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Motto: "The accumulated evidence should convince those with a
philosophical aversion to statin therapy for primary prevention
to reconsider their stance.” (1)

Tarvitaanko valtimotautien primaaripreventiota?

Verenkiertoelinten sairaudet ovat Suomessa edelleen johta-
va ennenaikaisen kuoleman syy. Sydan- tai aivoinfarkti on
aina vakava ja usein vammauttava tapahtuma. Sydaninfark-
tipotilaista 25-30 % kuolee ennen hoitoon paasya (2) — he
eivat sekundaaripreventiosta hyody.

Ovatko valtimotaudit ehkaistavissa?

40 vuoden aikana tyoikaisten sydéninfarktikuolleisuus on
vahentynyt Suomessa 80 %, mista runsas puolet johtuu va-
eston riskitekijamuutoksista, joista tarkein on ollut koleste-
rolipitoisuuksien lasku (3). Elintapamuutokset ovat tassa
olleet keskeisessa asemassa.

Onko statiineista hyotya?

170 000 potilaan satunnaistettujen tutkimusten meta-
analyysi osoittaa kiistatta, ettd valtimotautitapahtumat
vahenevit runsaalla 20 %:1la LDL-kolesteroliarvon pie-
nentyessa 1 mmol/l statiinihoidolla (4). Vaikutus on sama
riilppumatta mm. idsta, sukupuolesta — ja siita, onko ai-
emmin todettua valtimotautia (primaarinen vs. sekundaa-
rinen ehkdisy).

Entd primaarinen ehkaisy erikseen tutkittuna?

Satunnaistettujen tutkimusten Cochrane-katsauksen (5)
mukaan vahintaan 90-prosenttisesti primaarisen ehkaisyn
piiriin kuuluvan ldhes 25 000 tutkittavan kokonaiskuol-
leisuus vaheni statiinihoidossa merkitsevasti 14 % ja tau-
tikohtaiset tapahtumat 22-38 % (kuva). Kokonaishyodyn
NNT-luku 2—-5 vuotta kestaneissa tutkimuksissa, joista osa
keskeytettiin ennenaikaisesti ilmeisen hyodyn vuoksi, oli
49. Satunnaistetut tutkimukset edustavat korkeimman ta-
soista nayttod, mutta niiden sovellettavuus arkitodellisuu-
teen voi olla rajallista. Kuitenkin laajat rekisteripohjaiset
havaintotutkimukset antavat statiinien hyodyista saman-
suuntaisia tuloksia, myos primaarisessa ehkaisyssa (6).

Mutta onko se kuitenkin liian tehotonta?

Nyt siirrymme tieteen parista arvokysymyksiin. Vajaan
25 000 potilaan 5 v hoito statiinilla saasti 1223-1077=146
kuolemaa (5). Jos tdman kokoinen lentokone rysdht4a maa-
han, ei jateta yhtaan kivea kaantamattd vastaavan valttdmi-
seksi tulevaisuudessa. Miksi valtimotautikuoleman kohdan-
net vainajat olisivat vahempiarvoisia? — Lisaksi saéstettiin
294 sepelvaltimotautitapahtumaa ja 175 revaskularisaatio-
ta. Ne olisivat tayttdneet aika monta sairaansijaa.

Maksaako se lilkaa?

Nykyisilld geneeristen statiinien hinnoilla primaarinen eh-
kaisy on yleisesti noudatettujen kriteerien mukaan kustan-
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nustehokasta (7) tai jopa kustannuksia saastavaa (8). Kont-
rolloitujen tutkimusten ihanneolosuhteiden ulkopuolella
"oikeassa elamassa” kustannustehokkuus riippuu sairastu-
misriskistd ja hoitoon sitoutumisesta (9). Ei ole yllattavaa,
ettd hoito, joka ei toteudu, on tehotonta ja siten kallista.

Kumoavatko haitat hyodyt?

Statiinit aiheuttavat osalle kayttajista lihaskipuja. Vakavat
lihashaitat ovat ani harvinaisia. Subjektiiviset vaivat saa-
daan hallintaan annosta tai valmistetta vaihtamalla, viime
kadessa joskus lagkitys lopettamalla. Tama ei eroa esimer-
kiksi ACE:n estajiin liittyvastd yskastd tai kalsiumkanavan
salpaajiin liittyvasta turvotuksesta.

Statiinit lisaavat uuden diabeteksen ilmaantumista.
Ne eivat kuitenkaan "aiheuta” diabetesta, vaan jouduttavat
diabeteksen glykemiakriteerin tayttymista prediabeetikoil-
la. Téassdkin alaryhmassa kuolemien ja vakavien sairausta-
pausten estyminen on verrattomasti suurempi hyoty kuin
oireettoman biokemiallisen muutoksen mahdollisesti myo-
hemmin aiheuttama haitta (10). Muiden vakavien sairauk-
sien tai oireiden riskia statiinit eivat lumehoitoon verrattu-
na lisad (11).

Mita primaarinen ehkaisy on?

Ateroskleroottisissa valtimotaudeissa on pitka oireeton esi-
vaihe, joka paattyy paljolti sattumanvaraisesti kliiniseen —
fataaliin tai ei-fataaliin — tapahtumaan. Primaarisen ehkai-
syn tarkoitus on pysédyttaa tauti prekliiniseen vaiheeseen
tai ainakin hidastaa sen etenemistd. T4ta voidaan verrata
ei-invasiivisen syovan tai oireettoman karieksen hoitoon.

"Ei laakehoitoa terveille”

Tam4 on filosofinen kannanotto — sellaisena yht4 kunnioitet-
tava kuin kieltaytyminen verensiirroista. Loogisesti loppuun

vietyna se merkitsee pidéttaytymistd kohonneen verenpai-
neen hoidosta ennen aivohalvausta, glaukooman hoidosta
ennen sokeutumista ja malariaprofylaksiasta kieltdytymista.

Statiini riskinarvion mukaan

Statiinihoidon tarkoitus on ehkaisté valtimosairauksia elin-
tapojen ja muun hoidon ohella. Ehkaisy on mielekasta sil-
loin, kun sairastumisriski on suuri. Suuren riskin merkki-
ominaisuus voi olla jo ilmennyt valtimosairaus; ilman sita
se voi olla geneettinen hyperkolesterolemia, diabetes tai ris-
kitekijoiden kasauma, jonka vaikutusta voidaan arvioida
riskinarviotyokaluilla. Pieniriskisille hoitosuositukset eivat
ehdota statiinihoitoa.
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3 Adverse events included cancer, myalgia and rhabdomyolysis, arthritis, and increased liver enzyme.

Kuva. Statiinihoidon tulos primaaripreventiotutkimusten meta-analyysissa (5).
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Statiinit primaaripreventiossa — alyllinen eturistiriita?

Teppo Jarvinen

Onko statiinien ennaltaehkaiseva kaytté eli
primaaripreventio nykytutkimusndyton valossa
yhteiskunnallisesti perusteltavissa?

Kysymys on merkittava erityisesti statiinien kéayton yleisyy-
den takia. Noin 25 % USA:n yli 40-v. vaestosta —ja puolet yli
65-vuotiaista miehistd — kayttaa talla hetkella statiineja. Li-
saksi lukuisat tahot ajavat entista matalampia hoidon rajoja
eli yha aktiivisempaa hoitolinjaa, myos Suomessa. Jos Ame-
rikan sydényhdistyksen tuoreita suosituksia noudatettaisiin,
jopa 87 % 60-75-v. amerikkalaisista tulisi kayttaa statiine-
ja (1! Kehityssuunta on valitettavan tuttu myos Suomessa:
Kaypa hoito -suosituksen muutos synnytti noin 1,4 miljoo-
naa uutta “kolesterolisairasta”, kun kokonaiskolesterolin ta-
voitearvoa alennettiin 6,0:sta 5,0:ecen. Nyky-trendin — kai-
kille riskisairauksille yhtenevan — mukaan enai ei hoideta
pelkastadan “poikkevaa mittaustulosta”, vaan niin kutsuttua
"kokonaisriskid”. Tast4 strategiasta tiedimme jo nyt ainakin,
ettd se paisuttaa hoitoa tarvitsevien joukkoa kaikkien riski-
tautien kohdalla. Sit4 vastoin emme tied4, onko tama kehitys
hoidettavan yksilon, saati yhteiskunnan, kannalta edullinen.

Tyypillinen ennaltaehkaisevan statiinihoidon tarkey-
desta vakuuttuneen kollegan perustelu on toteamus, etta
statiinien terveyshyodyista on massoittain kiistatonta nayt-
toa. Usein jaa kuitenkin huomioimatta, ettd pdaosin tama
naytto on sekundaaripreventiosta. Jos tdta nayttoa siirtaa
primaaripreventioon, syyllistyy ekstrapolointiin (nk. indi-
cation and prevention creep) (2).

Tarkastelen ennaltachkaisevin statiinihoidon jarke-
vyytta aluksi Cochranen kolmiportaisen naytonastehierar-
kian avulla (2, 3). Lyhyesti periaatteen voi kiteyttda kol-
meen kysymykseen:

1. Voiko interventio toimia ideaaliolosuhteissa (teho)?

2. Toimiiko interventio normaalieldmassa (vaikuttavuus)?

3. Onko intervention tuottama terveyshyoty — suhteutet-
tuna tarvittaviin ja kaytossa oleviin resursseihin — sen
arvoista, ettd se tulee maksaa yhteiskunnan varoin
(kustannusvaikuttavuus)?

Monelle saattaa tulla yllatyksena, etta statiinihoidolta —
kuten kaikilta muiltakin suurimmilta ennaltaehkaisevan
laakityksen ryhmilta (mm. verenpainelaikkeet, tyypin
2 diabetes, osteoporoosi) — puuttuu jopa toisen portaan
néytto eli vaikuttavuusnayttd, kustannusvaikuttavuusnay-
tostd puhumattakaan (kuva). Todellisten kustannusvai-
kuttavuustutkimusten sijaan nykyisten hoitolinjojemme
perustana on kaytetty ns. kustannusvaikuttavuusmallin-
nuksia, jotka perustuvat hierarkian alimpaan portaaseen
eli satunnaistettuihin, kontrolloituihin tehotutkimuksiin
(RCT) (D).

Paremman nayton puuttuessa: mitd nayttoa
statiinihoidon primaaripreventiotehosta on?

Tuore riippumattomien tutkijoiden tekemé meta-analyysi en-
naltaehkaisevan statiinihoidon tehosta osoittaa, etta yhden
sydaninfarktin tai aivotapahtuman estdmiseksi tulee hoitaa
140 tervettd ihmista ("matala riski”, < 10 % viiden vuoden
sydantapahtumariski) viiden vuoden ajan. Kokonaiskuol-
leisuuteen statiinihoidolla ei ole vaikutusta (5).

Vaikka RCT-tutkimuksia yleisesti pidetdan korkeim-
man nayttotason tutkimuksina, niista saatu naytto ei kelpaa
vaikuttavuus- tai kustannusvaikuttavuusarvioon: ko. tutki-
musten tavoite kun on padsaantoisesti toimia myyntiluvan
saamisen perusteena. Siksi ne muistuttavatkin enemman
standardoitua laboratoriokoetta kuin tavanomaista kliinista
kaytantoa (4). Niiden ongelma on siis puutteellinen yleis-
tettévyys ja sovellettavuus kaytdnnon potilastyohon. Tama
puute on kuitenkin yleisesti taysin unohdettu.
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Toisinaan tormad mita mielikuvituksellisempiin perus-
teluihin siit4, miten RCT-ndytto vastaa arkivaikuttavuusnayt-
tod (6). Vaikka itse hoitovaikutus (téssa: statiinien sydéanta-
pahtumia ehkaisevi vaikutus) olisikin vakio (constant), ei
nédin toki ole esim. haittavaikutusten suhteen. RCT-nayt-
toon vedotessa tulee myos huomioida, ettd valtava méiara
laakityksen kannalta ’ei-imartelevaa’ néyttod jaa julkaisemat-
ta, kuten olemme myos statiinien kohdalla joutuneet tote-
amaan (http://www.bmj.com/campaign/statins-open-data).
Pyydankin kollega Syvanteelta arviota siita, mita ongelmia
statiinien nykyndyttoon mahdollisesti sisaltyy?

Ylittavatko ennaltaehkaisevan statiinihoidon hyodyt
haitat?

Ladkkeiden haittojen suhteen viitataan klassisesti nayttoon
satunnaistetuista tutkimuksista: tallaisissa tutkimuksissa
"haitattomiksi” todettiin esimerkiksi dabigatraani, rosi- ja
pioglitatsoni seka bisfosfonaatit. Karu totuus paljastui vas-
ta, kun ko. ladkkeita alettiin kayttdmaan arjessa eli valikoi-
mattomilla potilailla (7-9). Statiinien haitalliset vaikutuk-
set sokeriaineenvaihduntaan kiellettiin “asiantuntijoiden”
toimesta vuosien ajan, kunnes RCT-nayttoon viitaten (II-
tyypin diabetesriski +9 %) tyydyttiin toteamaan, etta "hyo-
dyt ylittavat haitat” (10). Taman vuoden alussa julkaistu
suomalaistutkimus kuitenkin maalaa synkemman kuvan
arkivaikuttavuudesta: statiinihoito lisaa suhteellista dia-
betesriskia lahes +50 % (11). Odotankin mielenkiinnol-
la Kelan ja Akatemian rahoituksella toteutetun STATEAM-
vaikuttavuustutkimuksen tuloksia lihassivuvaikutuksista.

Jos ei statinisaatiota, mita sitten?

Rohkaisen miettiméan ennakkoluulottomasti kokonais-
nayttoa ennaltachkaisevasta statiinihoidosta. Miten yksit-
taisen laakarin — saati ladkeviranomaisten tai hoitosuosi-
tusten laatijoiden — tulee suhtautua hoitomuotoon, jonka
hierarkian alimman tason néytto eli tehonayttd on varovai-
sestikin arvioiden heiveroista, vaikuttavuusnaytto puuttuu
taysin ja jolla ei siis luonnollisesti ole naytt6a kustannusvai-
kuttavuudesta? Kuten BMJ:n paatoimittaja ennaltaehkaise-
via ladkityksia koskevassa paakirjoituksessaan totesi, kus-
tannukset ovat eettinen asia (12).

Jos ennaltaehkaisevin statiinihoidon néytto4 kuitenkin
pitaa niin kliinisesti merkittavana, etta se oikeuttaa miljoo-
nien ihmisten “statinisaation”, kannustan laskemaan, pal-
jonko tahan ruljanssiin kuluu yhteiskunnan voimavaroja
(esim. palkka itsellesi ja muutamalle muulle laakarille seka
legioonalle avustavaa henkilokuntaa, laboratoriokulut ja
muut)? Ja tdimén jilkeen kuvittelemaan, kuinka pystyisit
myymaan lopputuloksena syntyvan laskelman potilaillesi
tai poliittisille paattajille.

Joskus vihemmain on enemmin, ladketieteessakin.
Tuoreimman muistutuksen tésta ilmiosta saimme Ameri-
kasta, jossa verrattiin sydanpotilaiden hoitotuloksia kar-
diologien kahden ison koulutustapahtuman aikana (vs.
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juuri niita ennen tai juuri niiden jalkeen). Paradoksaalises-
ti potilaiden hoitotulokset olivat paremmat "huippuosaaji-
en” ollessa koulutuksessa, siitikin huolimatta tai todenni-
koisesti juuri sen takia, etta potilaille tehtiin koulutusten
aikana vahemman hoitotoimenpiteita (13).

Jos lagkarin vastaanotolle tuleva potilas tupakoi, liik-
kuu vahan tai on ylipainoinen/syo epaterveellisesti, laaka-
rin tulee hyviksya se tosiasia, ettd ainoa jarkeva interventio
on puuttua niihin SUURIIN riskitekijoihin (elamantapoi-
hin). Laboratoriokokeiden ja muiden surrogaattien mani-
puloiminen on népertelyd — vielapa erittain kallista sellaista,
eikd kukaan meista varmasti halua leimautua napertelijaksi!
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Syvanteen loppukaneetti

On ilo olla Teppo Jarvisen kanssa samaa mieltd elaman-
tapahoidon tarkeydestd valtimosairauksien ehkaisyssa.
Statiinihoitoa ei olekaan tarkoitettu korvaamaan elinta-
poja, vaan taydentamaan niitd silloin, kun niilld ei paas-
ta tarpeeksi pitkalle. Eihan ole tehty yhtadn statiinit vs.
elintavat -tutkimustakaan, vaan elintapaohjaus on kaikis-
sa tutkimuksissa annettu seka laake- etta vertailuryhmal-
le. Ainakin omassa klienteelissani halukkuus elintapa- ja
laakepreventioon kulkevat kasi kadessa, paitsi niilla, jot-
ka “yrittavat viela dieetilla”, vaikka kaikki jarkeva on siin
suhteessa jo tehty.

Asiaan perehtymattomien kirjoituksissa toistuu vaite,
ettd "tavoitteeksi” — statiinihoidolla tai muuten — olisi otettu
kaikkien kokonaiskolesterolin puristaminen alle arvon 5,0
mmol/l, ja ettd sen ylittavat leimataan "sairaiksi”. Vaite on
selvasanaisesti torjuttu dyslipidemioiden Kaypa hoito -suo-
situksessa ja muualla (1,2). Yksilotavoite asetetaan suuren
riskin henkil6ille, ja heilla se on riskin suuruuden mukaan
stratifioitu LDIL-kolesteroliksi alle 1,8, 2,5 tai 3,0 mmol/l
— eika silloinkaan automaattisesti statiinihoidon keinoin.

Aivan outo on viite, ettd kokonaisriski hoidon perustee-
na (verrattuna johonkin kolesteroliraja-arvoon) liséisi hoi-
dettavia, kun se nimenomaan rajaa hoidon eniten hyotyville.

Paaargumenttinsa — RCT:t antavat harhaisen edullisen
kuvan statiinien hyodyista — Jarvinen esittad aksiomaattise-
na, tarjoamatta konkreettisia juuri statiineihin liittyvi fak-
toja. (Sitd ei ole “riippumattomien tutkijoiden meta-analyy-
si”, joka todellisuudessa on spekulatiivinen ja asenteellinen
kommentti toisten tekemastd meta-analyysista.) Alkupu-
heenvuorossani esitin viitteitd painvastaisesta.

Viela kaksi nakokohtaa

Ensinnikaan RCT:tkaan eivat ole Stromsdssa tehtyja. Osal-
listumismotivaatio lopahtaa noin 7 %:lta osallistujista vuo-
sittain, mutta tulokset lasketaan hoitoaikeen mukaan.
Eraiden suurten statiinitutkimusten (HPS ja muutenkin on-
neton ALLHAT) tulosta laimensi merkittdvasti myos “drop
in”-ilmio, kun lumeryhmalaiset eivat suostuneet olemaan
ilman statiinia.

Toiseksi: kaiken pitkaaikaisen laakehoidon jatkuvuus
ja potilaan motivaation yllapito on haaste. Mik4 on vastauk-
semme: lievittaa ongelmaa tuella ja rohkaisulla vai pahentaa

sitd levittdmalla nuivaa suhtautumista koko hoitoon? Halu-
ammeko olla osa ongelmaa vai osa sen ratkaisua?

Jos puutteellisesti toteutuvaa hoitoa ei pida suosia, kai
elintapahoito ensimmaisena lentéisi pesuveden mukana.
(En kannata tatakaan ajatusta.)

Yksilotasolla hyva uutinen on, etta santillisesti statii-
ninsa ottava potilas saa suuremman hyodyn kuin tutkimus-
ten keskiverto-osallistujat. Onko eettisestikéan oikein kiel-
taa halukkailta hoitoa, joka ei aina toteudu taydellisesti?
"Tarvitsisit antibioottikuurin, mutta en sitd sinulle maaraa,
koska monet kumminkin jattavat sen kesken.”

Vihankaan laaketutkimusten kanssa tekemisissa ollei-
ta kummastuttaa fantasia, etta tiedot statiinien todellisista
haittavaikutuksista olisivat jossain salaisessa holvissa, josta
urheat riippumattomat tutkijat ne aikanaan kaivavat esiin.
Nzhtavaksi jad. On jo odoteltukin.

Jarvinen kiertaa paakysymyksen (tuleeko statiineja
kayttaa primaarisessa ehkaisyssa ja kenelle) vetamalla yhta-
laisyysmerkit primaariprevention ja pienessd riskissd olevien
prevention (hénen viitteensa 5) valille. Han ottaa siis kan-
taa meta-analyysien (3, 4) siivittimadn keskusteluun (5)
primaarisen ehkaisyn laajentamisesta. Kortit jaavat paljas-
tamatta, mita han ajattelee nykyisten hoitosuositusten mu-
kaisesta suuren riskin primaaripreventiosta.

Viitteet

1. Kahri J, Syvanne M. Kenelle aloitan statiiniladkityksen?
Duodecim 2012;128:811-8.

2. Syvanne M, Kesiniemi A, Kiilavuori K, Perhonen M, Rantala M,
Siren R, Salomaa V. Valtimosairauksien ehkaisy 2010-luvulla:
eurooppalainen hoitosuositus. Duodecim 2014;130:451-9.

3. Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaborators, Mihaylova
N, Emberson J, Blackwell L, ym. The effects of lowering LDL
cholesterol with statin therapy in people at low risk of vascular
disease: meta-analysis of individual data from 27 randomised
trials. Lancet 2012:380:581-90.

4. Taylor F Huffman MD, Macedo AE ym. Statins for the primary
prevention of cardiovascular disease. Cochrane Database Syst
Rev 2013;1:CD004816.

5. Ebrahim S, Casas JP. Statins for all by the age of 50 years? Lancet
2012;380:545-7.



Jarvisen loppukaneetti

“What a man believes upon grossly insufficient evidence is an
index into his desires - desires of which he himself is often uncon-
scious. If a man is offered a fact that goes against his instincts,
he will scrutinize it closely, and unless the evidence is overwhel-
ming, he will refuse to believe it. If, on the other hand, he is offe-
red something that affords a reason for acting in accordance to
his instincts, he will accept it even on the slightest evidence. The
origin of myths is explained in this way.” -- Bertrand Russell

Kollega Syvanteen paaargumentti ennaltaehkaisevan sta-
tiinihoidon puolesta on CTT Collaborationin meta-ana-
lyysi (1). Olen poyristynyt, ettd han ei sivulauseessakaan
kommentoi tahan tutkimukseen liittyvid massiivisia epa-
selvyyksia; nimenomaisesti ndiden vuoksihan BMJ-lehti
kaynnisti “Statins — a call for transparent data”-kampan-
jansa. Miksi valtaosa CTT:n meta-analyysiin otettujen tut-
kimusten paatutkijoista/tutkimusten sponsoreista nyt kiel-
taytyy antamasta riippumattomien tutkijoiden kayttoon yli
10 v vanhojen tutkimussarjojen anonymisoidun datan? (2)

Ilolla totean, etta kollega Syvdnne tunnustaa elinta-
pojen keskeisen aseman sydantautien ehkaisyssa. Toki ih-
mettelen uskomusta, ettd “statinisaatiollakin” olisi ollut
merkittavd osansa havaitussa positiivisessa kehityksessa.
Nimittain pidan tata uskomusta ilmeisena — tosin valitet-
tavan yleiseni — harhakasityksena: heppoisen tehonédyton
lisdksi tieddmme, etta arkielaman adherenssi statiineihin
on, erityisesti primaaripreventio-indikaatiolla, < 30 % yli 2
vuoden seurannassa (3—5). On siis erittdin epdtodenndkois-
t4, ettd ndin alhaisilla adherenssiluvuilla voisi saada aikaan
oikeastaan mitdan merkittavad vdestotasolla.

Viite statiini-primaariprevention kustannustehokkuu-
desta (jopa “kustannuksia sadstavasta vaikutuksesta”) ker-
too valitettavan paljon — ainakin toteajan vakaumuksesta
ja tieteellisesta kriittisyydesta. Kuten jo varsinaisessa kir-
joituksessani totesin, “statinisaation” kustannusvaikutuksia
arvioidessa tulee luonnollisesti ladakekulujen lisaksi huomi-
oida myos kaikki muut toiminnasta aiheutuvat kulut (mm.
kaytetty henkilostoresurssi) ja vaihtoehtokustannus.

Sydanliiton mission mukaan “Yhteiskunnassa aktiivi-
sesti toimiva Syddnliitto edistdd syddnterveyttd, lisdd ihmis-
ten voimavaroja ja hyvinvointia”. Potilasjarjestojen tulisi siis
ajaa potilaiden parasta; valitettavasti viimeaikaiset esimerkit
maailmalta osoittavat aivan toisenlaista toimintakulttuuria

(6). Olisiko nyt se hetki, jolloin Sydanliitonkin tulisi kriitti-
sesti arvioida, kohtaako kaytannon toiminta ja yleva missio
— siitakin huolimatta, ettd vaakakupissa saattaa olla itselle
niin ratha)kas asia kuin statiinit?

Religion is something left over from the infancy of our intelli-
gence, it will fade away as we adopt reason and science das our
guidelines. -- Bertrand Russell
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Kirjoittajat nakivat toistensa avauspuheenvuorot ennen loppu-
kaneettien kirjoittamista.
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