020 vuosiomavastuu on 577,66 € (Kela 2020).

Ladkkeiden korvaamisessa on suuria eroja eri maiden valilla (Ylitalo 2002), mika voi hanka-
loittaa eri maissa tehtyjen tutkimusten vertailua. Ladkkeen kustannuksista voidaan maksaa kor-
vauksena tietty prosenttiosuus, tdmé menetelma on kéytossa esimerkiksi Suomessa ja Norjassa
(Ylitalo 2002). Osassa maissa on kaytdsséd omavastuuraja eli potilaan on maksettava ladkkeensa
itse tiettyyn summaan asti. Lisaksi osassa maissa tata omavastuurajaa on laajennettu viela niin,
ettd korvausta maksetaan sitd enemméan mité suuremmat ladkekustannukset ovat, tallainen me-

netelma on kaytossa esimerkiksi Tanskassa ja Ruotsissa (Ylitalo 2002).

Joissakin maissa kaytetaan erityisryhmia ladkekorvausjarjestelmassa, néille erityisryhmille 14a-
kekorvaukset ovat suurempia kuin muille vaestéryhmille (Ylitalo 2002). Tallaisia erityisryhmia
ovat esimerkiksi lapset, vammaiset ja eldkeléiset (Ylitalo 2002; STM 2013). Erityisryhmien
lisaksi osa ladkekorvausjarjestelmista tukee pienituloisia alentamalla tai poistamalla heidan l&&-
keomavastuunsa (STM 2013). Esimerkiksi Saksassa, Tanskassa ja Portugalissa on tallaiset tu-

kimenetelmaét kaytossa.



3.3 lkaantyneille henkil6ille sopivat kipuladkkeet

Elimiston ikaantymismuutokset vaikuttavat ladkeaineiden toimintaan, esimerkiksi ladkeainei-
den poistuminen elimistdsta voi muuttua maksan ja munuaisten toiminnan heikentyessé (AGS
2009; Abdulla ym. 2013). Fysiologiset ikddntymismuutokset aiheuttavat muun muassa elimis-
ton reseptorien tiheydessé ja reseptorien sitoutumisvoimakkuudessa muutoksia, miké vaikuttaa
ld&keaineiden kiinnittymiseen ndihin reseptoreihin (Hutchison & O'Brien 2007). Liséksi ikaan-
tymisen seurauksena kehon rasvapitoisuus kasvaa ja tdma vaikuttaa ladkeaineiden jakautumi-
seen elimistossa, rasvaliukoiset ladkeaineet kertyvét elimistoon, minka takia niiden poistumi-
nen hidastuu. Muutokset ladkeaineiden poistumisessa, Kiinnittymisessa reseptoreihin ja jakau-
tumisessa elimistdssa aiheuttavat sen, etta ikadntyneet ovat herkempia ladkeaineiden vaikutuk-
sille (Hutchison & O'Brien 2007). Myo6s henkilon muut sairaudet ja laakitykset vaikuttavat ki-
puléddkkeen soveltuvuuteen (Abdulla ym. 2013).

Parasetamoli on ensisijainen kipuldéke idkkaille henkildille lievaan ja kohtalaisen voimakkaa-
seen kipuun sen vahaisten haitta- ja ladkeyhteisvaikutusten takia (AGS 2009; Kalso 2018). Pa-
rasetamoli on kuume- ja Kipuldéke, jolla ei ole samanlaista tulehdusta véhentavaé vaikutusta
kuin tulehduskipuléakkeilla (Hersh ym. 2000). Se ei vaikuta verenhyytymiseen (Hersh ym.
2000), eika se rasita ruoansulatuskanavaa yhtd paljon kuin tulehduskipulédékkeet (Garcia
Rodriguez & Hernandez-Diaz 2001). Harvinaisina haittoina on havaittu pahoinvointia ja mak-
savauriota kaytettédessa korkeita annoksia (Hersh ym. 2000; Abdulla ym. 2013). Parasetamolia
voidaan kayttdd myos yhtd aikaa tulehduskipuldékkeiden tai opioidien kanssa, jolloin saadaan
tehokkaampi vaikutus kipuun (Raffa 2001).

Tulehduskipulaakkeitd voidaan kéyttaa, jos parasetamolilla ei saada riittdvaa Kivun lievitysta
tai kipu on tulehduskipua (AGS 2009). Tulehduskipuldakkeet véhentavéat kipua, kuumetta ja
tulehdusta elimistossé vaikuttamalla tulehdusta ja kipua valittavien vélittdjaaineiden maaréan
(Hersh ym. 2000). Tulehduskipul&ékkeisiin kuuluu useita eri l4&keaineita, joista yleisimpia
ovat: ibuprofeeni, ketoprofeeni, naprokseeni, asetyylisalisyylihappo ja koksibit. Asetyylisali-
syylihappoa kaytetddn myods syddn- ja verisuonisairauksien hoidossa, koska se vahentaa ve-

renhyytymien muodostumista estaméalld verihiutaleiden kiinnittymista toisiinsa (Hersh ym.



2000; Tulehduskipuldakkeiden turvallinen kéayttd: Kéaypé hoito -suositus, 2009). Yleisimpia
haittoja tulehduskipulaékkeilla ovat ruoansulatuskanavan- ja verenkiertoelimiston haitat (Page
& Henry 2000; Silverstein ym. 2000), néit4 ovat esimerkiksi vatsavaivat, mahahaava, turvotuk-
set ja verenpaineen nousu (Hersh ym. 2000).

Tulehduskipulaaketta kaytettdessa on huomioitava munuaisten toiminta (Kalso 2018), sydén-
ja verisuonisairaudet (Page & Henry 2000) sekd maha-suolikanavan kunto (Silverstein ym.
2000). Ikaantyneille henkil6ille tulehduskipulddkkeet voivat aiheuttaa ruoansulatuskanavan &r-
sytystd todennékdisemmin kuin nuoremmille (Herndndez-Diaz & Rodriguez 2000). Tdémaén ta-
kia tulehduskipulédékkeen kanssa suositellaan kéytettdvan niin sanottua vatsansuojalaaketta eli
protonipumpun estdjda, joka vahentdd mahahapon tuotantoa vatsalaukussa ja ndin vahentaa
maha-suolikanavan haavaumien riski& (Rostom ym. 2002). Tulehduskipulddkkeita ei suositella
kaytettdvan yht4 aikaa verenohennusladkkeiden kanssa (Kalso 2018). Jos kuitenkin yhteis-
kaytto on tarpeellista, niin veren hyytymisarvoja on seurattava ikaantyneilla henkiloilla erityi-
sen tarkasti. Tulehduskipuladkityksen pitéisi olla mahdollisimman lyhytkestoista, jotta vélty-
taan haitoilta (AGS 2012).

Voimakkaan, kroonisen sek& neuropaattisen kivun hoitoon voidaan kéyttaa opioideja, mutta
ikaantynyttd henkiloa on tarkkailtava laakityksen ajan (AGS 2002; Abdulla ym. 2013). Opi-
oideja suositellaan vain lyhytaikaiseen kayttdon, koska niiden pitkéaikaisesta kaytosta ikaanty-
neilld ei ole tarpeeksi tutkimusta (Deshpande ym. 2007; AGS 2009). Opioidit luokitellaan heik-
koihin ja vahvoihin opioideihin (Avouac ym. 2007). Heikkoja opioideja ovat esimerkiksi ko-
deiini seka tramadoli ja vahvoja opioideja ovat muun muassa oksikodoni ja fentanyyli. Opioidit
vaikuttavat keskushermostossa sitoutumalla opioidireseptoreihin (Avouac ym. 2007; Hagel-
berg & Pertovaara 2013). Lisédksi osalla opioideista on myds muita vaikutusmekanismeja,
minka takia nailla l1&4&keaineilla on eroja haittavaikutuksissa (Hagelberg & Pertovaara 2013).
Opioidien yleisia haittavaikutuksia ovat vasymys, pahoinvointi, sekavuus, huimaus ja ummetus
(Avouac ym. 2007).

Opioidien suositusannokset ikaantyneilla henkil6illa ovat pienempid kuin nuoremmilla, koska

ikaantymisen seurauksena keskushermoston herkkyys on lisdéntynyt ja opioidien poistuminen
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elimistdsta véhentynyt (Kalso 2018). Opioidit aiheuttavat sivuvaikutuksena pahoinvointia, hui-
mausta ja sekavuutta (Avouac ym. 2007), mika erityisesti ikéantyneilla lisaa riskia kaatumiselle
ja luunmurtumille (Abdulla ym. 2013; Kalso 2018). Opioidit voivat olla kuitenkin parempi va-
linta kuin tulehduskipulddkkeet, jos henkil6lld on sairauksia ja l&&kityksid, jotka lisadvat tuleh-
duskipuladkkeiden haittavaikutuksia (AGS 2009; Abdulla ym. 2013).

Ikéantyneet henkilot voivat myos kayttaa kipulddkkeena paikallisvalmisteita eli esimerkiksi Ki-
pugeelid (Kalso 2018). Paikallisvalmisteet aiheuttavat véhemmaén haittavaikutuksia, koska ne
vaikuttavat p&dosin vain annostelukohdassa ja tdmén takia ne voivat olla turvallisempi vaihto-
ehto kivun hoitoon (Abdulla ym. 2013). Paikallisvalmisteet soveltuvat esimerkiksi paikallisen
lihas- ja nivelkivun hoitoon (AGS 2009).

3.4 lkaantyneiden henkildiden kipulddkkeiden kaytto

Kotona asuvista ikdantyneista henkiloista 45-70 % kayttaa kipuldakkeita sdannollisesti tai tar-
vittaessa (Hartikainen ym. 2005; Pokela ym. 2010; Karttunen ym. 2015; Larsson ym. 2017).
Karttusen ym. (2015) tutkimuksessa kroonisesta kivusta karsivisté ikéantyneisté henkiloista yli
puolet kaytti kipulddkkeita tarvittaessa ja noin kuudesosa kaytti kipuldakkeita péivittdin kolmen
vuoden seurannan aikana. Tutkittavat, jotka eivat karsineet kroonisesta kivusta kayttivat va-
hemman Kipulaakkeitd, 25 % tarvittaessa ja 4 % pdivittain (Karttunen ym. 2015). Hauraampien
ikdihmisten on havaittu kdyttavan enemmaén kipulaakkeita kuin paremmassa kunnossa olevien

saman ik&luokan henkiléiden (Koponen ym. 2013).

Parasetamoli ja tulehduskipulddkkeet ovat yleisimmin kaytettyja kipuldakkeitd ikaantyneilla
kotona asuvilla henkil6illa, sen sijaan heikkoja opioideja kédytetadn selvésti vahemman (Harti-
kainen ym. 2005; Pokela ym. 2010; Koponen ym. 2013). Hauraat ikdantyneet ihmiset kayttavat
yleisimmin Kipulddkkeend parasetamolia, kun taas terveemmat suosivat enemman tulehduski-
puladkkeitd (Koponen ym. 2013). Ikaantyneet henkil6t k&yttavat yleisimmin vain yhté ladkeai-
netta kerrallaan kipuun, vaikka eri l4&keaineita voi kéayttaa yhdessa tehokkaamman kivun lievi-

tyksen saamiseksi (Koponen ym. 2013, Karttunen ym. 2015).
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Ikéantyneet henkilot kayttavat kipuldakkeita epasédannallisesti, vaikka krooniseen kipuun voi
tarvita paivittaistd jatkuvaa kipulaékitysta (Pokela ym. 2010; Karttunen ym. 2015). Kipulaak-
keiden kayttajistd vain 23 % kaytti kipulddkettd paivittdin, kuitenkin kipulddkkeiden kayttajista
yli 70 % ilmoitti k&rsineensa kivusta viimeisen kuukauden aikana (Pokela ym. 2010). Ik&anty-
neet henkil6t saattavat kayttaa kipuldakkeitd liian pienilla annoksilla ja liian harvoin, minka
takia he ilmoittavat karsivansa kivusta laakityksesta huolimatta (Hartikainen ym. 2005; Karttu-
nen ym. 2015). Kivun lievityksen kannalta mahdollisesti riittdmaton kipulddkkeiden kaytto voi
aiheutua muun muassa haittavaikutusten pelosta, asenteesta kivun sietdmisesta ja kivun tyypista
(Karttunen ym. 2015).

Ikéantyneiden henkil6iden lisadntyneeseen kipuladkkeiden kayttdon ovat yhteydessé yksinasu-
minen, naissukupuoli, heikko itsearvioitu terveys, monil&ékitys (Pokela ym. 2010), hauraus
(Koponen ym. 2013) ja vahainen fyysinen aktiivisuus (Hartikainen ym. 2005). Ika voi myds
vaikuttaa kipuladkkeiden kayton yleisyyteen, mutta tastd on saatu eridvia tuloksia tutkimuksissa
(Hartikainen ym. 2005; Pokela ym. 2010; Larsson ym. 2017).

Suomessa, Espanjassa ja Saksassa korkean ian havaittiin olevan yhteydessa lisadntyneeseen
reseptiladkkeiden kayttoon, mutta véhentyneeseen itsehoitoldékkeiden kéyttoon (Turunen ym.
2004; Daban ym. 2010; Sarganas ym. 2015). Myos Itavallassa havaittiin, etta yli 75-vuotiaat
naiset ja miehet suosivat reseptiladkkeita, 70 % kaytti pelkéstaan reseptilaakkeita, 2 % itsehoi-
toladkkeitd ja 21 % molempia (Mayer & Osterle 2014). Taté voi selittda se, ettd Espanjassa yli
65-vuotiaat eldkeldiset saavat reseptildgkkeet ilmaiseksi (Daban ym. 2010) ja Itdvallassa resep-

tiladkkeista maksetaan vain mairatty omavastuu (Mayer & Osterle 2014).
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4 SOSIOEKONOMINEN ASEMA JA IKAANTYNEET HENKILOT

Sosioekonominen asema kuvaa henkilon tai ryhmén asemaa yhteiskunnassa seké voimavaroja,
jotka vaikuttavat terveyteen ja hyvinvointiin (Galobardes ym. 2006). N&ita voimavaroja ovat
muun muassa tulot ja asumistaso. Sosioekonominen asema on yhteydessa terveyteen niin, etta
korkeamman sosioekonomisen aseman omaavat henkil6t eléavat pidempdadn ja ovat terveempia
kuin alhaisemmassa sosioekonomisessa asemassa olevat henkil6t (Darin-Mattsson ym. 2017).
Sosioekonominen asema vaikuttaa henkilon elintapoihin ja elinymparistoon. Yhteys sosioeko-
nomisen aseman ja terveyden valilla séilyy myds ikaantyneilla (Darin-Mattsson ym. 2017).

4.1 Sosioekonomisen aseman muuttujat ikaantyneilla henkiléilla

Sosioekonomista asemaa mitataan useilla muuttujilla, kuten koulutuksella, ammattiasemalla,
tyomarkkina-asemalla, asumistasolla, tuloilla ja varallisuudella (Lahelma ym. 2004; Darin-
Mattsson ym. 2017). Muuttujista kdytetddn yleisimmin koulutusta, ammattiasemaa ja tuloja,
jotka kuvastavat hyvin henkilon asemaa yhteiskunnassa. Kuitenkaan tutkimuksissa kéytetta-
vista muuttujista ei ole yksimielisyytta ja oikeat muuttujat pitdé valita aina tutkimuksen mukaan
(Galobardes ym. 2006). Sosioekonomiset muuttujat ovat laheisesti yhteydessa toisiinsa (Darin-
Mattsson ym. 2017). Koulutus on yhteydessd parempaan ammattiasemaan ja ammattiasema

vaikuttaa tyosté saataviin tuloihin (Lahelma ym. 2004; Darin-Mattsson ym. 2017).

Koulutus hankitaan yleensa varhaisaikuisuudessa ja se vaikuttaa henkilén sosioekonomiseen
asemaan jo elinkaaren alkuvaiheessa, mutta myds koko elinkaaren ajan (Galobardes ym. 2006).
Koulutukseen vaikuttaa vanhempien sosioekonominen asema ja koulutus heijastaa lapsuudessa
opittuja tietoja ja kdytantoja, jotka vaikuttavat henkilon elintapoihin ja terveyteen (Galobardes
ym. 2006). Korkeampi koulutus on yhteydessa terveellisiin elintapoihin, koska koulutus lisdé
tietoa, taitoja ja kehittdd ajattelua (Lahelma ym. 2004; Shavers 2007). Koulutus lisd4d myds
kiinnostusta terveytta kohtaan ja hakeutumista terveydenhuollon palveluihin (Galobardes ym.
2006). Koulutusta voidaan mitata vuosilla, jotka kertovat kuinka paljon aikaa koulutukseen on

kéytetty (Galobardes ym. 2006). Koulutusta voidaan mitata myds luokittain eli korkeimman

13



saavutetun koulutuksen mukaan. Koulutukseen kdytetyt vuodet ja saavutettu koulutustaso eivat

kuitenkaan kerro koulutuksen laadusta (Galobardes ym. 2006).

Ammattiasema ja asema tyomarkkinoilla vaikuttavat palkkaan eli tuloihin ja sitd kautta talou-
den kaytettavissa oleviin varoihin (Lahelma ym. 2004). Ammatti vaikuttaa myos henkilon ase-
maan yhteiskunnassa (Galobardes ym. 2006; Shavers 2007). Tydolot ja tyon fyysinen kuormit-
tavuus riippuvat ammattiasemasta ja ne vaikuttavat terveyteen (Lahelma ym. 2004). Tyosta saa
myo0s etuja, jotka voivat edistaa terveyttd, néitad ovat esimerkiksi terveydenhuolto ja koulutus
(Galobardes ym. 2006).

Ammattiasemaa voidaan mitata luokittelemalla ammatit eri kategorioihin, kuten: ylemmat toi-
mihenkil6t, alemmat toimihenkil6t ja tyontekijat (Shavers 2007). Maaritettaessa tutkittavan am-
mattia voidaan k&yttaa sen hetkistd ammattia tai ammattia, jossa henkild on toiminut pisimpaén
tyduransa aikana (Galobardes ym. 2006). Yrittdjyys aiheuttaa haasteita tutkittavan ammattiase-
man luokitteluun, koska yrittdjé voi olla samaan aikaan johtaja seka tyontekija (Galobardes ym.
2006). Suurin osa ikaantyneista henkil6ista on elakkeelld, minka takia ammattiaseman tutkimi-
nen heilld perustuu tyohistoriaan, eikd ammattiaseman merkitys ole valttdmattad sama kuin tut-
Kittaessa tyoikéistd vaestoa (Grundy & Holt 2001).

Tulot mahdollistavat tavaroiden ja hyddykkeiden hankkimisen seka terveellisen elaméntyylin
yllapitdmisen (Lahelma ym. 2004; Galobardes ym. 2006; Shavers 2007). Tulot mahdollistavat
myos terveyteen liittyvien palveluiden kdyton (Galobardes ym. 2006; Darin-Mattsson ym.
2017). Tutkimuksissa on havaittu, ettd taloudellinen tilanne on yhteydessa ik&antyneiden hen-
kildiden terveyteen ja kuolleisuuteen enemman kuin koulutus tai yhteiskuntaluokka (Darin-
Mattsson ym. 2017).

Tuloja voidaan mitata pyytamaélla tutkittavan ilmoittamaan tulot numeroina tai valitsemaan oi-
kea kategoria annetuista vaihtoehdoista (Galobardes ym. 2006). Tulot mitataan usein koko ta-
louden osalta eikd yksil6llisesti. Tuloja pidetdén henkilokohtaisena asiana, eivatka kaikki halua
ilmoittaa niit4, tdman takia sosioekonomisista muuttujista yleensa tulot ovat aliraportoiduin

muuttuja (Galobardes ym. 2006; Shavers 2007). Liséksi tulot voivat olla vaikea hahmottaa
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ikaantyneilla tutkittavilla, jos henkild saa erilaisia tulonsiirtoja, kuten tukea asumismenoihin
(Grundy & Holt 2001).

4.2 lkaantyneiden henkildiden sosioekonominen asema Suomessa

Eléketurvakeskuksen tutkimuksessa vuonna 2017 elékel&isistd, jotka olivat 55-85-vuotiaita
suomalaisia, noin puolet koki vaikeuksia rahan riittavyydessa valttamattomiin menoihin, joita
ovat esimerkiksi ruoka, asuminen, ladkkeet ja terveydenhoito (Ahonen ym. 2018). Tutkittavista
viidenneksell& oli vaikeampia toimeentulo-ongelmia ja he olivat joutuneet tinkimaan valttamat-
tOmista menoista. Elakelaisilld oli eniten vaikeuksia ladkkeiden ja terveydenhoidon maksami-
sessa. Toimeentulo-ongelmia oli eniten pienituloisilla ja terveytensa heikoksi kokevilla henki-
I6ill&. Toisaalta tutkimuksessa havaittiin, ettd 40 % tutkittavista pystyi laittamaan rahaa séas-

toon ja noin puolet kokivat toimeentulonsa ainakin kohtuullisen helpoksi (Ahonen ym. 2018).

Sosioekonominen asema vaikuttaa elakeldisten toimeentuloon (SVT 2017a). Tulojen vaihtelun
on havaittu olevan suurta elékeléistalouksien valilla. Eléakkeella olevat ylemmat toimihenkil6t
ovat suurituloisempia, kun taas maanviljelijét ja kansaneldketta saavat elékeléiset ovat pienitu-
loisempia (SVT 2017a). Pienituloisuus tarkoittaa sit4, ettd kotitalouden kaytettavissé olevat ra-
hatulot ovat alle 60 % kaikkien kotitalouksien mediaanitulosta (SVT 2017b). Tdmén pienitu-
loisuusrajan alla olevat henkil6t ovat kdyhyysriskissa. Vuonna 2017 yli 75-vuotiaista 22 % oli
pienituloisia ja suurin osa naista pienituloisista ikdihmisista oli naisia (SVT 2017b). Yksin asu-

minen lisda kdyhyysriskia ja 75 vuotta tayttaneistd henkildista puolet asuu yksin.

Yli 75-vuotiaista miehet ovat suorittaneet enemman tutkintoja kuin naiset (SVT 2018). Yli 75-
vuotiaista noin 290 000 henkil6a ei ole suorittanut perusasteen jalkeen mitdadn muuta tutkintoa
ja néista 185 000 on naisia, eli reilusti suuremmalta osalta naisista puuttuu muu kuin perusas-
teen koulutus (Tilastokeskus 2019). Sen sijaan 65-69-vuotiasta pelkén perusasteen suorittaneita
oli 105 000 eli huomattavasti vahemman kuin yli 75-vuotiaiden ikdryhméssa. Yli 65-vuotiaat
naiset olivat suorittaneet korkea-asteen tutkinnon hieman useammin kuin miehet. Mutta yli 70-
vuotiaista ylemman korkeakoulututkinnon oli suorittanut useammin mies kuin nainen (Tilasto-
keskus 2019).

15



5 SOSIOEKONOMISEN ASEMAN JA KIPULAAKKEIDEN KAYTON YHTEYS
IKAANTYNEILLA HENKILOILLA

Sosioekonomisen aseman ja kipuléddkkeiden kayton yhteytta ikaantyneilld henkilGilla on tut-
kittu vahan. Tutkimuksia sosioekonomisen aseman ja kipulddkkeiden yhteydesté kaiken ikai-
selld vaestolla 16ytyy myods vahan. Liséksi tutkimuksissa on usein huomioitu useita eri ladke-
ryhmid. Resepti- ja itsehoitoldékkeiden kéyton eroa sosioekonomisen aseman mukaan on myds
tutkittu niukasti.

Tutkimuksissa on havaittu yhteys sosioekonomisen aseman ja laakkeiden kéayton valilla niin,
etta resepti- ja itsehoitolddkkeiden valintaan on yhteydessé henkilon sosioekonominen asema
(Daban ym. 2010; Mayer & Osterle 2014). Henkildt, joilla on korkeampi sosioekonominen
asema suosivat enemman itsehoitoladkkeita (Daban ym. 2010; Vogler ym. 2015). Sen sijaan
alhaisemmassa sosioekonomisessa asemassa olevat henkil6t kayttavat enemmaén reseptiladk-
keita (Mayer & Osterle 2014) ja reseptilla saatavia kipulaakkeita (Sarganas ym. 2015). Resep-
tilaékkeiden suosimiseen itsehoitoladkkeiden sijaan on havaittu olevan yhteydessa myds alhai-
nen tyomarkkina-asema seka tyémarkkinoiden ulkopuolella oleminen (Henricson ym. 1998;
Nielsen ym. 2003).

Aikaisemman tutkimuksen perusteella koulutuksen yhteys kipuladkkeiden kayttoon on epasel-
vad. Lisadantyneeseen kipuladkkeiden kayttdon on havaittu olevan yhteydessa alhainen koulu-
tustaso (Samuelsen ym. 2016), toisaalta my6s korkean koulutustason on havaittu olevan yhtey-
dessé kipuladkkeiden lisdantyneeseen kéayttdmiseen (da Silva Dal Pizzol ym. 2019). Sen sijaan
Maron ym. (2019) tutkimuksessa koulutuksella ei havaittu yhteytta kipuldakkeiden kéayttami-
seen. Koulutuksen ja kipuladkkeiden kayton yhteys on myos epaselvaa tutkittaessa ikaantyneita
henkiloita. Ikaantyneilld henkil6illa korkeampi koulutus lisasi todenndkdisyytta kipulddkkeiden
kayttoon (Tur-Sinai ym. 2019), kun taas toinen tutkimus havaitsi, ettd vahemman koulutetut

ikéantyneet henkilot kayttivat enemman kipuldakkeitd (Haider ym. 2008).
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Liséksi osa tutkimuksista on havainnut, ettd koulutuksen yhteys kipuladkkeiden kaytt6én on
erilainen miehilla ja naisilla. Naisilla alhainen koulutustaso oli yhteydessa lisdantyneeseen ki-
pulddkkeiden kdyttdoon (Hargreave ym. 2010). Miehilld havaittiin monimutkaisempi yhteys
niin, etta korkeasti ja matalasti koulutetut miehet kayttivat kipuldadkkeitd enemmaén kuin keski-
tason koulutetut miehet (Nielsen ym. 2003). Koulutuksella on havaittu myds olevan yhteys sii-
hen, ettd suositaanko resepti- vai itsehoitolédékkeitd. Korkeammin koulutetut kayttivat enemman
itsehoitolaakkeita kuin vahemman koulutetut henkil6t (Mayer & Osterle 2014; Green ym. 2016;
Chang ym. 2017; Masumoto ym. 2018). Sen sijaan vahemman koulutetut henkil6t suosivat re-
septilaakkeita korkeammin koulutettuja enemman (Mayer & Osterle 2014; Galesi & Lombi
2019).

Matalan tulotason on havaittu olevan yhteydessé lisdéntyneeseen reseptildédkkeiden kayttoon
(Nielsen ym. 2003; Gundgaard 2005; Mayer & Osterle 2014) ja itsehoitoladkkeiden vahaiseen
kayttoon (Nielsen ym. 2003). Henkil6t, joilla on paremmat tulot kéyttdvat enemman itsehoito-
laakkeita (Mayer & Osterle 2014; Masumoto ym. 2018) seka ladkkeettdmia hoitokeinoja, kuten
liilkuntaa ja hierontaa (Mayer & Osterle 2014). Parempi taloudellinen tilanne ikaantyneilla nai-
silla oli yhteydessa kipuladkkeiden k&yttamiseen (Tur-Sinai ym. 2019). Sen sijaan heikossa ta-
loudellisessa tilanteessa olleet ikaantyneet henkil6t eivat hankkineet kipuldakkeitd, vaikka il-

moittivat kérsivansa kivusta (Tur-Sinai ym. 2019).

Terveydentilan vaikutus on huomioitava tutkittaessa sosioekonomisen aseman yhteytta 148k-
keiden kulutukseen (Maron ym. 2019). Reseptildékkeiden kayttoon vaikuttaa merkittavasti ter-
veyteen liittyvit syyt, kuten pitkaaikaissairaudet (Mayer & Osterle 2014). Lisaksi sosioekono-
minen asema voi vaikuttaa terveydentilaan niin, ettd alhaisemmassa sosioekonomisessa ase-

massa olevilla henkil6ill& on heikko terveydentila (Maron ym. 2019).
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittda kotona asuvien ikéantyneiden henki-

I6iden sosioekonomisen aseman yhteytta kipulédakkeiden kayttoon.

Tutkimuskysymykset ovat:

1) Onko sosioekonominen asema yhteydessa kotona asuvien ikaantyneiden henkil6iden Kipu-

laékkeiden kayttoon?

2) Onko ik&antyneiden henkildiden sosioekonomisen aseman ja kipuldékkeiden kayton yhtey-
dessa eroa sukupuolittain?
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7  TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

7.1 Tutkimusasetelma ja tutkittavat

Tassa tutkielmassa hyddynnetddn Jyvéskylédn yliopiston Gerontologian tutkimuskeskuksen
PASSWORD-tutkimuksen alkumittausaineistoa, joka on kerétty vuosien 2017 ja 2018 aikana.
PASSWORD-tutkimus on satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, jossa selvitetddn fyysisen ja
kognitiivisen harjoittelun vaikutuksia ikaantyneiden henkildiden kdvelynopeuteen ja kaatumi-
siin verrattuna pelkkaan fyysiseen harjoitteluun (Sipila ym. 2018). Tutkimuksen alkumittauk-
siin osallistui 314 tutkittavaa, joista naisia oli 188 ja miehiad 126.

Tutkittavat olivat 70-85-vuotiaita jyvaskylaldisia, vahan tai enintddn kohtalaisesti liikkuvia ko-
tona asuvia henkilditd, joilla ei ollut vakavia sairauksia tai kognition heikentyméaa. Sisaanotto-
kriteereind tutkimuksessa olivat kotona asuminen, kyky kavelld 500 metrid ilman apua tai kepin
kanssa, vahéinen liikunta-aktiivisuus (alle 150 minuuttia liikuntaa viikossa, ei vastusharjoitte-
lua viimeiseen vuoteen) seka Mini Mental State Examination (MMSE) -testista vahintaan 24
pistettd, joka kuvaa normaalia muistia. Poissulkukriteereind olivat vaikea krooninen sairaus tai
la&kitys, joka vaikuttaa toimintakykyyn tai tutkimuksen turvallisuuteen, muu tekijd, joka héi-
ritsee tutkimukseen osallistumista, liiallinen alkoholinkdyttd, kommunikaatiovaikeuksia ai-
heuttava vaikea kuulo- tai ndkdongelma, kykenemattémyys tai haluttomuus antaa suostumus
tutkimukseen osallistumisesta sekd kotitaloudessa oleva toinen henkild, joka osallistuu
PASSWORD-tutkimukseen (Sipild ym. 2018).

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta antoi puoltavan lausunnon PASSWORD-
tutkimukselle syksylla 2016. Tutkittavat henkil6t ovat antaneet Kirjallisen suostumuksensa tut-
kimukseen osallistumisesta seké terveystietojensa kdyttdmisesta tutkimuksessa. Tutkittavilla on
ollut mahdollisuus keskeyttad osallistumisensa tutkimuksessa missd vaiheessa tahansa ja il-
moittamatta syytd, keskeyttdmisesta ei tule tutkittavalle mitdén seuraamuksia. Tutkittavia on
informoitu tutkimukseen mahdollisesti liittyvista hyodyistd, riskeisté ja haitoista. Tutkittavien

yksityisyyden suojasta on huolehdittu koko tutkimuksen ajan, tutkimusaineistot on pseu-
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donymisoitu henkil6tietojen suojaamiseksi. Pseudonymisointi tarkoittaa sita, ettd tutkimusai-
neistot on tallennettu tunnistenumerolla ja koodiavain, jolla henkildn ja tunnistenumeron yhteys
voidaan selvittdd, on ainoastaan paatutkijan ja tutkimuskoordinaattorin tiedossa. T&ssé tutkiel-
massa hyodynnetéan tunnistenumerollista aineistoa, eika tietoja pysty yhdistdmaan varsinaisiin

henkildihin.

7.2 Mittausmenetelmét

Kipuladkkeiden kayttd. Paivittdin tai satunnaisesti kdytdssa olevien resepti- ja itsehoitokipu-
ladkkeiden kayttod selvitettiin kyselylomakkeella. Reseptiladkkeiden tiedot varmistettiin ter-
veystarkastuksessa resepteistd ja Effica-potilastietojarjestelméastd saatujen tietojen avulla.
Ladkkeet kirjattiin aineistoon kayttden anatomis-terapeuttis-kemiallista (Anatomical Thera-
peutic Chemical, ATC) luokitusta ja erikseen paivittain sekéd satunnaisesti kaytettavéat resepti-
ja itsehoitokipuléddkkeet. Téssa tutkielmassa kipulddkkeet poimittiin analyysiin ATC-
luokituksen 5. tason eli yksittdisen ladkeainetason mukaan. Aineisto koodattiin kaksiluok-
kaiseksi muuttujaksi: Kipuldaketta kayttaviin ja kdyttaméattomiin riippumatta siitd oliko laake
reseptilla tai itsehoidossa seké oliko kaytto paivittéista tai satunnaista. Muuttuja muodostettiin
nain, koska paivittéisia kipuldakkeiden kéyttdjia seké itsehoitoldékkeiden kayttdjia oli aineis-

tossa vahan.

Sosioekonominen asema. Sosioekonomista asemaa mitattiin koulutustason, koulutusvuosien,
talouden tulojen ja ammattiaseman avulla. Koulutustaso selvitettiin kysymaélla korkeinta kou-
lutusta ja vastausvaihtoehtoina olivat: 1 = Vahemmaén kuin kansakoulu, 2 = Kansakoulu tai
vastaava, 3 = Kansakoulu tai vastaava sekd vahintaan yhden vuoden ammattikoulutus, 4 = Kes-
kikoulu tai kansankorkeakoulu, 5 = Keskikoulu tai kansankorkeakoulu seké vahintaan yhden
vuoden ammattikoulutus, 6 = Ylioppilastutkinto, 7 = Ylioppilastutkinto sekd vahintadan yhden
vuoden ammattikoulutus, 8 = Korkeakoulu- tai yliopistotutkinto sek& 9 = Muu koulutus, mika.
Vastausvaihtoehdot luokiteltiin uudelleen kolmiluokkaiseksi muuttujaksi Tilastokeskuksen
koulutusaste luokituksen mukaan (Tilastokeskus 2020), niin ettd 1 = matala koulutustaso, johon
kuului vastausvaihtoehdot 1 ja 2, 2 = keskitaso, johon kuului vastausvaihtoehdot 37 ja 3 =
korkea, johon kuului vastausvaihtoehto 8.
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Kyselylomakkeella selvitettiin myds yhteenlasketut koulutusvuodet seka talouden yhteenlaske-
tut nettotulot. Kuudelta tutkittavalta puuttui tieto koulutusvuosista ja tulojen osalta puuttuvaa
tietoa oli 13 tutkittavalta. Ammattiasema selvitettiin kysymall& ty6uran péaasiallisinta ja pitka-
aikaisinta ammattia. Tieto ammattiasemasta puuttui kahdeksalta tutkittavalta. Ammattiasema
luokiteltiin seuraavasti: 1 = tydntekijé, 2 = alempi toimihenkild, 3 = ylempi toimihenkild ja 4 =

yrittdja tai maanviljelija.

Kipu selvitettiin kyselylomakkeella kysymyksella: ”Onko Teilld ollut viimeisen puolen vuoden
aikana kipuja vahintdan kuukauden ajan paivittain tai l&hes paivittdin? Onko kipu haitannut
lilkkumistanne?”. Vastausvaihtoehtoina olivat 0 = Ei, 1 = Kyll4, ei haitannut ja 2 = Kyll&, on
haitannut. Liséksi kipupaikkaa selvitettiin vastausvaihtoehdoilla: 1 = Niska-hartiaseudussa, 2 =
Késivarsissa ja kasissd, 3 = Ristiseldssa, 4 = Lonkassa, 5 = Polvissa ja 6 = Nilkoissa ja jalkate-
rissa. Analyysejé varten muodostettiin uusi muuttuja niin, ettd kipua mittaavat luokat 1 ja 2
yhdistettiin yhdeksi luokaksi, joka tarkoitti, ettd kipua on ollut. Lopullinen muuttuja mittasi
Kipua viimeisen puolen vuoden ajalta niin, ettd 1 = Ei kipua missaan kehonosassa ja 2 = Kipua

on ollut jossakin kehonosassa.

Koettu terveys selvitettiin kyselylomakkeella seuraavalla kysymykselld: “Millaiseksi arvioisitte
nykyisen terveydentilanne?”. Vastausvaihtoehtoina olivat: 1 = Erittdin hyvd, 2 = Hyvd, 3 =
Keskinkertainen, 4 = Huono ja 5 = Erittdin huono. Vastauksen luokiteltiin uudelleen kahteen
luokkaan: 1 = Hyva terveys, johon kuului vastausvaihtoehdot 1-2, ja 2 = Keskinkertainen tai
huono terveys, johon kuului vastausvaihtoehdot 3-5. Reseptilddkkeiden lukumaara ja sairauk-
sien lukumaara keréttiin kyselylomakkeesta saaduista tiedoista ja tietoja verrattiin terveystar-
kastuksessa Effica-potilastietojarjestelméstd saatuihin tietoihin. Kokonaislaékitysta tarkastel-
laan reseptiladkkeiden lukumaaréna ja itsehoitolddkkeiden lukuméara jatetdén tdssa muuttu-
jassa huomiotta, koska raportoiduista itsehoitold&kkeistéd suurin osa oli lisdravinteita.

Véestorekisterista saatiin tieto tutkittavien iasta ja sukupuolesta. Painoindeksi laskettiin tutki-
muslaboratoriossa mitatuista painosta ja pituudesta kaavalla kg / m?. Siviilisaatya selvitettiin
kyselylomakkeella vastausvaihtoehdoilla 1 = naimisissa tai rekisterdidyssa parisuhteessa, 2 =

avoliitossa, 3 = vakituisessa parisuhteessa asuen eri osoitteissa, 4 = naimaton, 5 = eronnut tai
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asumuserossa ja 6 = leski. Analyysia varten vastaukset luokiteltiin uudestaan kahteen luokkaan,
niin ettd vastausvaihtoehdot 1-3 muodostivat luokan parisuhteessa” ja vastausvaihtoehdot 4—
6 luokan “ei parisuhdetta”. Asumismuotoa selvitettiin kyselylomakkeella vastausvaihtoeh-
doilla: 1 = yksin, 2 = puolison kanssa, 3 = lasten/lastenlasten kanssa tai 4 = sukulaisten/sisarus-
ten/muiden kanssa. Vastausvaihtoehdot luokiteltiin seuraavasti: 1 = asuu yksin ja 2 = asuu jon-

kun kanssa.

Toimintakykya selvitettiin kyselylomakkeella kysymall& koettuja vaikeuksia paivittaisissé toi-
minnoissa (Activities of Daily Living, ADL) ja vélinetoiminnoissa (Instrumental Activities of
Daily Living, IADL). Paivittdisista toiminnoista selviytymista selvitettiin perustoimintojen
avulla: ruokailu, siirtyminen vuoteeseen ja sielta pois, pukeutuminen, peseytyminen, wc-kéynti
javarpaankynsien leikkaus. Suoriutumista vélinetoiminnoista selvitettiin eri toimintojen avulla:
ruoanlaitto, pyykinpesu, kaupassakéynti, kevyet talousty6t, raskaat taloustyot, laédkkeiden an-
nostelu ja ottaminen, puhelimen kéaytto, julkisilla kulkuneuvoilla liikkuminen, raha-asioiden
hoito, pankkiautomaatin kaytto ja tietokoneen kayttd. Naihin toimintoihin oli seuraavat vas-
tausvaihtoehdot: 1 = Selviydyn vaikeuksitta, 2 = Selviydyn, mutta on véhén vaikeuksia, 3 =
Selviydyn, mutta on paljon vaikeuksia, 4 = En selviydy ilman toisen henkilon apua ja 5 = En
selviydy autettunakaan. ADL ja IADL muuttujille laskettiin kokonaispisteet yhdistamalla
edelld mainitut toiminnot, muuttujat muodostettiin mukaillen laajaa MDS-ADL mittaria (Mor-
ris ym. 1999). ADL:n kokonaispistemé&aré on vélilla 6-30 ja IADL:n on 11-55. Suurempi arvo
tarkoittaa suurempia vaikeuksia toiminnoissa ja siten heikompaa toimintakykya. Toimintakyky
on analyyseissa tallaisena laajana summamuuttujana, koska tutkittavat olivat toimintakyvyltaan
melko samanlaisia ja hyvakuntoisia, joten tiivistetympi luokittelu ei olisi tuonut esille eroja

toimintakyvyssa. Tallaisenaan muuttuja kuvaa herkemmin muutosta toimintakyvyssa.

Kognitiivista toimintakykya mitattiin Mini Mental State Examination (MMSE) -testin avulla,
joka mittaa muistia, tarkkaavaisuutta ja orientaatiota (Folstein ym. 1975). Testin kokonaispis-
temaara on 30 pistettd ja 2430 pistettd edustaa normaalia tai lievasti heikentynytta kognitiivista

toimintakykya ja 18-23 pistetta viittaa lievdan dementiaan (Toimia 2014).
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Masennus selvitettiin Geriatric Depression Scale (GDS) -mittarilla. GDS-mittari siséltaa 15 ky-
symystd, joihin vastatessaan tutkittavan pitda arvioida tuntemuksiaan kuluneen viikon aikana
(Kurlowicz & Greenberg 2007). Testin kokonaispistemaara on 15 pistettd ja pisteet 0—4 viittaa-
vat normaaliin tilaan, 5-8 pistetté lievdan masennukseen, 9-11 pistetta keskivaikeaan masen-
nukseen ja 12-15 pistettd vaikeaan masennukseen (Kurlowicz & Greenberg 2007). Vastaukset
luokiteltiin kaksiluokkaiseksi muuttujaksi 1 = Ei masennusta ja 2 = V&hintaan lieva masennus.
Lieva ja keskivaikea masennus yhdistettiin samaksi luokaksi 2, koska vain 1 tutkittava sai yli 9
pistettd ja 20 tutkittavaa sai yli 5 pistetta testista.

Fyysista aktiivisuutta selvitettiin kyselylomakkeella 7-portaisella kysymyksella. Vastausvaih-
toehdot olivat 1 = En liiku sen enempéa kuin vélttdmatta on tarpeen péivittaisista toiminnoista
selvidamiseksi, 2 = Harrastan kevyttd kévelya ja ulkoilua 1-2 kertaa viikossa, 3 = Harrastan
kevyttd kavelya ja ulkoilua useita kertoja viikossa, 4 = Harrastan 1-2 kertaa viikossa sellaista
reipasta liikuntaa (esim. pihatoitd, kavelyd, pyorailyd), joka aiheuttaa jonkin verran hengéasty-
mista ja hikoilua, 5 = Harrastan useita kertoja (3-5 kertaa) viikossa sellaista reipasta liikuntaa
(esim. pihatoita, kavelya, pyoréilyd), joka aiheuttaa jonkin verran hengéstymisté ja hikoilua, 6
= Harrastan kuntoliikuntaa useita kertoja viikossa siten, ettd hikoilen ja hengastyn melko voi-
makkaasti liilkunnan aikana, 7 = Harrastan kilpaurheilua ja pidan ylla kuntoani sdannéllisen
harjoittelun avulla. Vastausvaihtoehto 7 oli tutkimuksen poissulkukriteeri. Vastausvaihtoehdot
luokiteltiin uudelleen kolmeen kategoriaan 1= Vain vélttdmaton liikunta, johon kuului vastaus-
vaihtoehto 1, 2 = Kevyt liikunta, johon kuului vastausvaihtoehdot 2—3 ja 3 = Reipas liikunta tai

kuntoliikunta, johon kuului vastausvaihtoehdot 4-6.

7.3 Tilastolliset analyysit

Aineiston kuvailevista tiedoista eli taustatekijoistéd laskettiin keskiarvoja, keskihajontoja, frek-
vensseja seka prosenttiosuuksia erikseen kipulddkkeité kayttaneille ja kdyttamattomille. Liséksi
kuvailevista tiedoista tarkasteltiin ryhmien valisia eroja ja niiden tilastollista merkitsevyyttéa.
Muuttujien normaalijakautuneisuutta tarkasteltiin jakauman vinous- ja huipukkuusarvojen
avulla seka hyodyntamalla graafisia kuvaajia, kuten histogrammia. Jatkuvien ja normaalisti ja-

kautuneiden muuttujien ryhmien vélisia eroja tarkasteltiin riippumattomien otosten t-testilla,
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jos muuttuja ei ollut normaalisti jakautunut kaytettiin Mann Whitneyn U-testia. Luokiteltujen
muuttujien ryhmien vélisté eroa tarkasteltiin y*-testilla ja kaksiluokkaiset muuttujat analysoitiin

Fisherin tarkalla testilla.

Sosioekonomisen aseman muuttujia tarkasteltiin erikseen sukupuolittain ja kipulddkkeité kéayt-
tavien sekd kayttdmattomien osalta ja muuttujien ryhmien vélisia eroja tarkasteltiin edelld ku-
vatuilla analyysimenetelmill&. Sen jalkeen sosioekonomisen aseman osatekijoiden yhteytta Ki-
pulddkkeiden kayttoon analysoitiin binadriselld logistisella regressioanalyysilla. Liséksi binda-
riset logistiset regressioanalyysit tehtiin erikseen miehille ja naisille, koska sukupuoli osoittau-
tui merkitsevéksi tekijaksi analyyseissa. Analyysit vakioitiin sukupuolella, ialla, koetulla ter-
veydelld ja ADL pistemaaralla aiemman tutkimustiedon mukaan (Pokela ym. 2010; Mayer &
Osterle 2014).

Aineisto analysoitiin kdyttden SPSS IBM 26.0 -ohjelmaa. Tilastollinen merkitsevyystaso ase-

tettiin arvoon p<0.05.
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8 TULOKSET

8.1 Tutkittavien taustatiedot

Tutkittavien taustatiedot vertailtuna kipulddkkeen kaytdon mukaan on kuvattu Taulukossa 1.
Tutkittavien keski-ik& oli 74 vuotta ja naisia oli 60 % tutkittavista. Tutkittavista 187 (60 %)
kaytti kipulddkettd. Kipuladkkeita kayttavat ja kayttamattomat henkil6t erosivat tilastollisesti
merkitsevasti toisistaan sukupuolen (p=0.010), koetun terveyden (p=0.002), toimintakykya mit-
taavan ADL kokonaispistemadran (p=0.001), kivun kokemisen (p<0.001), sairauksien luku-
maarén (p<0.001) ja reseptilddkkeiden lukumadrén osalta (p<0.001).

Kipuldédkkeiden kayttajistd 66 % oli naisia ja Kipuldadkkeiden kéyttdjista 63 % ilmoitti koke-
vansa terveytensa keskinkertaiseksi tai huonoksi. ADL kokonaispistemééran keskiarvo oli kor-
keampi kipulddkkeitd kayttavilla kuin kipulédakkeitd kayttamattomilld, korkeampi pistemaara
viittaa heikompaan toimintakykyyn. Tutkittavista 242 henkil6a (77 %) oli kokenut kipua vii-
meisen puolen vuoden aikana, Kipulddkkeiden kayttajistd 86 % ilmoitti kokeneensa Kipua ja
Kipulaakkeita kayttamattomista 64 %. Kipuldakkeita kayttavilla henkildilla oli enemmaén sai-

rauksia ja reseptiladkkeitd kuin kipuldédkkeita kayttamattomilla henkilGilla.
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TAULUKKO 1. Tutkittavien taustatietoja (n=314). Jatkuvista muuttujista ilmoitettu keskiarvot

ja keskihajonnat seka luokitelluista muuttujista lukumaarét ja prosenttiosuudet.

Kayttaa kipuladketta  Ei kayta kipuladketta

n=177-187 n=122-127 p-arvo
Ika, v 74 £4 74 £4 0.945¢
Sukupuoli, n (%) 0.010°
Nainen 123 (66) 65 (51)
Mies 64 (34) 62 (49)
BMI, kg/m? 28 £5 27 £5 0.056°
Siviilisagty, n (%) 1.000P
Parisuhteessa 123 (66) 84 (66)
Ei parisuhdetta 64 (34) 43 (34)
Asumismuoto, n (%) 0.554°
Yksin 66 (35) 49 (39)
Jonkun kanssa 121 (65) 78 (61)
Koettu terveys, n (%) 0.002°
Hyvéa 70 (37) 71 (56)
Keskinkertainen/huono 117 (63) 56 (44)
Fyysinen aktiivisuus, n (%) 0.0962
Vain valttdmaton liikunta 32 (17) 11 (9)
Kevyt liikunta 90 (48) 65 (51)
Reipas liikunta 65 (35) 51 (40)
ADL, pistemaara 71 71 0.001°
IADL, pistemaara 13 +3 1342 0.814¢
MMSE, pistemaara 28 £1 28 £2 0.787¢
Masennus (GDS), n (%) 0.358°
Ei masennusta 172 (92) 121 (95)
Vahintdan lievd masennus 15 (8) 6 (5)
Kipu, n (%) < 0.001°
Ei 26 (14) 46 (36)
Kylla 161 (86) 81 (64)
Sairauksien Ikm 3+1 2+1 < 0.001¢
Reseptilaakkeiden Ikm 8 +4 4+3 < 0.001¢

a +2-testi, ® Fisherin tarkkatesti, ¢ Mann-Whitneyn U-testi, ¢ Riippumattomien otosten t-testi
BMI = Body Mass Index, ADL = Activities of Daily Living, IADL = Instrumental Activities of Daily
Living, MMSE = Mini Mental State Examination, GDS = Geriatric Depression Scale
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8.2 Kipuladkkeiden kaytto ja yleisimmat kipulaakkeet

Kipuldékkeiden kayttajista 173 henkiloa kaytti reseptikipuladketta ja 20 henkil6a itsehoitoki-
puléakettd. Seka resepti- etta itsehoitokipulaaketta kaytti 6 henkiloa. Sosioekonomisen aseman
yhteyttd itsehoito- ja reseptikipulddkkeiden kayttoon erikseen ei voitu tutkia, koska itsehoitoki-
pulddkkeiden kayttajia oli vahéan. Osa tutkittavista kaytti useampaa reseptikipuldakevalmistetta
ja osa vain yhta valmistetta, yhteensa reseptikipuldakkeitd ilmoitettiin 268 kappaletta. Resepti-
kipulaakkeista eniten kaytetty ladkeaine oli parasetamoli (49 %) (Kuvio 1). lbuprofeeni oli
toiseksi yleisin (23 %) ja seuraavaksi yleisimpiad 6 %:lla olivat: kodeiinin ja parasetamolin yh-
distelmévalmiste, etorikoksibi ja paikallisvalmisteena kéytettavat kipugeelit. Myds muita tu-
lehduskipuléékkeita kdytettiin, mutta vahemman. Opioideista yleisimmin kéytetty oli paraseta-
molin ja kodeiinin yhdistelmavalmiste, tramadolia kaytettiin harvemmin (1%). Kahdestakym-
menesta itsehoitokipulaakettd kayttavasta tutkittavasta ibuprofeenia kdytti 14 tutkittavaa, pa-

rasetamolia 4 tutkittavaa ja kipugeelia 2 tutkittavaa.

60 -
50
40 A
% 30 -
20 1

10 A

Parasetamoli  lbuprofeeni  Etorikoksibi Kodeiini ja Kipugeeli
parasetamoli

KUVIO 1. Yleisimmét la&keaineet tutkittavien ilmoittamista reseptikipulédékkeistd. Arvot on

ilmaistu prosentteina.
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8.3 Tutkittavien sosioekonominen asema

Sosioekonomista asemaa tarkasteltiin tulojen, koulutustason, koulutusvuosien ja ammattiase-
man avulla ja néita tarkasteltiin kipulddkkeen kdyton mukaan (Taulukko 2). Ryhmien valilla ei

havaittu tilastollisesti merkitsevaa eroa missaan sosioekonomisen aseman osa-alueessa.

TAULUKKO 2. Sosioekonominen asema tarkasteltuna kipulddkkeen kayton mukaan. Jatku-
vista muuttujista ilmoitettu keskiarvot ja keskihajonnat seka luokitelluista muuttujista lukuméaéa-

rét ja prosenttiosuudet.

Kéyttad kipuldaketta  Ei kayta Kipulaaketta

n=177-187 n=122-127 p-arvo
Tulotaso, €/kk 2322 £1340 2967 +4179 0.152°
Koulutustaso, n (%) 0.5472
Matala 32 (17) 16 (13)
Keskitaso 117 (63) 83 (65)
Korkea 38 (20) 28 (22)
Koulutusvuodet, v 12 +4 12 5 0.201°
Ammattiasema, n (%) 0.140?
Tyontekija 67 (37) 33 (27)
Alempi toimihenkild 55 (30) 40 (32)
Ylempi toimihenkild 49 (27) 46 (37)
Yrittaja tai maanviljelija 11 (6) 5(4)

3 y2-testi, © Mann-Whitneyn U-testi, ¢ Riippumattomien otosten t-testi

Sosioekonomista asemaa tarkasteltiin my6s sukupuolittain (Taulukko 3). Miehill& oli korke-
ampi tulotaso kuin naisilla, mutta naiset olivat miehia korkeammin koulutettuja. Sen sijaan kou-
lutusvuosien maaréssa ei ollut eroa miesten ja naisten valilla. Ammattiasema oli miehilla kor-
keampi kuin naisilla, miehet olivat naisia useammin ylemman toimihenkilon asemassa. Naiset

olivat ammattiasemaltaan yleisimmin alemman toimihenkilén ryhmassa.
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TAULUKKO 3. Sosioekonominen asema tarkasteltuna sukupuolittain. Jatkuvista muuttujista

ilmoitettu keskiarvot ja keskihajonnat seké luokitelluista muuttujista lukumaarat ja prosentti-

osuudet.
Miehet n=126 Naiset n=188 p-arvo
Tulotaso, €/kk 2986 £3522 2324 +2341 <0.001°
Koulutustaso, n (%) 0.027#
Matala 27 (21) 21 (11)
Keskitaso 78 (62) 122 (65)
Korkea 21 (17) 45 (24)
Koulutusvuodet, v 12 +4 12 +5 0.251°
Ammattiasema, n (%) 0.0012
Tyontekija 46 (37) 54 (30)
Alempi toimihenkild 23 (19) 72 (39)
Ylempi toimihenkild 48 (39) 47 (26)
Yritt4jé tai maanviljelija 6 (5) 10 (6)

3 y2-testi, © Mann-Whitneyn U-testi, ¢ Riippumattomien otosten t-testi

8.4 Sosioekonominen asema ja kipulaakkeiden kaytto

Kipulddkkeiden kayton ja sosioekonomisen aseman yhteytta tutkittiin binddrisella logistisella
regressioanalyysilla (Taulukko 4). Ammattiasemalla oli tilastollisesti merkitseva yhteys Kipu-
laékkeiden kayttoon. Ylemman toimihenkildn asemassa olleet henkil6t kuuluivat 48 % pienem-
malla todennédkdisyydella Kkipulddkkeitd kayttaviin verrattuna tyodntekijd asemassa oleviin
(p=0.029). Muut sosioekonomisen aseman tekijat eivat olleet tilastollisesti merkitsevassa yh-
teydessé kipulddkkeiden kayttdmiseen. Analyysi vakioitiin ensin iéll& ja sukupuolella. Ylem-
man toimihenkilén ammattiaseman suojaava vaikutus Kipuldakkeiden kayttoon séilyi tassa mal-
lissa tilastollisesti merkitsevana (p=0.035). Seuraavaksi vakioitiin ian ja sukupuolen lisaksi ko-
ettu terveys ja ADL pistemadra. Tassé mallissa 3 ylemman toimihenkilon tilastollisesti merkit-
seva yhteys kipuladkkeiden kéyttéon havisi.

Sosioekonomisen aseman yhteytta kipuldékkeiden kayttoon tarkasteltiin erikseen miehilla ja

naisilla binadrisella logistisella regressioanalyysilld. Naisilla koulutustaso, koulutusvuodet ja
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ammattiasema olivat yhteydessa kipuldakkeiden kayttdmiseen (Taulukko 5). Matalan koulutus-
tason naiset kayttivat nelja kertaa todenndkdisemmin Kipuldakkeitd kuin korkeasti koulutetut
henkilot (p=0.046). Tutkittava kaytti pienemmalld todennakdisyydelld Kkipulddkkeitd, mita
enemman héanella oli koulutusvuosia. Koulutusvuosien liséys oli yhteydessa 7 % pienempadn
riskiin kayttaa kipulaakkeitd (p=0.024). Naisilla kuuluminen ylempéan toimihenkiléryhmaan
verrattuna tyotekijaryhmaan vahensi 67 % todennakoisyytta kipulddkkeiden kayttoon
(p=0.010). Tulotaso ei ollut merkitseva selittdja missadn mallissa. Analyysi vakioitiin ialla,
koetulla terveydelld ja ADL pisteméaaralld. Vakioidussa mallissa 2 tilastollinen yhteys sdilyi
koulutustasolla ja ammattiasemalla, kun taas koulutusvuosien yhteys hévisi. Matalan koulutus-
tason naiset kayttivat kipuldakkeité yli nelja kertaa todennakdisemmin kuin korkeasti koulute-
tut. Naiset, jotka olivat ylemmaén toimihenkilon asemassa, olivat 67 % todenndkodisemmin kéyt-
tamatta kipuldakkeitd kuin tyontekija asemassa olleet naiset. Miehilld mik&an sosioekonomisen
aseman muuttuja ei ollut yhteydessa Kipulddkkeiden kéayttdon, eivatkd yhteydet vahvistuneet

merkitseviksi muuttujien vakioinnilla (Taulukko 6).

TAULUKKO 4. Sosioekonomisen aseman yhteys kipulddkkeiden kéyttéon. Tarkasteltu binéa-

risell& logistisella regressioanalyysilld erikseen jokaiselle sosioekonomisen aseman muuttu-

jalle.
Malli 1 Malli 2 Malli 3
OR LV95% p-arvo  OR LV95% p-arvo  OR LV95%  p-arvo
Tulotaso 1.000 1.000-1.000 0.119 1.000 1.000-1.000 0.153 1.000 1.000-1.000 0.267

Koulutustaso

Korkea 1 1 1

Keskitaso 1.039 0.591-1.825 0.895 1.092 0.617-1.935 0.762 1.111 0.618-1.998 0.724
Matala 1474 0.680-3.194 0.326 1.761 0.795-3.900 0.163 1.597 0.707-3.603 0.260
Koulutusvuodet 0.967 0.918-1.018 0.201 0.962 0.912-1.014 0.145 0.971 0.920-1.025 0.292

Ammattiasema

Tyontekija 1 1 1
Alempi toimihenkild 0.677 0.378-1.213 0.190 0.587 0.243-1.270 0.082 0.605 0.328-1.117 0.108
Y lempi toimihenkild 0525 0.294-0.936 0.029 0.532 0.154-0.907 0.035 0.587 0.322-1.070 0.082

Yrittdja tai maanviljelija ~ 1.084 0.348-3.376 0.890 1.027 0.204-6.326 0.963 0.880 0.271-2.858 0.831

Malli 2 vakioitu: ikd, sukupuoli; Malli 3 vakioitu: ikd, sukupuoli, koettu terveys, ADL. Selitettdvana
muuttujana kipuldgkkeiden kayttdminen. Viiteryhma merkitty: 1.
LV = luottamusvali OR = ristitulosuhde
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TAULUKKO 5. Sosioekonomisen aseman yhteys Kipulédékkeiden kayttoon naisilla. Tarkasteltu

bindarisella logistisella regressioanalyysilla erikseen jokaiselle sosioekonomisen aseman muut-

tujalle.
Malli 1 Malli 2
OR LV 95 % p-arvo  OR LV 95 % p-arvo

Tulotaso 1.000 1.000-1.000 0.461 1.000 1.000-1.000 0.619
Koulutustaso

Korkea 1 1

Keskitaso 1.182 0.586-2.384 0.641 1218 0.589-2.518 0.595

Matala 400 1.027-15585 0.046 4.051 1.004-16.343 0.049
Koulutusvuodet 0.926 0.865-0.990 0.024 0.938 0.875-1.005 0.071
Ammattiasema

Tyontekija 1 1

Alempi toimihenkild 0.561 0.255-1.233 0.150 0.548 0.244-1.232 0.146

Ylempi toimihenkild 0.331 0.142-0.771 0.010 0.327 0.137-0.782 0.012

Yrittdja tai maanviljelija 1.268 0.239-6.740 0.780 0.981 0.177-5.431 0.983

Malli 2 vakioitu: ik, koettu terveys ja ADL. Viiteryhma merkitty: 1.
LV = luottamusvali OR = ristitulosuhde.

TAULUKKO 6. Sosioekonomisen aseman yhteys kipuldékkeiden kayttéon miehilld. Tarkas-

teltu binaarisell& logistisella regressioanalyysilla erikseen jokaiselle sosioekonomisen aseman

muuttujalle.
Malli 1 Malli 2
OR LV 95 % p-arvo  OR LV 95 % p-arvo

Tulotaso 1.000 1.000-1.000 0.119 1.000 0.999-1.000 0.228
Koulutustaso

Korkea 1 1

Keskitaso 0.909 0.347-2.385 0.846 0.835 0.308-2.261 0.722

Matala 0979 0.313-3.066 0.971 0.786 0.239-2.581  0.692
Koulutusvuodet 1.031 0.943-1.127 0503 1.034 0.944-1.133 0.468
Ammattiasema

Tyontekija 1 1

Alempi toimihenkil 0.495 0.178-1.372 0.176 0.551 0.189-1.604 0.274

Ylempi toimihenkil® 0.836  0.371-1.885 0.666  1.059 0.446-2.514 0.896

Yrittdja tai maanviljelija 0.769  0.140-4.224 0.763 0.620 0.106-3.608 0.594

Malli 2 vakioitu: ik&, koettu terveys ja ADL. Viiteryhmd merkitty: 1.

LV = luottamusvali OR = ristitulosuhde.
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9 POHDINTA

Tutkielman tarkoituksena oli selvittdd, onko sosioekonomisella asemalla yhteyttd kotona asu-
vien ikaantyneiden henkildiden Kkipulddkkeiden k&ayttoon. Tulokset osoittivat, ettd ammatti-
asema oli yhteydessa kipul&dakkeiden kayttoon, kun tarkasteltiin sukupuolia yhtd aikaa. Ylem-
man toimihenkilon asemassa olleet henkil6t kéayttivat epatodennakdisemmin Kipuldakkeitd kuin
tyontekija asemassa olleet tutkittavat. Tarkasteltaessa sukupuolia erikseen, miehillé ei havaittu
yhteyttd sosioekonomisen aseman ja kipulddkkeiden kayton valilla. Naiset, joilla oli matala
koulutustaso, kéyttivat enemmaén kipuléédkkeita kuin korkeasti koulutetut naiset. Lisaksi naisilla
koulutusvuosien lisaantyminen alensi todennakoisyytta kéayttaa kipuldékkeita. Ylemman toimi-
henkilon asemassa olleet naiset kéyttivat epatodennakdisemmin Kipuldékkeita kuin tydntekija

asemassa olleet naiset.

Aiempaa tutkimustietoa aiheesta ei ole kovin paljoa, mutta saadut tulokset ovat yhtendisid aiem-
man vahdisen tutkimustiedon kanssa. Alhaisemmassa sosioekonomisessa asemassa olevat hen-
kilot kayttavat enemmaén reseptikipulddkkeita kuin korkeammassa sosioekonomisessa ase-
massa olevat henkil6t (Sarganas ym. 2015). Tdssa tutkielmassa havaittiin, etta alhainen ammat-
tiasema lisasi todennakdisyytta kayttdd kipulddkkeitd verrattuna korkeampaan ammattiase-
maan. Alhaisessa ammattiasemassa olevat henkil6t voivat karsia kivusta tyon fyysisen kuor-
mittavuuden takia (Lahelma ym. 2004), ja tdméan seurauksena voivat kayttad enemmaén Kipu-
ladkkeitéd kuin korkeammassa ammattiasemassa olevat henkilot. Korkeammassa sosioekonomi-
sessa asemassa olevien henkildiden on havaittu hoitavan kipua kipulddkkeiden liséksi myos
laakkeettomilla keinoilla, kuten hieronnalla tai liikunnalla (Mayer & Osterle 2014). Taman ta-
kia korkeammassa sosioekonomisessa asemassa olevat henkil6t voivat kayttad vahemman Ki-

pulddkkeitad kuin alhaisemmassa sosioekonomisessa asemassa olevat henkil6t.

Koulutuksen yhteys kipulddkkeiden kayttéon on aikaisemman tutkimustiedon mukaan epdsel-
vaa. Eras tutkimus havaitsi, ettd vdhemman koulutetut ik&&ntyneet henkilot ké&yttivat enemman
kipulddkkeita kuin korkeammin koulutetut (Haider ym. 2008), kun taas toisen tutkimuksen mu-

kaan koulutus ei ollut yhteydessa kipulddkkeiden kéaytt6on (Maron ym. 2019). Tassa tutkiel-
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massa ei havaittu yhteyttd koulutuksen ja kipuldékkeiden kéayton valilla tarkasteltaessa suku-
puolia yhta aikaa. Tulos on yhtenevéinen Maronin ym. (2019) tutkimuksen kanssa, jossa kou-
lutustaso oli mitattu samanlaisena kolmiluokkaisena muuttujana kuin tassa tutkielmassa. Hai-
derin ym. (2008) tutkimuksessa koulutus oli analyyseissé kaksiluokkaisena muuttujana sen mu-
kaan, oliko tutkittavalla koulutusvuosia alle vai yli kahdeksan vuotta, tdma voi selittda tulosten

€roa.

Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd sosioekonomisen aseman yhteys kipulédékkeiden
kayttoon on erilainen miehilla ja naisilla (Nielsen ym. 2003; Hargreave ym. 2010; Tur-Sinai
ym. 2019). Tassa tutkielmassa havaittiin, ettd naisilla sosioekonominen asema on yhteydessa
Kipuladkkeiden kayttoon, mutta miehilla ei havaittu vastaavaa. Hargreaven ym. (2010) tutki-
muksessa vdhemman koulutetut ikddntyneet naiset kdyttivat enemman kipuléakkeita kuin kor-
keammin koulutetut, t&ssa tutkielmassa havaittiin sama tulos. Nielsenin ym. (2003) tutkimuk-
sessa matalasti ja korkeasti koulutetut miehet kayttivat enemman kipuldakkeita kuin keskitason
koulutetut miehet. Tassa tutkielmassa miehilla koulutus ei vaikuttanut kipuldakkeiden kéayttdon,
tulosten ero voi johtua tutkittavien erilaisesta ikdjakaumasta. Nielsenin ym. (2003) tutkimuk-
sessa oli mukana kaikenikaisia, kun taas téssé tutkielmassa oli vain ik&éantyneita henkiloita.

Israelissa tehty tutkimus havaitsi tulotasolla olevan yhteys ikaantyneiden naisten Kipulaakkei-
den kéayttéon (Tur-Sinai ym. 2019). Tutkimuksessa ne ikaantyneet naiset, joilla oli heikko ta-
loudellinen tilanne, eivat hankkineet kipuldakkeitd, kun taas paremmassa taloudellisessa tilan-
teessa olleet ik&antyneet naiset kayttivat kipuldékkeitd (Tur-Sinai ym. 2019). Téssé tutkiel-
massa ei havaittu téllaista tulosta, miké voi johtua Suomen sosiaaliturva- ja ladkekorvausjarjes-
telmastd, joka mahdollistaa reseptildédkkeiden hankkimisen myds heikommassa taloudellisessa

tilanteessa.

Tutkittavien kipuldékkeiden kayttdmiseen olivat yhteydessé naissukupuoli, keskinkertainen tai
heikko itsearvioitu terveys, heikompi toimintakyky ADL pistemaaralla mitattuna, kivun koke-
minen seka korkeampi sairauksien ja reseptilddkkeiden lukumaard. Aiemmissa tutkimuksissa
on havaittu ndiden samojen taustatekijéiden olevan yhteydessa ik&antyneiden henkiléiden ki-
puldékkeiden kayttdmiseen (Pokela ym. 2010; Koponen ym. 2013). Liséksi vahaisen fyysisen
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aktiivisuuden on havaittu olevan yhteydessa lisdéntyneeseen kipuldékkeiden kayttoon (Harti-
kainen ym. 2005), mutta tassa tutkielmassa ei havaittu vastaavaa yhteyttd. Ero voi johtua siita,
ettd tdhan tutkimukseen osallistui enintdan kohtalaisesti liikkuvia tutkittavia ja tutkittavat olivat
nuorempia kuin Hartikaisen ym. (2005) tutkimuksessa.

Tutkittavat kayttivat reseptikipulddkkeena selvésti eniten parasetamolia, joka on ik&éntyneille
henkildille suositeltava kipuldédke (AGS 2009). Tutkimuksen poissulkukriteerina oli vahvojen
opioidien kaytto, joten tassa tutkielmassa pystyttiin tarkastelemaan opioidien kdytt6a ainoas-
taan heikkojen opioidien osalta. Pieni osa tutkittavista kaytti opioideja ja kaytetyin oli paraseta-
molin ja kodeiinin yhdistelmavalmiste. Tuloksien perusteella nayttaa silta, etta tutkittavien hen-
kiloiden reseptikipul&akitys on suositusten mukaista, mutta sita miten laékkeita todellisuudessa
kaytetdan ei pystyta tassé tutkimaan. Esimerkiksi kéytettdva annos voi olla eri mitéa 14&kari on
maarannyt ja liian korkeiden annosten kéyttdminen lisaa haittavaikutusten todennékoisyytta.

Itsehoidossa kaytetyin ladkeaine oli ibuprofeeni, joka ei ole ikdéntyneille henkildille suositel-
tavin kipuladke sen yhteis- ja haittavaikutusten takia (Kalso 2018). Tosin tassé aineistossa oli
vain 20 itsehoitokipulddkkeiden kéyttdjaa, minka takia ei voida kunnolla arvioida yleisimmin
kaytettyja itsehoitokipulddkkeitd. Itsehoitokipulddkkeiden kayttdjien vahdisen maarén takia it-
sehoitokipuladkkeiden kéyttda ja sosioekonomisen aseman yhteytta ei pystytty tutkimaan. Voi
olla, etté tutkittavat eivat kayta itsehoitokipulaakkeita tai sitten he eivét ole muistaneet ilmoittaa
niiden kaytosta. Reseptilddkkeet pystytddn selvittdmaan potilastiedoista, mutta itsehoitovalmis-
teet eivat tallennu mihink&an rekisteriin ja niiden ilmoittaminen on henkilén omalla vastuulla.
Liséksi itsehoitokipuldakkeiden kayttd voi olla satunnaista, jolloin tiedonkeruuhetkelld tutkit-
tava ei esimerkiksi ole tarvinnut niité ja tdmén takia ei raportoi niiden kayttéa. Suomessa teh-
dyssé tutkimuksessa havaittiin, ettd suomalaiset kayttavat paljon itsehoitokipuldékkeitd, mutta
ikdantyneet henkil6t suosivat kuitenkin enemman reseptikipulééakkeitd (Turunen ym. 2004).
Reseptikipuldadkkeiden suosiminen itsehoitokipulddkkeiden sijaan voi selittaa sit4, etté tassa tut-

kielmassa itsehoitokipuléddkkeiden kayttajia oli vain véhan.
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Kipuldékkeita kayttamattomista tutkittavista 64 % ja kipuladkkeitd kayttavista henkiloista 86
% ilmoitti kokeneensa kipua viimeisen puolen vuoden aikana, mika voi viitata siihen, etté ki-
vunhoito on ollut puutteellista. Toisaalta kipu on voinut olla myds sen verran heikkoa, etta hen-
kilo ei ole kokenut tarpeelliseksi kipulddkkeen kdyttod. Tutkimuksessa ei selvitetty ikd&ntynei-
den henkildiden asenteita kipua ja kipul&akitysta kohtaan, minka takia ei tiedetd ovatko tutkit-
tavat karsineet kivusta tai véltelleet kipuldékkeitd. Tutkimuksissa on havaittu, ettd ikdantyneet
henkilot kayttavat kipulddkkeitd epasaannollisesti ja pienilld annoksilla, minka takia aina ei
saavuteta kunnollista kivun lievitysta (Hartikainen ym. 2005; Karttunen ym. 2015). Tdma voi
johtua haittavaikutusten pelosta ja ikaantyneilla henkil6illa esiintyvasta ajatuksesta, etta kipu

kuuluu vanhenemiseen ja sitd pitaa sietda (Karttunen ym. 2015).

Tama tutkielma ja PASSWORD-tutkimus toteutettiin eettiset nakdkulmat huomioiden, ja hy-
van tieteellisen k&ytdnnon mukaisesti (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2013). Kyselylomake
oli toteutettu niin, ettei se johdatellut tutkittavaa vastaamaan tietylla tavalla. Terveydentila mi-
tattiin asianmukaisesti ja tarvittaessa tutkittava ohjattiin ladkarin vastaanotolle. Poissulkukri-
teerien ansiosta tutkimukseen ei osallistunut sellaisia henkil6itd, joille olisi voinut olla haittaa
tutkimukseen osallistumisesta. Tutkittavien hyvinvointia seurattiin koko tutkimuksen ajan ja
tutkimus toteutettiin niin, ettd siitd oli mahdollisimman véahan haittaa tutkittavalle. Kaikki tut-
kimukseen liittyva oli vapaaehtoista, tutkittavan ei tarvinnut osallistua mittauksiin tai vastata
kysymyksiin, jos han ei halunnut. Aineisto oli pseudonymisoitu niin, ettei tietoja pystynyt yh-
distdméaan tutkittavaan ja tulokset raportoitiin niin, ettei niistd pysty tunnistamaan yksittéisia
henkilditd. Aineisto sdilytettiin ja kéasiteltiin huolellisesti, eikd ulkopuolisilla ollut paasya ai-
neistoon. Aineisto késiteltiin sellaisena kuin se oli ja tulokset raportoitiin todenmukaisesti kayt-

téden asianmukaisia tutkimusmenetelmia.

Tutkielman vahvuutena on edustava satunnaisotos, joka lisai tulosten luotettavuutta ja tutkiel-
man tulosten yleistettavyyttd Suomessa kotona asuviin ikdantyneisiin henkiloihin. Kuitenkin
on hyva huomioida se, ettd alhaisemmassa sosioekonomisessa asemassa olevat henkilot saatta-
vat osallistua vdhemman tieteellisiin tutkimuksiin, kuin korkeammassa asemassa olevat henki-
16t (Galea & Tracy 2007; Reinikainen ym. 2018). Sosioekonomisen aseman osalta t&ssa tutkiel-
massa on etuna se, etta tutkittavien sosioekonominen asema selvitettiin laajasti ja kaikkia so-

sioekonomisen aseman osatekijoita pystyttiin kdyttdmaan analyyseissa. Aineisto on tuore ja
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puuttuvaa tietoa oli vain vahan, mika on myds vahvuus. Tutkielman vahvuutena on se, etta
tiedot sairauksista ja reseptildékkeisté saatiin kyselylomakkeen lisdksi Effica-potilastietojarjes-
telméstd, minka avulla pystyttiin varmistumaan tietojen oikeellisuudesta. Tutkimuksen poissul-
kukriteerit ovat my0ds vahvuus, koska talléin tutkimukseen ei osallistunut sellaisia henkil6itg,
joilla olisi ollut vakava kipua aiheuttava sairaus tai erittdin voimakas kipul&ékitys, nama olisivat

voineet sekoittaa tutkimustuloksia.

Heikkoutena tutkielmassa on poikkileikkausasetelma, minka takia ei voida tutkia syy-seuraus-
suhteita. Tdssa tutkielmassa ei pystyta selvittdmé&an miksi heikommassa sosioekonomisessa
asemassa olevat ik&antyneet naiset kayttavat todennékdisemmin Kipuldéakkeita. Heikkoutena on
myos se, ettd ladkkeiden kéaytosta ei tiedetd sitd, ettd onko niita todellisuudessa kaytetty. Tut-
kittava ilmoitti k&ytossa olevat ld&kkeet, mutta se ei vield kerro sité, ettd onko niit4 kéytetty
todellisuudessa tai asianmukaisesti. Liséksi ei tiedetd, onko kipuldékkeiden kayttajilla riittavat
tiedot turvallisesta ja tehokkaasta kivunlievityksesta. Logistiset regressioanalyysit jouduttiin te-
keméaan erikseen jokaiselle sosioekonomisen aseman muuttujalle, koska muuttujat korreloivat
lilkaa keskendadn. Tdman takia logistisen regressioanalyysin kokonaismalleille ei pystyté ilmoit-
tamaan mallin selitysasteita ja sopivuutta aineistoon, mika voi heikent&a tulosten luotettavuutta.
Logististen regressioanalyysien tulosten luotettavuutta voi heikentaa se, etté tarkasteltaessa su-

kupuolia erikseen osa sosioekonomisen aseman muuttujien ryhmékoista oli melko pienia.

Tulevaisuudessa itsehoito- ja reseptikipulédakkeiden kayttod ik&antyneilld henkiloilla tulisi tut-
kia laajemmin, jotta tiedettaisiin, miten ne ovat yhteydessé sosioekonomiseen asemaan ja mui-
hin taustatekijoihin. Lisaksi ikaantyneiden henkildiden kivun hoitoa tulisi tutkia lisaa, jotta se
olisi turvallista ja tehokasta. Lisaa tutkimustietoa tarvitaan ikdantyneiden henkildiden asenteista
Kipua ja kipulaakkeita kohtaan. Néilla tiedoilla pystyttéisiin kehittamaan ladkeneuvontaa seka
ladkkeenmaaradmiskaytantojd, niin ettd kaikilla olisi yhtaldinen mahdollisuus onnistuneeseen

Kivun lievitykseen.

Johtopaatoksena voidaan todeta, etta erityisesti ikddntyneill& naisilla alhainen sosioekonominen

asema on yhteydessa kipulddkkeiden kayttdmiseen. Naisilla alhainen koulutustaso ja ammatti-
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asema lisdavét todennéakoisyytta kipuldékkeiden kéaytolle. Tdma ryhma voi kokea enemman ki-
pua ja kuluttaa enemman kipulaékkeita seka terveydenhuollon palveluita. Télle ryhmalle voi
olla tarpeen suunnata ennaltaehkdisevéa ohjausta. Ikaantyneiden henkildiden sosioekonominen
asema on huomioitava, jotta saatavilla on riittavésti tietoa kivun hoidosta seké kaikilla on mah-
dollisuus kivun lievitykseen. Aiheesta tarvitaan viela lisaa tutkimusta, erityisesti ikaantyneiden

henkildiden sosioekonomisen aseman ja itsehoitoldékkeiden kayton yhteydesta.
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