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Iäkkäiden psyykenlääkitys on yleistä, 
näytönaste vähäistä

Yli 65-vuotiaiden psyykenlääkitys on yleistä. Kotona asuvista iäkkäistä kolmannes ja ympärivuorokauti-
sen hoidon asukkaista kaksi kolmesta käyttää psyykenlääkettä. Vaikka psyykenlääkkeitä käytetään pal-
jon, näyttö niiden vaikuttavuudesta iäkkäiden hoidossa on vähäistä ja ristiriitaista. Psyykenlääkkeiden 
haittavaikutuksen korostuvat iäkkäillä, varsinkin pitkäaikaiskäytössä. Haittavaikutuksista painottuvat eri-
tyisesti kaatumiset, sedaatio, kognition heikentyminen ja muut antikolinergiset haitat. Kymmenen viime 
vuoden aikana psyykenlääkkeiden käytön yleisyydessä on tapahtunut merkittäviä muutoksia eri lääke-
ryhmissä. Huolellinen diagnosointi ennen lääkehoidon aloitusta ja seurannan suunnittelu ovat tärkeä 
iäkkäiden psyykenlääkityksen osa.

P syykenlääkkeet ovat yleisin laitoshoi-
dossa asuvien ja toiseksi yleisin kotona 
asuvien iäkkäiden käyttämä lääkeryhmä 

(1). Psyykenlääkkeitä käytetään mieliala- ja 
psykoosisairauksien hoidossa sekä ahdistuksen, 
unettomuuden ja muistisairauksiin liittyvien 
neuropsykiatristen oireiden oireenmukaisena 
hoitona. Tutkimuksia psyykenlääkkeiden vai-
kuttavuudesta yli 65-vuotiaiden hoidossa on 
tehty vähän, ja näyttö hyödyistä on erityisesti 
muistisairaiden osalta vähäistä. Viime vuosina 
on kertynyt lisää tutkimusnäyttöä psyyken
lääkkeiden iäkkäille aiheuttamista haitoista 
(TAULUKKO). Siksi niiden käytön kriittinen tar-
kastelu on tämän ikäryhmän hoidon osalta ai-
heellista.

Psyykenlääkkeillä tarkoitetaan keskusher-
mostoon vaikuttavia lääkkeitä, joilla pyritään 
lievittämään psyykkisiä oireita. Psyykenlääk-
keet voidaan jakaa ATC-koodien mukaisesti 
psykoosilääkkeisiin (N05A), rauhoittaviin 
lääkkeisiin (N05B), unilääkkeisiin (N05C) ja 
masennuslääkkeisiin (N06A). Keskitymme 
edellä mainittuihin psyykenlääkkeisiin, mutta 
pyrimme myös esittelemään, kuinka erityisesti 

iäkkäiden lääkitystä on tärkeää käsitellä koko-
naisuutena. Monet psyykenlääkkeet lisäävät 
haitallista antikolinergista kokonaiskuormaa. 
Tämän lisäksi keskushermostoon vaikuttavat 
muut lääkkeet kuten opioidit ja mielialantasaa-
jat on erityisesti huomioitava.

Käytön yleisyys

Suomessa yleisimmin käytetty psyykenlääke-
ryhmä on uni- ja rauhoittavat lääkkeet, jota seu-
raavat mielialalääkkeet ja psykoosilääkkeet (2). 
Vuonna 2014 kotona asuvista yli 65-vuotiaista 
ei-muistisairaista rauhoittavaa tai unilääkettä 
käytti 27 %, mielialalääkettä 11 % ja psykoosi-
lääkettä 4 % (2).

Psyykenlääkkeiden käyttö on pitkäaikais-
hoidossa huomattavasti yleisempää verrattuna 
kotona asuvien ikääntyneiden hoitoon (3). 
Vuosien 2011–2017 tutkimuksissa Euroopasta 
ja Australiasta todettiin, että 63–75 % pitkäai-
kaishoidon asukkaista käyttää jotain psyyken-
lääkettä (3–5). Yleisin käytössä ollut lääke oli 
tutkimusten mukaan psykoosi- tai masennus-
lääke. Oman tutkimuksemme mukaan luvut 
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Suomessa ovat vastaavia. Helsingissä vuonna 
2017 pitkäaikaishoidon asukkaista 62 % käyt-
ti jotain psyykenlääkettä (6). Muistisairauden 
on todettu lisäävän psyykenlääkkeiden käyttöä 
(2).

Masennuslääkkeet. Vanhuusiän masennuk-
sen (late-life depression) esiintyvyys euroop-
palaisten iäkkäiden joukossa on noin 30 % (7). 
Sen sijaan iäkkäiden masennuslääkkeen käyttöä 
on tutkittu vähemmän kuin nuorempien aikuis-
ten (8). Tutkimustuloksista suurin osa puhuu 
sen puolesta, että ikääntyneetkin hyötyvät 

masennuslääkehoidosta (näytönaste B), mutta 
uusimmissa tutkimuksissa on raportoitu risti-
riitaisia tuloksia (8,9). 

Vaikka lääkeaineryhmien välillä ei vaikuttaisi 
olevan kliinisesti merkittäviä vaikuttavuuseroja, 
haittavaikutuksissa eroja on ilmennyt. Kaikki 
mielialalääkkeet lisäävät kaatumisriskiä, ja an-
tikolinergisia vaikutuksia on esimerkiksi trisyk-
lisillä masennuslääkkeillä, sitalopraamilla, mir-
tatsapiinilla ja duloksetiinilla. 

Uusimpien meta-analyysien mukaan näyt-
tö SSRI-lääkkeiden tehosta iäkkäiden vakavan 

Iäkkäiden psyykenlääkitys on yleistä, näytönaste vähäistä

TAULUKKO.  Psyykenlääkkeiden käyttöön yhdistyvät haitat psyykenlääkeryhmittäin. Lääkeryhmistä on mainittu 
esimerkkejä (13,37,44).
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masennuksen akuuttivaiheen hoidossa on vaa-
timatonta, mutta ne saattavat olla hyödyllisiä 
remission ylläpitämiseksi (9,10). Yksittäise-
nä lääkkeenä duloksetiinilla voi olla suotuisia 
vaikutuksia masennuksen hoidossa, mutta sen 
käyttöä rajoittavat muun muassa antikolinergi-
set haittavaikutukset (9). Tuloksia tulkittaessa 
on hyvä ottaa huomioon, että tutkimusten koot 
ovat usein olleet pieniä ja tutkittavat ovat hyvin 
heterogeeninen ryhmä niin iän kuin sairasta-
vuutensa osalta, mikä voi vaikeuttaa merkittä-
vien erojen löytämistä.

Ympärivuorokautisen hoivan asukkaista 
masennuslääkkeiden käyttäjiä on noin kol-
mannes, ja heillä SSRI-lääkkeet on käytetyin 
lääkeryhmä (7,11). Kuitenkin vain alle puolta 
masennuksesta kärsivistä hoidetaan masen-
nuslääkkeillä, mikä herättää epäilyn, että var-
sinainen masennus saattaa olla jossain määrin 
jopa alitunnistettua erityisesti vanhimmissa 
ikäryhmissä. On mahdollista, että masennus-
lääkkeiden määräämistä monisairaille iäkkäille 
vältellään haittavaikutusten pelossa, ja toisaalta 
masennuksen sijaan näillä lääkkeillä pyritään 
hoitamaan myös muita oireita, kuten unetto-
muutta, kipua tai psykoosioireita (11).

Uni- ja rauhoittavat lääkkeet. Ikääntymi-
seen liittyy fysiologisia muutoksia unen raken-

teessa ja kestossa. Vuorokausirytmi aikaistuu, ja 
syvän perusunen määrän vähenemisen myötä 
uni muuttuu monesti kevyemmäksi, mikä joh-
taa yöllisiin heräämisiin. Unettomuuden lääke-
hoidon näytönaste on heikko. Tutkimuksissa 
on myös todettu, että unilääkkeiden lumevai-
kutus on merkittävä. 

Bentsodiatsepiineja tai niiden kaltaisia uni-
lääkkeitä ei tulisi käyttää iäkkäiden hoidossa 
yhtäjaksoisesti kahta viikkoa pidempään (12). 
Pitkäaikaisessa lääkehoidossa haitat – sedaatio, 
kaatumiset ja kognition heikkeneminen – ovat 
monesti hyötyjä suurempia (12). Haittatapah-
tumat liittyvät usein lääkkeen aloitukseen (13). 

Pitkävaikutteinen melatoniini saattaa paran-
taa ikääntyneiden unen laatua ja aamuvireyttä 
elimistön omasta melatoniininerityksestä riip-
pumatta (14). Mirtatsapiinia pienenä vahvuu-
tena (annos 3,75–7,5 mg) pidetään yleisesti 
turvallisempana kuin uni- tai nukahtamislääk-
keitä. Sillä ei ole kuitenkaan varsinaista unilääk-
keen käyttöaihetta. Mirtatsapiinin käytöstä voi 
koitua antikolinergisia haittavaikutuksia, eikä 
virallisen käyttöaiheen ulkopuolisesta unilääke-
käytöstä ole tutkimusnäyttöä etenkään muisti-
sairaiden iäkkäiden osalta (15,16).

Psykoosilääkkeitä käytetään iäkkäiden 
skitsofrenian, harhaluuloisuushäiriön, kaksi-
suuntaisen mielialahäiriön ja psykoottisen ma-
sennuksen hoitoon. Vuonna 2018 julkaistun 
kotimaisen katsauksen mukaan vaikuttaa siltä, 
että psykoosilääkkeitä käytetään muuhunkin 
kuin niiden varsinaisiin käyttöaiheisiin, erityi-
sesti laitoshoidossa (17). Katsauksen mukaan 
niistä, joille psykoosilääkitys oli aloitettu, noin 
40 %:sta tuli pitkäaikaiskäyttäjiä. 

Psykoosilääkkeiden vaikuttavuutta iäkkäiden 
hoidossa on tutkittu vähän, mutta aiheesta löy-
tyy asiantuntijasuosituksia (18). Suositusten 
mukaan lääkityksen tulisi noudattaa geriatrisia 
lääkehoidon perusperiaatteita: mahdollisim-
man pieni aloitusannos, annosten hidas suu-
rentaminen ja käytön keston seuranta. Psykoo-
silääkkeitä, kuten ketiapiinia, ei tulisi käyttää 
ei-psykoottisten oireiden kuten unettomuuden 
hoitoon (12). Lääkemuutoksissa on hyvä nou-
dattaa varovaisuutta, jos potilaalla on primaari-
nen nuoremmalla iällä alkanut vaikea psykoot-
tinen sairaus.
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Muistisairaiden psyykenlääkitys

Kotona asuvien muistisairaiden psyykenlääki-
tys on Suomessa yleisempää kuin ei-muistisai-
raiden (2). Psyykenlääkkeiden käyttö yleistyy 
jo ennen muistisairausdiagnoosia, ja viisi vuot-
ta sen jälkeen puolet muistisairaista käyttää 
psyykenlääkettä (19). Etenkin mielialalääk-
keiden ja psykoosilääkkeiden käyttö lisääntyy 
muistisairausdiagnoosin myötä (2). Tämä saat-
taa johtua siitä, että muistisairauden ensioire 
voi olla käyttäytymisen muutos tai psyykkinen 
oire, esimerkiksi masennus. 

Varsinaisten käyttöaiheidensa ohella psyy-
kenlääkkeillä hoidetaan myös muistisairauksiin 
liittyviä neuropsykiatrisia oireita, joita kutsu-
taan myös käytösoireiksi. Neuropsykiatrisia 
oireita (muun muassa harhat, harhaluuloisuus, 
vaeltelu, apatia, agitaatio ja aggressiivisuus) 
ilmenee suurimmalla osalla muistisairaista 
jossain sairauden vaiheessa (20). Näyttö psyy-
kenlääkkeiden vaikuttavuudesta neuropsykiat-
risten oireiden hoidossa on kuitenkin vähäis-
tä, eikä risperidonia lukuun ottamatta millään 
psyykenlääkkeellä ole tähän varsinaista käyttö-
aihetta (21). 

Neuropsykiatristen oireiden ensisijaisen hoi-
don tulisi olla lääkkeetön (20,21). Ensisijainen 
lääkevalinta on muistilääke. Tuoreen ruotsalais-
tutkimuksen mukaan Alzheimerin tautia sairas-
tavien, jotka käyttivät asetyylikoliiniesteraasin 
estäjää (AKE-lääke) muistisairauden hoitoon, 
riski käyttää psykoosilääkettä ja rauhoittavaa 
lääkettä oli pienempi (22).

Eurooppalaisen monikeskustutkimuksen 
mukaan pitkäaikaishoidon muistisairaista asuk-
kaista psykoosilääkettä käyttää joka kolmas, ja 
tärkein käyttöön liittyvä tekijä oli vaikea neu-
ropsykiatrinen oire (23). Cochrane-katsauksen 
mukaan sekä risperidoni että olantsapiini ovat 
hyödyllisiä aggressiivisten oireiden ja risperi-
doni psykoosioireiden vähentämisessä. Psy-
koosilääkkeen teho muistisairaiden hoidossa 
on kuitenkin vaatimaton, vaikutuskoko (effect 
size) on 0,13–0,16 (24). Psykoosilääkkeitä 
käytetään myös deliriumin hoitoon, mutta sen 
kestoon ne eivät vaikuta (25).

Vuonna 2018 julkaistun Cochrane-katsauk
sen mukaan näyttö masennuslääkkeiden vai-

kuttavuudesta muistisairaiden hoidossa on 
heikkoa, varsinkin yli 12 viikon käytön jälkeen 
(26). Sitalopraami saattaa olla tehokas agitaa-
tion hoidossa Alzheimerin taudin yhteydessä, 
mutta haittavaikutukset (antikolinergisuus, 
kaatumiset, QT-ajan pidentyminen) heiken-
tävät mahdollisuuksia sen käyttöön (27). Vai-
kuttavuutta ei ole tutkittu tässä ikäluokassa 
yleisten sekamuotoisten tai verenkierrollisten 
muistisairauksienkaan osalta. Muistisairaiden 
apatia saatetaan sekoittaa masennukseen, ja sen 
hoidossa tulisi käyttää SSRI-lääkkeiden sijaan 
AKE-lääkettä (21).

Unilääkkeiden ja rauhoittavien lääkkeiden 
tehosta muistisairauksien hoidossa ei ole tutki-
musnäyttöä, vaikka muistisairaiden unihäiriöt 
ovat erittäin yleisiä. Erityisesti bentsodiatsepii-
nien ja niiden kaltaisesti vaikuttavien unilääk-
keiden tehosta ei ole yhtään satunnaistettua 
vertailututkimusta, vaikka niitä määrätään laa-
jasti muistisairaille (28). Cochrane-katsaukses-
sa vuodelta 2016 todetaan, että melatoniinista 
(enintään 10 mg:n annoksina) ei ollut apua 
Alzheimerin tautia sairastavien uniongelmiin 
(28). Siten esimerkiksi brittiläinen NICE-hoi-
tosuositus ei suosittele muistisairaille melato
niinia unihäiriöiden hoitoon (29).

Kivun on myös epäilty voivan aiheuttaa 
muistisairaille psyykkisiä oireita (30). Muisti-
sairas voi ilmaista kipua eri tavalla, jolloin kipu 
voi jäädä huomaamatta tai tunnistamatta. Kipu 
tulee arvioida, ja on tärkeää valita kipulääke 
huolellisesti ja suunnitella seuranta vaikutus-
ten ja mahdollisten haittavaikutusten havaitse-
miseksi. Cochrane-katsauksen mukaan ei ole 
luotettavaa näyttöä siitä, että opioidit olisivat 
tehokas tai turvallinen vaihtoehto muistisairai-
den levottomuuden hoitoon (31). Opioidien 
käyttöön yhdistyy myös merkittäviä haittavai-
kutuksia, kuten kaatumisia, murtumia, kogni
tion heikentymistä, riippuvuutta ja väärinkäyt-
töä (32).

Mielialantasaajien (valproiinihappo, karba-
matsepiini) tai gabapentinoidien (pregabaliini, 
gabapentiini) ei ole todettu vaikuttavan muis-
tisairauksien neuropsykiatrisiin oireisiin (33). 
Valproiinihapon tehosta muistisairaiden levot-
tomuuden (agitaation) hoidossa ei ole näyttöä 
(34).
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Psyykenlääkkeiden käyttöön 
yhdistyvät riskit

Psykoosilääkkeen käyttöön liittyy lisääntynyt 
sydän- ja verisuonitapahtumien riski sekä suu-
rentunut aivoverenkiertohäiriöiden ja kuole-
man riski (35). Muita mahdollisia haittavaiku-
tuksia ovat muistin heikentyminen, väsymys, 
ortostaattinen verenpaineen lasku, kävelyn 
häiriintyminen, huimaus, kaatumiset, ekstrapy-
ramidaalioireet, QT-ajan pidentyminen ja me-
taboliset haittavaikutukset (36).

Masennuslääkkeiden käyttö liittyy suurentu-
neeseen kaatumisriskiin, unihäiriöihin, pahoin-
vointiin, hyponatremiaan ja QT-ajan pidenty-
miseen (13,26,27,37). Uusimpien Beersin kri-
teerien mukaan trisyklisiä masennuslääkkeitä ja 
muita antikolinergisesti vaikuttavia masennus-
lääkkeitä kuten paroksetiinia tulisi erityisesti 
välttää (38). Myös pitkävaikutteiset serotoner
giset masennuslääkkeet, kuten fluoksetiini, 
eivät ole suositeltavia yhteisvaikutusriskin ja 
pitkän puoliintumisajan vuoksi (26).

Bentsodiatsepiinit lisäävät merkittävästi iäk-
käiden kaatumisia ja murtumia (13,37). Niiden 
tiedetään aiheuttavan riippuvuutta ja kognition 
sekä tarkkaavuuden heikkenemistä.

On tärkeää huomioida, että kerran aloitettu 
psyykenlääkitys jää herkästi pysyväisluontoi-
seksi, vaikka suositusten mukaan oireenmu-
kaista psyykenlääkitystä pitäisi käyttää vain 
mahdollisimman lyhyen ajan ja arvioida lääki-
tyksen tarvetta tietyin määrävälein, esimerkiksi 
3–6 kuukauden välein (20,39).

Psyykenlääkkeiden käytön 
vähentämiseen tähtäävät toimet

Ympärivuorokautisessa hoidossa ammattilais-
ten koulutusinterventioilla, jotka ovat sisältä-
neet ohjausta ja opetusta lääkityksen arvioin-
tiin sekä tietoa lääkkeettömistä hoitokeinoista, 
on pystytty vähentämään psyykenlääkkeiden ja 
muiden iäkkäille mahdollisesti haitallisten lääk-
keiden käyttöä (40,41). Koulutuksen hyödyt 
näkyivät myös ikääntyneiden elämänlaadun pa-
ranemisena sekä kaatumisten ja sairaalapäivien 
vähenemisenä (40,41).

Vuonna 2018 julkaistun Cochrane-katsauk-
sen mukaan psykoosilääkityksen purkamista 
kannattaa kokeilla, kun muistisairas on käyttä-
nyt lääkettä kolmen kuukauden ajan. Lievien ja 
keskivaikeiden oireiden yhteydessä lääkityksen 
lopettaminen ei vaikuttanut merkittävästi neu-
ropsykiatrisiin oireisiin. Vaikeaoireisten osalta 
relapsiriski on suurempi, joten lopettamispää-
tös täytyy tehdä yksilöllistä harkintaa käyttä-
mällä (42). 

Viime vuosina on tutkittu monilääkittyjen 
ikääntyneiden lääkitysten purkamisesta (de
prescribing, lääkekarsinta) ja esitelty myös 
työvälineitä, joita kliinikko voi käyttää lääki-
tysten purkuun (43). Suomenkielinen termi ei 
ole vielä vakiintunut. Deprescribing tarkoittaa 
lääkityksen systemaattista purkua, jossa selvi-
tetään potilaan lääkkeiden käyttö, mahdolliset 
ongelmat ja lopettamistarpeet sekä suunnitel-
laan ja toteutetaan lääkityksen purku potilaan 
vointia seuraten.

Psyykenlääkkeiden käytön 
suuntaukset

Hyvää tarkoittava yritys parantaa iäkkäiden 
hoidon laatua voi joskus johtaa päinvastaiseen 
lopputulokseen. Psykoosilääkkeen käytön li-
sääntymiseen kiinnitettiin Yhdysvalloissa huo-
miota vuonna 2012, jolloin Centers for Me-
dicare & Medicaid Services (CMS) käynnisti 
hoito-ohjelman, jonka tavoitteena oli parantaa 
pitkäaikaishoidossa asuvien muistisairaiden 
hoidon laatua vähentämällä psykoosilääkkei-
den käyttöä. Hoito-ohjelma johti tilastollisesti 
merkitsevään psykoosilääkkeiden käytön vähe-
nemiseen (44). Samalla psykoosilääkkeet oli-
vat kuitenkin ainakin osin korvautuneet toisilla 
keskushermostoon vaikuttavilla väsyttävillä 
lääkkeillä, kuten mielialantasaajilla.

Helsinkiläisissä ympärivuorokautisen hoi-
don yksiköissä on seurattu psyykenlääkkeiden 
käyttöä vuodesta 2003. Kokonaiskäyttö on 
vuosien varrella vähentynyt, erityisesti rauhoit-
tavien lääkkeiden osalta, mutta samalla opioi
dien ja gabapentinoidien käyttö on merkittä-
västi lisääntynyt (KUVAT 1 ja 2). Tutkimuksen 
perusteella ei voida sanoa, mihin oireeseen 
lääkkeitä käytettiin, mutta on mahdollista, että 
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KUVA 1. Psyykenlääkkeiden ja keskushermostoon vaikuttavien kipulääkkeiden käyttäjien osuudet (%) Helsingin 
laitosasumisessa vuosina 2003–2017. Helsingin Ravitsemus- ja lääketutkimuksessa selvitettiin kaikkien vanhain-
kodeissa asujien lääkkeiden käyttö vuosina 2003 (n = 1 987), 2011 (n = 1 576) ja 2017 (n = 791) (6).

KUVA 2. Psyykenlääkkeiden ja keskushermostoon vaikuttavien kipulääkkeiden käyttäjien osuudet (%) Helsin-
gin palveluasumisessa vuosina 2007–2017. Helsingin Ravitsemus- ja lääketutkimuksessa selvitettiin kaikkien 
tehostetussa palveluasumisessa asujien lääkkeiden käyttö vuosina 2007 (n = 1 377), 2011 (n = 1 586) ja 2017 
(n = 1 752) (6).

iäkkäiden muistisairauden neuropsykiatrisia oi-
reita pyritään hoitamaan kipulääkkeillä. 

Kotona asuvien iäkkäiden helsinkiläisten 
psyykelääkkeiden käyttö on huomattavasti vä-
häisempää, mutta heidänkin osaltaan havaitaan 
unilääkkeiden käytön lisääntymistä vuosikym-
menien kuluessa. Vuonna 2009 käytettiin pal-
jon tematsepaamia ja tsopiklonia, ja kymmenen 
vuotta myöhemmin ne taas olivat korvautuneet 
melatoniinilla ja pieniannoksisella mirtatsapii-
nilla (KUVA 3).

Pelkästään tietyn psyykenlääkeryhmän käy-
tön mittaaminen ei siis varmista hyvää hoidon 
laatua, vaan saattaa jopa ohjata lääkkeiden 
määräämiskäytäntöjä kohden lääkkeitä, joiden 
tehosta on entistä vähemmän näyttöä ja joi-
den turvallisuusprofiili ei ole yhtään parempi 
(6,43). Tällaiset tapaukset muistuttavat hyvin 
siitä, kuinka tärkeää on säilyttää kokonaiskuva 
iäkkään ihmisen lääkityksestä ja hoidosta eikä 
keskittyä vain yhteen palapelin palaan.

Iäkkäiden psyykenlääkitys on yleistä, näytönaste vähäistä
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Lopuksi

Psyykenlääkkeet ovat iäkkäiden hoidossa ylei-
sesti käytetty lääkeryhmä vähäisestä näytönas-
teesta ja haittavaikutuksista huolimatta. Poti-
laan tilanne tulee tutkia ja arvioida huolellisesti 
ennen psyykenlääkkeen käytön aloitusta. On 
tärkeää huomioida lääkkeettömien hoitojen 
mahdollisuudet, lääkkeen käyttöaihe ja hoidon 
suunniteltu kesto sekä tehdä uusi arvio suunni-

tellun määräajan koittaessa, jotta lääketurvalli-
suus toteutuisi mahdollisimman hyvin iäkkäi-
denkin osalta.

Tiettyjen oireiden hoitoon psyykenlääkkeet 
ovat iäkkäillekin aiheellisia, mutta lääkehoidon 
perusperiaatteena tulee olla, että sen hyödyt 
ylittävät haitat. Hoidon tavoitteena tulee pitää 
iäkkään fyysisen, kognitiivisen, psyykkisen ja 
sosiaalisen toimintakyvyn ylläpitämistä elä-
mänlaatu huomioiden. ■
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KUVA 3. Kotona asuvien 75-, 80-, 85-, 90- ja 95-vuotiaiden helsinkiläisten psyykenlääkkeiden ja keskushermos-
toon vaikuttavien kipulääkkeiden käyttäjien osuudet (%) vuosina 1999–2019. Helsingin Vanhustutkimuksen sa-
tunnaisotannalla valituille tutkittaville lähetetty kirjekysely lääkärin määräämistä, säännöllisesti käytetyistä lääk-
keistä vuosina 1999 (n = 2 594), 2009 (n = 1 583) ja 2019 (n = 1 653).
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