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Preventiosuositukset kliinikon nakokulmasta
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Kansainviliset kardiovaskulaaritauteihin keskitty-
neet jarjestot ovat pitkian julkaisset sairauksiin ja
kliinisiin ongelmiin keskittyvia hoitosuosituksia.
Niiden tarkoitus on tehda tuoreimpiin tutkimustu-
loksiin perustuvaa hoitoa tunnetuksi ja yhtenaistaa
hoitokidytantoja eri puolilla maailmaa. Suomessa
Laakariseura Duodecim on julkaissut Kaypa hoito
-suosituksia vuodesta 1994. Viime vuosina suosi-
tusten ymparilla on kayty kriittista keskustelua, on
mm. viitetty suosituksia tehtavan tarkoitushakui-
sesti.

Kaikki suositukset korostavat valtimotautien
kokonaisriskin arviointia hoitopaatoksia tehdes-
sd. Suomessa suositetaan kokonaisriskin arvioon
FINRISKI-laskuria, joka antaa tiedon riskista sai-
rastua valtimotautiin seuraavan kymmenen vuoden
aikana. Laskuri sopii parhaiten kaytettavaksi tervei-
den keski-ikaisten henkiloiden riskin arvioinnissa.
Nuorten ja idkkiiden riskin arviossa neuvotaan las-
kemaan suhteellinen riski tai ekstrapoloimalla ak-
tuaalinen riski 60 ikidvuoteen. Valtimotautiin jo sai-
rastuneen riskii ei tarvitse arvioida laskurilla.
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Lahtokohdat

Hoitosuositusten perusta on hyvin kaytannollinen: laake-
tieteellisen tiedon tulva ja paivittyminen on niin valtavaa,
ettd apua kaivataan oleellisten asioiden seulomiseen. Hoi-
tosuosituksissa myos pyritadan tutkittuun tietoon, jotta val-
tyttaisiin pelkkiin mielipiteisiin ja "nain on aina tehty”-pe-
rusteisiin vetoamiselta. Tadssa mielessd aika ajoin esitetty
kriitiikki siitd, etta hoitosuosituksia on liikaa ja ne ovat lii-
an perusteellisia, tuntuukin kummalliselta. Toki selvyyteen
pitaa aina pyrkia.

Selvitysten mukaan keskeisi asioita hoitosuosituksis-
sa kaytannon kliinikoiden kannalta ovat olleet mm. kay-
tettdvyys, kaytdntoonpano ruohonjuuritasolla seka niistd
tiedottaminen. Aiheesta tehdyn laadullisen tutkimuksen
mukaan suosituksiin suhtaudutaan tyypillisesti myontei-
sesti ja niita kaytetadn aktiivisesti kaytdannon lagkarintyos-
sa (1). Niiden loytyminen helposti tietoverkkojen kautta ja
mahdollinen kytkeminen hoitoprosesseihin on omiaan li-
saamadn merkitysta jatkossa. Toisaalta kuitenkin on eri ta-
hoilla todettu, ettei hoitosuositusten noudattaminen usein-
kaan toteudu kaytdannon elamassa (2). Tilannetta mutkistaa
toki se, etteivat hoitosuositukset ole lakitekstia; kliinikolla
on sailytettava harkinta- ja paatantavalta yksittaisen poti-
laan parasta hoitoa arvioitaessa. Tama jarkeva periaate ei
kuitenkaan saa olla tekosyy olla perehtymattd myos hoi-
tosuosituksiin.

Prosessin kulku

Kansainvaliset kardiovaskulaaritauteihin keskittyneet jar-
jestot ovat olleet alan pioneereja. American Heart Associa-
tion/American College of Cardiology, European Society of
Cardiology ja European Society of Hypertension ovat jo
pitkaan julkaisseet sairauksiin ja kliinisiin ongelmiin kes-
kittyvia hoitosuosituksia. Suomessa Laikariseura Duode-
cim on julkaisut Kaypa hoito (KH) -suosituksia vuodesta
1994, ja nyt niitd on jo yli 100 (www.kaypahoito.f1).
Hoitosuositusten tekoprosessi on nykyisin varsin yh-
tenainen. Tehdaan aloite suosituksen teosta (KH:ssa yleen-
sa erikoislaakariyhdistys), kootaan asiantuntijajoukko,
joka keraa kirjallisuuden mahdollisimman lapinakyvasti
(KH:ssa bioinformaatikon avulla), saatu aineisto arvioidaan
kriittisesti ja naytonastekatsauksin, kirjoitetaan suositus,
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joka vield alistetaan laajan arvioijajoukon kritiikille. Val-
mis suositus julkaistaan ja paivitetadn méaravalein, sahkoi-
seen versioon tarpeen mukaan uuden tiedon ilmaantuessa.

Hoitosuositusten kritiikkia

Kriittisia kysymyksia voidaan esittad eri tasoilla: kuka mas-
rittelee aiheen ja asiantuntijat, onko kirjallisuushaussa vi-
noutumia, miten naytonaste arvoidaan, miten tulokset tul-
kitaan. Viime vuosina ovat lisaantyneet vaitteet siita, etta
suosituksia tehdain tarkoistushakuisesti, esimerkiksi tiu-
kennetaan hoitotavoitteita lagkehoidon tarpeen lisaamisek-
si ja nain lisataan "medikalisaatiota”. Suositusten tekijoita
on vaadittu olemaan tdysin ilman taloudellisia sidonnai-
suuksia, mutta tahdnkin asiaan liittyy monia nakokulmia
(3-6). Kaikkea voidaan toki epaill4, ja toisaalta voi myos
kysya, onko tiukka statistiikkaan ja vain satunnaistettui-
hin tutkimuksiin nojaava lahtokohta aina paras mahdol-
linen. Olisivatko “sidonnaisuuksista vapaat” nettirobotit
todellakin parhaita hoitosuositusten tekijoita? Eradssa ve-
renpainetutkimuksessa oli primaarina pdatetapahtumana
aivohalvaus, jonka riskisuhde oli hoitoryhmassa 0,70,
95 % luottamusvali 0,65-1,01, p = 0,06. P-arvoa tuijotta-
va arvioija leimasi tutkimuksen "negatiiviseksi” ottamatta
huomioon aiempaa tutkimusnayttoa verenpainetaudin ja

aivohalvauksen yhteydesta sek sita, etta ko. tutkimus oli
eettisistd syistd pakotettu lopettamaan ennenaikaisesti ko-
konaiskuolleisuuden kehitytty4 merkitsevasti pienemmak-
si hoitoryhmassa.

Tavallisimmat preventiosuositukset

Erityisen luettuja ovat olleet verenpainetautiin ja dyslipi-
demiaan liittyvat preventiosuositukset. Parin viime vuo-
den aikana naista ovat paivittyneet niin amerikkalaiset,
eurooppalaiset kuin suomalaisetkin hoitosuositukset. Eri-
tyisesti keskustelua ovat herittaneet amerikkalaiset kole-
sterolisuositukset, ja nimenomaan sen vuoksi, ettd hoidon
kohdistaminen myo¢s pienemman riskin (10 vuoden val-
timotautiriski 7,5 % tai enemman) henkiloihin lisda voi-
makkaasti statiinikayttajien maaraa. Laaketeollisuuden
ohjailua on jélleen epailty (3). Suomalaisessa kohonneen
verenpaineen KH-suosituksessa keskustelua on mm. he-
rittanyt beetasalpaajien siirto pois ensisijaislaakkeistd (7),
vaikka kaytannon kliinikko voi hyvinkin nzhda niissa etua
hyperkineettisilld potilailla. Beetasalpaajat ovat myos "van-
hoina” ladkkeina olleet halvempia, joskaan eivat valtta-
mattd endd. Suositusten tavoitteita on vertailtu taulukos-
sa (8-11 seki dyslipidemian ja kohonneen verenpaineen
KH-suositukset).

TAULUKKO

Hoitosuositus Julkaisuvuosi

Dyslipidemia, Kaypa hoito 2013

Dyslipidemia, Eurooppa (ESC/EAS) 2011

Dyslipidemia, USA (AHA/ACC) 2014
Verenpaine, Kaypa hoito 2014
Verenpaine, Eurooppa (ESH/ESC) 2013
Verenpaine, USA (JNC 8) 2014

Tavoite

LDL-kol < 3,0,<2,5
tai < 1,8 mmol/l
kokonaisriskista riippuen

LDL-kol < 1,8 mmol/l erityisen
suuren riskin potilailla

Ei numerotavoitteita

140/90 mmHg rajana
l&&kehoidon aloitukselle

Yleinen tavoite <140/90 mmHg

Yleinen tavoite <140/90 mmHg

Huomautuksia

Statiinihoidon aloitus ja tehokkuus
kokonaisriskin mukaan. Statiinin
harkinta jo henkil6ill3, joiden

10 vuoden “kovien”
CV-tapahtumien riski =2 7,5 %

Useita riskiryhma- ja
ikdaryhmasovelluksia

Useita ikaryhmittaisia sovelluksia

ESC, European Society of Cardiology; EAS, European Atherosclerosis Society; AHA, American Heart Association; ACC, American College of Cardiology;
ESH, European Society of Hypertension; JNC 8, Eighth Joint National Committee

Taulukko. Verenpaine- ja kolesterolisuositusten vertailu.
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Kovin ihmeellisi4 eroja ei suhtautumisessa ole, eika ih-
mekadn, koska ndyton perusta on kaikille kuitenkin sama.
Kolesterolitavoitteiden kiristyminen johtuu yksinkertai-
sesti siitd, ettd on saatu tietoa matalamman kolesterolita-
son hyodyista valtimotautien ehkaisyssa. T4ta tietoa ei voi-
ne pimittaa silla perusteella, etta statiinien kayttdjamaarat
kasvavat.
stabiileina, ehka jopa uusimmissa suosituksissa menneet
jonkin verran konservatiivisempaan suuntaan. Tavoite-
tasoa < 140/90 mm Hg ei voi pitda tiukkana, jos ajatellaan
jo 1930-luvulla havaittua tasoa ithmisen fysiologisesta ve-
renpaineesta alle 110/85 mmHg.

Verenpainetavoitteet ovat pysyneet varsin

Kokonaisriskin arvio

Useimmat suositukset korostavat talld hetkella valtimo-
tautien kokonaisriskin arviointia hoitopaatoksia tehdessa.
Amerikkalaisissa kolesterolisuosituksissa on jopa koko-
naan luovuttu tavoitearvoista, ja kokonaisriskin aste rat-
kaisee minki tehoinen statiinihoito aloitetaan (9). Koko-
naisriskin arvioon on kaytossa useitakin riskilaskureita,
joilla voidaan laskea yleensi 10 vuoden valtimotautiriskia.
Kaytetyt padtetapahtumat ovat erilaisia, joten prosenttilu-
kuja ei voi suoraan verrata. Eurooppalaisessa suosituksessa
on kaytetty SCORE-laskuria (kuolemaan johtavat valtimo-
tautitapahtumat, www.hearthscore.org) ja amerikkalaisissa
Pooled Cohort Equation -laskuria ("kovat” fataalit ja ei-fa-
taalit tapahtumat, my.americanheart.org). Suomessa suo-
sitetaan nyky#an FINRISKI-laskuria (fataalit ja ei-fataalit
valtimotautitapahtumat, www.thl.fi/fi/web/kansantaudit/
sydan-ja-verisuonitaudit/finriski-laskuri), ja suuren riskin
rajana on kaytetty 10 % (SCOREssa 5 %).

Hoitosuositusten haasteita

Elamanaikaisen riskin arviointi. Lyhyen tidhtaimen ab-
soluuttinen riski ei ole koko totuus, ja kroonisissa saira-
uksissa pitdisi ennemmin arvioida eldménaikaista riski
(lifetime risk, 12). Tasti on kuitenkin tutkimuksia varsin
rajallisesti. Joka tapauksessa nuorilla henkil6illa useatkaan
riskitekijat eivat johda suureen 10 vuoden kokonaisris-
kiin, vaikka elamanaikainen riski on suuri (ks. edempan).
SCORE-taulukoissa neuvotaan laskemaan suhteellinen ris-
ki (vertaamaan riskia muihin samanikéisiin) ja hoitamaan
sen mukaan. Flamanaikaisen riskin kaytto on viela kehit-
tymatonta ja kun hoidetaan vuosikymmenia, hoidon pit-
kaaikaisturvallisuus korostuu.

Primordiaali preventio. Tama liittyy elaméanaikaiseen
riskiin, ja sithen, etta jo subkliininenkin sairaus pitéisi pyr-
kia ehkaisemaan (13). Nykyiselladn preventio yleensa aloi-
tetaan vasta kun ateroskleroosi on enemman tai vihemmén
edennyt. Hoito on "liian vdhén liilan myohaan” ja timan ta-
kia residuaaliriski on suuri. Valinta on siis, tehdaanko va-
hén pitempaan vai paljon lyhyen aikaa.

Riskilaskureiden kaytto. Suuri haaste on oireetto-
mien riskihenkiléiden loytaminen ajoissa. Kokonaisriskin

selvittdmiseksi yksittaisten riskitekijamittausten rinnalla
on perusteltua kéyttad riskilaskureita, mutta on muistetta-
va ett4 litallinen luottaminen riskilaskureihin saattaa johtaa
ali- tai ylihoitoon. Esimerkkini nuoren naisen riski kuolla
sepelvaltimotautiin kymmenen seuraavan vuoden aikana
on yleensd aarimmaisen pieni, vaikka hanen riskitekijansa
olisivatkin hoitoa vaativalla tasolla. Toisaalta (toisessa dari-
pédassd) 75-vuotiaan miehen riski kuolla sepelvaltimotau-
tiin kymmenen seuraavan vuoden aikana on yleensa suuri,
vaikka hanen ajankohtaiset riskitekijansa olisivat varsin hy-
valla tasolla. Tka kuvastaa keskimaaraista kokonaisaltistusta
riskitekijoille ja ndin voidaan yksilotasolla menna harhaan,
jos riskitekijat ovat koko ian olleet maltilliset.

Laskurit ja taulukot sopivatkin parhaiten kaytettavaksi
keski-ikaisten henkiloiden riskin arvioinnissa (14). Paino-
tettakoon vield, etta riskilaskureita kaytetaan vain oireet-
tomilla henkiloilla eli primaaripreventiossa. Valtimotautiin
jo sairastuneen riskia ei tarvitse ruveta laskemaan, koska se
on joka tapauksessa suuri. Myos FH-potilaat tarvitsevat ko-
lesterolildakkeensa ilman riskilaskureita, koska riskitekija
on vaikuttanut syntymasté saakka.

Komorbiditeetin huomioiminen. Monisairailla eri
sairauksien hoitosuositusten noudattaminen johtaa vaajaa-
mattd monildakitykseen omine potentiaalisine riskeineen.
Monisairaat ovat yleensa iakkaita, jolloin viela ikdantymis-
muutokset komplisoivat kuvaa. Tatakin aluetta on viela
varsin vahan tutkittu, joskin sithen on alettu herita (15,
16). Laakkeiden vahentdminen kroonisissa sairauksissa pi-
taisi kuitenkin perustua nayttoon eika mekaaniseen laak-
keiden lukumaardan, jotta hoitoa ei huononneta.
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