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Sydén- ja verisuonitaudit ovat suomalaisten yleisin kuolinsyy. Dyslipidemia, veren kohonnut
kolesterolipitoisuus, on yksi sydan- ja verisuonisairauksien merkittdvimmisté riskitekijoista.
Vuonna 2010 lahes 700 000 suomalaista sai sairausvakuutuskorvausta statiineista, jotka ovat
dyslipidemioiden hoidossa eniten kaytetty ladkeryhma. Taman tutkimuksen tarkoituksena oli
selvittada, kuinka dyslipidemioiden statiinihoidossa noudatetaan eettisesta laaketieteellisesta
hoidosta séatavaa potilaslakia ja hoitokdytantdjen yhtendistamiseksi luotua dyslipidemioiden
Kéypa hoito -suositusta.

Aineistonkeruumenetelmand tassd tutkimuksessa kaytettiin strukturoitua kyselylomaketta.
Lomake jaettiin keséd—elokuussa 2011 kuopiolaisissa apteekeissa niille henkil6ille, jotka
tulivat noutamaan heille maaréattyja statiineja ja olivat halukkaita osallistumaan tutkimukseen.
Aineisto (n=93) analysoitiin SPSS for Windows -ohjelmalla (versio 17.0) ja sen kuvauksessa
kaytettiin suoria frekvensseja, ristiintaulukointia ja tilastollisen merkitsevyyden testausta.

Aikaisemman tutkimustiedon perusteella oli odotettavissa, ettei potilaslakia noudateta
systemaattisesti. Oletus tayttyi, silla tulosten mukaan potilaiden itsemaaraamisoikeus toteutui
heikosti. Muilta osin potilaslakiin liittyvat tulokset olivat suhteellisen myonteisié. Statiineihin
liittyvid haittavaikutuksia ja yhteisvaikutuksia lukuun ottamatta suurin osa laékareistd oli
keskustellut potilaidensa kanssa kaikista niistd aiheista, jotka tulisi statiinilaakitysta
aloitettaessa ottaa esille. Lisaksi valtaosa tutkittavista raportoi, ettd laakari oli esittanyt
mielipiteensa ja perustelunsa selkedsti ja ymmarrettavasti.

Dyslipidemioiden K&aypé hoito -suosituksen noudattamiseen liittyvat tulokset myotailivat
niitd tietoja, mitd Kaypa hoito -suositusten noudattamisesta jo aikaisemmin tiedettiin:
suositusta noudatettiin vaihtelevasti. Erilaisista ryhmien valisistd vertailuista nousivat
selkeimmin esille ika- ja koulutusryhmien valiset erot. Vanhimpaan (66-80 -vuotiaat)
ikdluokkaan kuuluvien potilaiden kohdalla l4&karit olivat toimineet potilaslain ja
dyslipidemioiden Kaypd hoito -suosituksen mukaisesti harvemmin kuin nuorempiin
ikaluokkiin kuuluvien potilaiden kohdalla. Koulutustaso sen sijaan nakyi tutkittavien
vastauksissa siten, ettd vahintddn 11 vuotta kouluttautuneet suhtautuivat l&&kérin toimiin
kriittisemmin kuin korkeintaan kymmenen vuotta koulutusta hankkineet. Vaikka tutkimuksen
tulokset eivét olekaan yleistettavissd, voivat yksittaiset laakarit kuitenkin arvioida niiden
pohjalta omaa tydskentelyaan.
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Cardiovascular diseases are the most common cause of death in the Finnish population.
Dyslipidemia, or blood's elevated cholesterol content, is one of the most important risk
factors of cardiovascular diseases. In 2010, almost 700 000 Finns received health insurance
compensation for statins, that are the most general drugs in treating of dyslipidemias. The
purpose of this thesis was to research how patient law, which passes about ethical medical
treatment and Kaypa hoito -recommendation of dyslipidemias, which was created to unify the
treatment practices, are obeyed in statin therapy of dyslipidemias.

The data for this survey was accumulated by way of structured questionnaire. The
questionnaire was handed out in pharmacies in Kuopio from June to August 2011 to those
people, who came to get statins that were prescribed to them and were willing to take part in
the survey. The data (n=93) was analysed with the help of SPSS for Windows -software
(version 17) and it was represented via direct frequencies, crosstabs and testing of statistical
significance.

Results from previous surveys suggest that patientlaw is not systematically obeyed. The
presumption was realized, because according to the results of this thesis, patients autonomy
was weakly fulfilled. In other respect, the results that related to patient law were relatively
positive. With the exception of injurious effects and synergisms that are in connection with
statins, most of the doctors discoursed with their patients all those topics that should be
discussed when statin therapy is commenced. In addition, the majority of respondents
declared that the doctor presented his opinions and reasons clearly and candidly.

The results that related to the fulfilment of Kaypa hoito -recommendation of dyslipidemias
complied with the information which was already available on the subject: the observance of
the recommendation was variable. Of all distinctions between different groups, the clearest
were those between age and education groups. When dealing with the oldest (66-80 -years-
old) patients, the doctors worked more scattered according to the patient law and the Kaypa
hoito -recommendation of dyslipidemias than when dealing with younger patients. The level
of the respondent's education showed in the answers and those schooled for eleven years
regarded more critical to doctor's working than those who were schooled for ten years.
Although the results of this survey can't be generalized, individual doctors can nevertheless
evaluate their own work by way of these results.



SISALLYS

IR L@ 10 A N 1 LSRRI 6
2 VEREN KOLESTEROLLI ..ottt 6
3 SYDAN- JA VERISUONITAUDIT JA DYSLIPIDEMIA
KANSANTERVEYSONGELMANA ......ooooiiteee sttt st 7
4 SYDAN- JA VERISUONITAUTIEN EHKAISEMINEN ........cccocoviviiiviieieiieece e 9
4.1 Sydan- ja verisuonitautien kokonaisriskin arvioiminen...........cccccoeevrvnnnne. 10
4.2 RUOKAVAIIO ...ttt 12
4.3 LITKUNTA ...t bbbttt 13
4.4 PaiNONNATTINTA.......oiiiiiicieeee e 14
4.5 TUPAKOINTE ..cuveeeieee et 14
4.6 VEIBNPAINE ...ttt bbbttt e et bbb 15
4.7 DIADETES ...ccveeee ettt bbbttt 15
5 DYSLIPIDEMIAN STATHNIHOITO ..ottt 16
5.1 YIEIStA StAHNEISTA ....veeveeeieiiieiieie e 16
5.2 StAtINIEN NYOUYL ... 17
5.3 Statiinien haittavaiKUtUKSEL ..o 18
5.4 Statiinien yhteisvaiKUtUKSEL ............ccooiiiiiiciecccecce e 19
6 POTILASLAIN JA KAYPA HOITO -SUOSITUSTEN TAVOITTEET ....cooooveveveveeeeen 20
7 POTILASLAIN JA KAYPA HOITO -SUOSITUKSEN ASETTAMAT EDELLYTYKSET
DYSLIPIDEMIAN STATHNIHOIDOLLE ..o 21
8 AIKAISEMMAT TUTKIMUKSET ..ottt 22
8.1 Asenteet Kaypa hoito -suosituksia kohtaan ja niiden noudattaminen........... 22
8.2 Potilaslain toteULUMINEN .......ccoiiiiiere e 24
9 TUTKIMUKSEN TAVOITTE!_ET ......................................................................................... 24
10 AINEISTO JA MENETELMAT ..ottt 25
11 EETTISET KYSYMYKSET JATIETOSUOJA.......oooee e 25
12 L 1 1 0 = RS 26
12.1 Vastaanotoilla kdydyt KeSKUSEEIUL.............ccoviiiiiiiiiicee e 26
12.2 L&&ké&reiden mielipiteiden ja perusteluiden selkeys ... 32
12.3 Potilaiden itseméaard&dmisoikeuden toteutuminen .........c.cccceveveveniieieennnns 36
12.4 Dyslipidemioiden K&ypé hoito -suosituksen noudattaminen ..................... 40

L2, Y BNV ...ttt ennnnnnnnen 58


file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581985
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581988
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581988
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581988
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581988
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581993
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581996
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581997
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581998
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581999
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581999
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581999
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581999
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581988
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581993
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581996
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581997
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581998
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581999
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581999
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581999
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581993
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581996
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224582000
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224582000
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224582002
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224582002
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581998
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581999
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581999
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581993
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581996

L3 POHDINTA bbbt e n e nbe s 59

LAHTEET
LIHTTEET


file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224582000
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224582002
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224582002
file:///G:/Google%20Chrome/kandityoe.doc%23_Toc224581999

1 JOHDANTO

Suomalaisten kuolleisuus sydan- ja verisuonitauteihin on vahentynyt merkittavasti 70-luvulta
alkaen (Vartiainen ym. 2010a). T&st& huolimatta ne aiheuttavat edelleen noin 40 prosenttia kaikista
kuolemista Suomessa ja ovat yleisin kuolinsyy sek& miehilld ettd naisilla (Suomen Sydanliitto ry
2011c). Vuonna 2010 verenkiertoelinsairauksiin kuoli 9 900 miestd ja 10 575 naista, yhteensa 20
475 henkilod (Tilastokeskus 2011). Dyslipidemia, eli lyhyesti méariteltynd veren kohonnut
kolesterolipitoisuus, lukeutuu sydan- ja verisuonisairauksien merkittavimpiin riskitekijoihin
(Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2009). Lahes 60 %:lla suomalaisista aikuisista veren
kokonaiskolesteroli on yli 5,0 mmol/l, eli heiddn kolesterolinsa maaritelld&dn kohonneeksi (Peltonen
ym. 2008). Statiinit - HGO-CoA-reduktaasin estdjat - ovat dyslipidemioiden hoidossa eniten
kaytetty ladkeryhmé (Strandberg ja Vanhanen 2008c). Niista sai vuonna 2010
sairausvakuutuskorvausta 680 611 henkilod (L&&kealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus Fimea ja
Kansaneldkelaitos 2011), mik& on 22 175 enemman kuin vuonna 2009 (L&&kealan turvallisuus- ja
kehittdmiskeskus Fimea ja Kansaneldkelaitos 2010). Yhteiskunnalle yksi statiiniladkitysta kayttava
henkilé maksoi vuonna 2010 keskimaarin 64 euroa, jolloin kokonaiskustannuksia kertyi noin
43 402 000 euroa (Ladkealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus Fimea ja Kansaneldkelaitos 2011).
Kolesteroliladkkeiden kaytto lisdantyy keskimadrin 20 prosentin vuosivauhdilla (Salminen 2009).
Taman tutkielman tavoitteena on selvittdd, kuinka dyslipidemioiden statiinihoidossa noudatetaan
hyvasta ja eettisesti oikeanlaisesta ladketieteellisestda hoidosta saatdvaa potilaslakia ja
hoitokdytantdjen yhtendistamiseen pyrkivaa dyslipidemioiden Kaypa hoito -suositusta. Potilaslain
toteutumisesta on tehty vain joitakin paikallisia selvityksid ja Kaypa hoito -suosituksiin liittyvissa
tutkimuksissa tutkimusaineisto on koostunut péaéasiassa terveydenhuollon ammattilaisten

mielipiteista — toisin kuin tassa tutkimuksessa.

2 VEREN KOLESTEROLI

Veren rasva-aineista eli lipideistd kolesteroli ja triglyseridit vaikuttavat verenkiertoelimiston
terveyteen. Veren Kolesterolipitoisuus madritetdan verikokein, jolloin mitataan seka HDL-
kolesterolin suhdetta kokonaiskolesteroliin etté triglyserideja. Kokonaiskolesterolilla tarkoitetaan
kaikkea veressé kulkevaa kolesterolia (Toyry 2008). Koska kolesteroli on rasva, se ei voi liueta
veteen. Jotta se pystyisi kulkemaan verenkierrossa, se pitdd pakata erityisten kuljetusproteiinien
sisdan. Naita kolesterolin kuljetuspakkauksia on kahdentyyppisid. LDL-pakkaukset kuljettavat
suurinta osaa veren kolesterolista, ja niiden sisalla kolesteroli padsee verestd kudoksiin (Mustajoki

2010) ja valtimoiden seindmiin (TOyry 2008). Jos LDL-kolesterolia on runsaasti, sitd siirtyy
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haitallisia maaria valtimoiden sisdkalvon alle (Mustajoki 2010), mik& aiheuttaa verisuonten
ahtautumista eli ateroskleroosia (TOyry 2008). Ateroskleroosi aiheuttaa sepelvaltimotautia ja johtaa
pahimmillaan sydaninfarktiin ja &kkikuolemaan (Kervinen 2008).

HDL-kolesteroli on toinen tarked kuljetuspakkaus. Veressa HDL-pakkauksia on vahemman. Niiden
avulla kolesteroli kulkeutuu pois kudoksista (Mustajoki 2010) ja verisuonten seindmistd maksaan,
josta ylimaardinen kolesteroli erittyy sappinesteeseen ja poistuu sitd kautta ulosteen mukana
elimistostd (Toyry 2008). Koska LDL-kolesterolin liiallinen maard veresséd on haitallista, sita
kutsutaan pahaksi kolesteroliksi. Hyédyllisen HDL-kolesterolin kansankielinen nimitys sen sijaan
on hyva kolesteroli (Mustajoki 2010). Triglyseridit ovat kolmas rasvatyyppi, joiden maaréa
verikokeessa mitataan. Triglyseridit ovat tavallisin ravinnossa ja ihmisvartalossa oleva rasvan
muoto; myos rasvakudokseen varastoitunut rasva on triglyseredeind. Veren korkea
triglyseridipitoisuus lisda valtimotaudin riskid (Matikainen 2009, Téyry 2008). Triglyserideihin
liittyva valtimotaudin vaara on kuitenkin huomattavasti pienempi kuin LDL-kolesteroliin liittyva
(Matikainen 2009).

3 SYDAN- JA VERISUONITAUDIT JA DYSLIPIDEMIA
KANSANTERVEYSONGELMANA

Yleisimpid sydan- ja verisuonisairauksia ovat sepelvaltimotauti, syddmen vajaatoiminta ja
aivoverenkiertohéiriot. Dyslipidemia kuuluu naiden sairauksien tavallisimpiin riskitekijoihin
yhdessa ravinnon rasvapitoisuuden, perinnollisten tekijoiden ja tupakoinnin kanssa (Terveyden ja
hyvinvoinninlaitos 2009). Dyslipidemia maaritelladn tilanteeksi, jossa seerumin LDL-
kolesterolipitoisuus on yli 3 mmol/l tai triglyseridipitoisuus on yli 2 mmol/l tai HDL-
kolesterolipitoisuus on pieni (alle 1.0 mmol/l), etenkin suhteutettuna
kokonaiskolesterolipitoisuuteen (kokonaiskolesterolin ja HDL-kolesterolin suhde on yli 4) tai jokin
edellda mainittujen yhdistelméa. On tavallista, etta dyslipidemiapotilaalla on kaksi tai useampia edella

mainituista poikkeavuuksista (Dyslipidemiat 2009).



Suomalaisten miesten kuolleisuus sepelvaltimotautiin oli 1960-luvun lopussa maailman korkeinta.
Kuusikymmentaluvun huippulukemista suomalaisten sepelvaltimotautikuolleisuus on kuitenkin
vahentynyt noin 80 % (Vartiainen ym. 2010a). Sepelvaltimotaudin ilmaantuvuus ei ole laskenut
yhté nopeasti kuin sepelvaltimotautikuolleisuus, minké ansiosta sepelvaltimotaudin vallitsevuus on
kasvanut. Nama seikat ovat johtaneet siihen, ettd aikaisemmin hyvin tappava keski-ikéisten miesten
tauti on muuttunut paljon hoitoa vaativaksi idkkaiden naisten krooniseksi sairaudeksi (Salomaa
2006). Valtaosa vuosittaisista sydan- ja verisuonitautikuolemista tapahtuu talla hetkelld
kehitysmaissa (Fuster ym. 2011). Suomalaisten sepelvaltimotautikuolleisuudessa tapahtuneen
suotuisan kehityksen taustalla ovat seka parantuneet riskitekijatasot ettd parantunut hoito (Kattainen
ja Reunanen 2005). Suomalaisten terveyskayttdytymiseen ja sitd kautta sydan- ja verisuonitautien
riskitekijatasoihin on vaikuttanut mm. tarmokkaasti harjoitettu primaari- ja sekundaaripreventio
(Salomaa ym. 2003, Vartiainen ym. 2010a). Yksi tunnetuimmista Suomessa toteutetuista hankkeista
on niin kutsuttu Pohjois-Karjala -projekti. Vuonna 1972 aloitetun ohjelman péaméaérana oli
vahentdd sepelvaltimotaudista johtuvaa sairastavuutta ja kuolleisuutta. Pohjois-Karjala -projektin
alussa pohjoiskarjalaisten miesten seerumin kolesterolipitoisuuden keskiarvo oli 6.9 mmol/l ja
naisten 6.8 mmol/l. Pohjoissavolaisilla miehilla ja naisilla pitoisuudet olivat aavistuksen
alhaisemmat: 6.7 mmol/l. Pohjois-Karjala -projektin lanseeraamisen jélkeen suomalaisten

kolesterolipitoisuudet alkoivat laskea (Vartiainen ym. 2010a).

Useita kymmenia vuosia jatkunut seerumin kolesterolipitoisuuden véaheneminen pyséhtyi vuosien
1997 ja 2002 valilla. Vuosina 2002—-2007 sekd miesten ettd naisten kolesterolitaso k&antyi kuitenkin
jalleen laskuun. Suomalaisten 30-59 -vuotiaiden miesten seerumin kolesterolipitoisuuden keskiarvo
oli vuonna 2002 5,7 mmol/l ja vuonna 2007 5,4 mmol/l. Saman ikaluokan naisilla keskiarvot olivat
vuonna 2002 5,4 mmol/l ja vuonna 2007 5,2 mmol/l. Vuonna 2007 59 %:lla 25-74 -vuotiaista
miehistd ja 57 %:1la saman ik&luokan naisista kokonaiskolesteroli oli yli 5,0 mmol/l, joka on tdméan
hetkinen raja-arvo kohonneelle kolesterolille (Peltonen ym. 2008).



4 SYDAN- JA VERISUONITAUTIEN EHKAISEMINEN

Pyrittdesséd sydan- ja verisuonitautien ehkdisemiseen on térkedd syoda terveellisesti, litkkua
tarpeeksi seka valttaa ylipainoa ja tupakointia. Lisaksi erityisesti kohonneen verenpaineen omaavien
ja diabeetikoiden on tavoiteltava mahdollisimman hyvaa hoitotasapainoa. Ennen kuin ryhdytaan
kolesterolia laskeviin toimiin, seerumin kolesteroli tulisi mitata ainakin kaksi Kkertaa, jotta
hoitoratkaisu perustuu luotettaviin tuloksiin. Hoidon valintaan vaikuttavat kolesteroliarvo ja muut
samaan aikaan esiintyvéat sepelvaltimotaudin vaaratekijat (Mustajoki 2010): ik&, sukupuoli,
tupakointi, kohonnut verenpaine ja l&hisukulaisten sairastamat sepelvaltimotaudit eli
sepelvaltimotaudin sukurasitus (Strandberg ja Vanhanen 2008a). Hoidon yleisena pddméaérana on
saada kokonaiskolesterolin arvo alle 5 mmol/l (LDL-kolesteroli alle 3,0 mmol/l). Kolesterolin
haitallisuus kuitenkin riippuu muista valtimotautien riskitekijoista (kuten tupakointi, verenpaine,
fyysinen inaktiivisuus). Talléin arvon 5 lieva tai kohtalainen ylittyminen on monilla muuten
terveilla vaaraton (Mustajoki 2010). Suuren riskin henkildilla kolesterolitavoite on tiukempi:
kokonaiskolesterolin tulisi olla 4,5 mmol/l (alle 4,0 mmol/l, jos mahdollista) ja LDL-
kolesteripitoisuuden alle 2,5 mmol/I (alle 2 mmol/l, jos mahdollista) (Dyslipidemiat 2009). Erittain
suuren riskin henkildilla (eli niilla joilla on sekd valtimotauti ettd diabetes) LDL-kolesterolin

tavoitearvo on alle 1,8 mmol/l (Diabetes 2011, Dyslipidemiat 2009).

Suuren riskin henkilitd ovat valtimotautia sairastavat, tyypin 2 diabeteetikot ja tyypin 1
diabeetikoista yli 40-vuotiaat seka sellaiset 18-39-vuotiaat, joiden sairauteen liittyy muita
vaaratekijoita (Dyslipidemiat 2009). Suuren riskin ryhmaan lukeutuvat myos oireettomat henkilot,
joiden kokonaisriski sairastua valtimotautiin on suuri. Heilld on jokin seuraavista tekijoista: a)
vahintadn viiden prosentin suuruinen riski kuolla valtimotautiin kymmenen vuoden sisalla [tahén
ryhmddn kuuluvat yleensd metabolista oireyhtym&& (MBO) sairastavat henkil6t, joilla
suurentuneeseen triglyseridipitoisuuteen ja pieneen HDL-kolesterolipitoisuuteen liittyy hairiintynyt
glukoosiaineenvaihdunta, korkea verenpaine ja keskivartalolihavuus (Dyslipidemiat 2009)], b)
perinndllinen dyslipidemia (familiaalinen hyperkolesterolemia, tyypin Il hyperlipidemia tai
familiaalinen kombinoitunut hyperlipidemia), c¢) seerumin erittdin korkea kolesterolipitoisuus
(kokonaiskolesteroli  vahintddan 8,0 mmol/l, LDL-kolesteroli véhintdédn 6,0 mmol/l), d)
valtimotaudin sukurasitus: ensimmaisen asteen sukulaisella aikaisin todettu valtimotauti (mies alle
55 vuotta, nainen alle 65 vuotta) tai muuten painavat syyt epdilla sukurasitusta (Dyslipidemiat 2009,
Tikkanen 2004).



Jos terveen henkilon ainoa riskitekija on korkea kolesteroli (kokonaiskolesteroli 5,0-6,4 mmol/l ja
LDL-kolesteroli 3,0-4,9 mmol/l), voidaan tyytyd pelkkiin ruokavaliomuutoksiin ja tilannetta
seurataan rauhassa. Ruokavalion muuttaminen on ensisijainen toimenpide myos silloin, jos arvot
ovat korkeammat. Uusi kolesterolipitoisuuden mittaus 3-6 kuukauden kuluttua kertoo, kuinka
paljon kolesteroliarvo pieneni ruokavaliomuutoksilla. Jos kolesteroliarvo ei ruokavaliohoidolla
muutu tarpeeksi, harkitaan ld&kehoitoa. Hoitopéatds tehdddn tapauskohtaisesti ja siihen vaikuttaa
kolesteroliarvon liséksi valtimotaudin kokonaisriski, joka riippuu muistakin valtimotaudin
vaaratekijoistd (Mustajoki 2010).

4.1 Sydan- ja verisuonitautien kokonaisriskin arvioiminen

Sydan- ja verisuonisairauksien kokonaisriskin arvioiminen auttaa hoidon tarpeen maarittdmisessa
(Dyslipidemiat 2009) ja kohdentamisessa sekéd naenndisesti terveiden henkildiden sairastumisriskin
arvioimisessa (Sydadn- ja verisuonitautien ehkaisy kaytannon laakarintydssa: Yhteenveto 2008).
Sydan- ja verisuonisairauksien kokonaisriskilla tarkoitetaan téssd todennakoisyyttd, ettd yksilo
sairastuu valtimotautiin tietyssa méérdajassa. Kokonaisriskin arvioiminen on tarkeéa, koska laakérit
hoitavat ihmistd kokonaisuutena, eivat pelkastaan yksittdista vaaratekijad. Henkilén kokonaisriski
kuvastaa useiden samaan aikaan vaikuttavien riskitekijoiden yhteisvaikutusta ja ndma voivat myos
vaikuttaa keskenddn, usein toistensa vaikutuksia lisdten (Sydéan- ja verisuonitautien ehkaisy
kéytannon laékarintyossa: Yhteenveto 2008). Kun oireettomalla yksilolla on monia riskitekijoita,
joiden vaikeusaste on véhdinen, on kokonaisriskin arviointi ainoa mahdollisuus ennustaa hanen

sairastumisriskidan (Viikari ja Kovanen 2009).

Sydan- ja verisuonisairauksien kokonaisriskin arvioinnissa kéytetddn Suomessa paaasiassa kolmea
erilaista riskinarviointimenetelmad: amerikkalaiseen aineistoon pohjautuvaa Framinghamin
riskinarviointimenetelm&d, suomalaiseen aineistoon pohjautuvaa FINRISKI-laskuria ja
eurooppalaiseen aineistoon perustuvaa SCORE-mallia (Vartiainen ym. 2010b). Suomen oloihin
validoituja mittareita ovat FINRISKI- ja SCORE-laskurit, mutta dyslipidemioiden Kdypa hoito -
suosituksessa sydadn- ja verisuonisairauksien suuren riskin alarajana pidetadn nimenomaan SCORE-
mittarilla laskettua 5 %:n todenné&kodisyyttd kuolla sydan- ja verisuonisairauksiin kymmenen
seuraavan vuoden aikana (Dyslipidemiat 2009). Eri menetelmid kéytettdessd on tdrkedd ottaa
huomioon, ettd SCORE-mallin 5 %:n riski vastaa Framinghamin mallin 20 %:n riskid ja FINRISKI-
laskurin 10 %:n riski& (Vartiainen ym. 2010b).
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Graafisena taulukkona esitetty, kuolemaa sepelvaltimotautiin tai muuhun sydan- tai
verisuonisairauteen seuraavien 10 vuoden aikana ennustava SCORE-malli pohjautuu 12
eurooppalaiseen kohorttiin, joissa on tutkittu yhteensda 117098 miestd ja 88080 naista. SCORE-
tutkijat loivat erilliset taulukot pienen ja suuren valtimotautiriskin alueille (Conroy ym. 2003).
Suomessa kaytetddn suuren riskin taulukkoa (Sydén- ja verisuonitautien ehkaisy kaytdnnon
la&karintyossa: Yhteenveto 2008). SCORE-taulukon riskin arviointi perustuu sukupuoleen,
tupakointiin, ikaan, systoliseen verenpaineeseen ja kokonaiskolesterolin (katso Kuvio 1). Taulukkoa
kaytetdan etsiméalla siitd ruutu, joka on lahinna yksilon ikaa, kolesteroliarvoa ja verenpainearvoa
(Conroy ym. 2003).

systolinen naiset miehet
verenpaine
(mmHg)  tupakoimattomat

180 ;. >15%
160
140

120

- 10-14%

- 5-9%

Bk

3 3
2 2
180 |4 4
160 |5 3 3 4 4%
14012 2 2 3 3
120 442 2 2 5 2%
180 |2 2[RI 1%
160 |1 2 2 23 4
140 |1 ¢+ 11 2 334 RS
1200 17 11 1 2 2334
18011122 4 4.
160 1 1111 2334
140 1111 22233 [34
120 1S 11 22 2334
2
180 14 11122 2 2 BENA
160 TGN 12 2 23
140 0 T [ 2 2
120 TN [T
45678 45678 45678 45678
kolesteroli (mmol/l)

Kuvio 1 (alkuperdinen l&hde: Conroy ym. 2003, suomenkielinen k&annos: Sydéan- ja

verisuonitautien ehkaisy kaytannon ladkarintydssa: Yhteenveto 2008)

Nuorten ihmisten absoluuttinen sydan- ja verisuonisairauksien riski on hyvin pieni. Nuoren riskin
arvioinnissa on mahdollista kayttdd projisointia 60 vuoden ikddn: mikd on hénen
todenndkdisyytensd sairastua seuraavan kymmenen vuoden aikana, jos hanelld on 60-vuotiaana
sama riskitekijataso kuin nyt (Vartiainen ym. 2010b). SCORE-taulukko ei ota huomioon
valtimotaudin ~ sukurasitusta,  heikentynyttd  glukoosin  sietoa,  triglyseridej&,  veren
hyytymistaipumusta (Conroy ym. 2003) tai ylipainoa (Dyslipidemiat 2009), joten niiden merkitys
sairastumisriskiin on arvioitava erikseen (Conroy ym. 2003). Riskilaskurit eivat milloinkaan korvaa
la&karia (Strandberg 2007). Sydan- ja verisuonisairauksien kokonaisriskid véhennetéén
vaikuttamalla yksittaisiin riskitekijoihin (Dyslipidemiat 2009).
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4.2 Ruokavalio

Pelkalla ruokavaliolla saadaan kokonaiskolesterolipitoisuutta pienennettyd keskimaarin 3-6 %
(Brunner ym. 1997, Strandberg ja Vanhanen 2008b, Tang ym. 1998). Ruokavaliomuutosten
vaikutus on kuitenkin yksil6llinen, ja joissakin tapauksissa veren kolesterolipitoisuus voi vahentya
jopa yli 30 % (Strandberg ja Vanhanen 2008b, Suomen Sydanliitto ry 2006).

Dyslipidemia-potilaiden on Kiinnitettdvéd erityistd huomiota rasvan laatuun ja maaraan (Toyry
2008). Kovaa rasvaa (tyydyttyneitd ja trans-rasvahappoja) siséltavét elintarvikkeet korvataan
vahéarasvaisilla ja pehmeédéd rasvaa (tyydyttymattomia rasvahappoja) sisaltavilla elintarvikkeilla
(Dyslipidemiat 2009, Harju 2007, Suomen Sydanliitto ry 2006). T&all6in HDL-kolesterolipitoisuus
pysyy samana, mutta LDL-kolesterolipitoisuus pienenee (Dyslipidemiat 2009). Rasvaisissa
maitovalmisteissa, voissa, voita siséltavissa levitteissa, juustoissa, rasvaisissa makkaroissa, lihassa,
leivonnaisissa ja trooppisissa kasvisrasvoissa (kuten palmu- ja kookosoljyssd) on eniten kovaa
rasvaa (Dyslipidemiat 2009, Suomen Sydanliitto ry 2006). Kasvioljyt, kasvismargariinit ja kalat sen
sijaan siséltavat runsaasti pehmeaé rasvaa (Dyslipidemiat 2009, Harju 2007, Suomen Sydanliitto ry
2006, Toyry 2008). Rasvojen osuus paivittaisestd energiansaannista tulisi olla korkeintaan 30 %,
josta pehmedd rasvaa tulisi olla véahintddn 2/3 ja kovaa rasvaa korkeintaan 1/3 (Strandberg ja
Vanhanen 2008b, Suomen Sydanliitto ry 2006). Elintarvikkeiden rasvan laatu ja madré tulevat
yleensa ilmi pakkausmerkinnoista (Suomen Sydanliitto ry 2006).

Runsaskuituisesta ruokavaliosta on hyotya dyslipidemia-potilaille, silla liukoiset ravintokuidut
sitovat suolistossa tehokkaasti kolesterolia. Liukenemattomat kuidut sen sijaan parantavat suolen
toimintaa. Kéytdnnossa samat ruoka-aineet sisaltavat molempia kuitutyyppeja (Suomen Sydanliitto
ry 2006). Ruokavalion Kkuitupitoisuutta voi lisatd suosimalla taysjyvéviljatuotteita seka kasviksia,
marjoja ja hedelmi& (Dyslipidemiat 2009, Strandberg ja Vanhanen 2008b, Suomen Sydanliitto ry
2006, Toyry 2008). Myos pavuissa, linsseissd, herneissd, leseissa ja siemenissd on paljon kuitua
(Suomen Sydanliitto ry 2006). Liukenemattomien kuitujen léhteitd, eli kasviksia, marjoja ja
hedelmid, tulisi suositusten mukaan syddé paivittdin noin puoli kiloa (Dyslipidemiat 2009, Suomen
Sydanliitto ry 2006). Liukenevien kuitujen saantisuositus tayttyy esimerkiksi silloin, jos sy0 joka

paiva 6-9 viipaletta taysjyvéleipaa (Suomen Sydanliitto ry 2006).

Dyslipidemiassa munankeltuaisen kayttéa tulisi rajoittaa. Tama siksi, ettd yksi keltuainen sisaltaa
kolesterolia 300 mg, mik& on péivittdisen kolesterolinsaannin suositeltu maksimimaaré.

Katkarapuja ja muita ayriéisia dyslipidemia-potilas voi niiden korkeasta kolesterolipitoisuudesta
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huolimatta nauttia silloin talléin, koska kokonaisvaikutukset veren lipideihin ovat edullisia
(Dyslipidemiat 2009).

Kaikkien dyslipidemia-potilaiden kannattaa suunnitella ateriansa niin sanotun lautasmallin
mukaisesti (Dyslipidemiat 2009, Toyry 2008). Siind puoli lautasellista taytetddn kasviksilla,
neljanneslautasellinen perunalla, riisilla tai pastalla ja toinen neljdnneslautasellinen rasvasuositukset
tayttavalla lihalla, kanalla tai kalalla tai kasvisruokavaliossa palkoviljalla, pahkingilla ja siemenilla
(Suomen Sydanliitto ry 2006). Kaytanndssa ravitsemus on sydanystéavallista silloin, kun paivittain
syodaan runsaasti kasviksia sisaltdavad, kohtuullisen védhdrasvaista ja vain vahan kovaa rasvaa

sisaltdvaa ruokaa (Suomen Sydanliitto ry 2006).
4.3 Liikunta

Dyslipidemioiden elintapahoidossa ravitsemustottumusten muuttaminen on keskeisintd, mutta myos
lilkunta on tarked osa hoitoa (Aikuisten liikunta 2010). Kohtuukuormitteinen
kestavyysliikuntaharjoittelu voi lisata véhan liikkuvilla terveilla henkildillda HDL-kolesterolin
pitoisuutta (keskimaarin noin 5 % l&ht6tilanteesta) (Aikuisten liikunta 2010, Dyslipidemiat 2011,
Kodama ym. 2007, Kukkonen-Harjula 2003, Leon ym. 2001, Suomen Sydénliitto ry 2006, 2011a)
seka vahentdd LDL-kolesterolin (5 %) ja triglyseridien (4 %) pitoisuuksia (Aikuisten liikunta 2010,
Dyslipidemiat 2009, Kukkonen-Harjula 2003, Leon ym. 2001, Suomen Sydanliitto ry 2006, 2011a).
HDL-kolesterolin edullisen muutoksen aikaansaamiseksi liikunnan tulee olla s&&nnallista ja ripeda
ja sen tulee jatkua useiden kuukausien ajan (Aikuisten liikunta 2010, Dyslipidemiat 2009,
Kukkonen-Harjula 2003). Kaytannossa tdma tarkoittaa 20-60 minuuttia kestavaa, lahes paivittain
toistuvaa reipasta kévelya tai vastaavaa liikuntaa (Dyslipidemiat 2009, Kukkonen-Harjula 2003,
Suomen Sydénliitto ry 2006), joka kuluttaa 1000-2000 kaloria energiaa viikossa (Kukkonen-Harjula
2003, Suomen Sydanliitto ry 2006).

Lisdantyneen fyysisen aktiivisuuden aikaansaamat lipoproteiinien muutokset johtuvat siitd, ettd
lilkunta lisdd  elimiston  energiankulutusta. ~ Talléin  rasvakudoksen  lipolyysi  eli
triglyseridipartikkeleiden hajoaminen rasvahapoiksi nopeutuu ja niitd siirtyy verenkiertoon
lihassoluihin  Kkuljetettavaksi. Liikunta muuttaa lipoproteiiniaineenvaihduntaa saatelevien
avainentsyymien aktiivisuutta. Liikunnan vaikutukset nékyvét ensin akuutissa kuormituksessa (yksi
liikuntakerta), mutta toistuessaan liikunnan harrastaminen johtaa adaptaation kautta pysyviin
muutoksiin veren lipoproteiinien pitoisuuksissa. Triglyserideissa tapahtuvat muutokset selittyvat

enemman akuuttina vaikutuksena (Kukkonen-Harjula 2003). Valtaosa lipoproteiineihin ja
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liikuntaharjoitteluun keskittyneista tutkimuksista on tehty terveillda (Kukkonen-Harjula 2003), ja
tieto litkunnan optimaalisesta madréstd dyslipidemioissa osana muuta hoitoa on edelleen
puutteellista (Dyslipidemiat 2009, Kukkonen-Harjula 2003).

4.4 Painonhallinta

Dyslipidemia on tavallista ylipainoisilla ihmisilld (Aikuisten lihavuuden hoito 2011). Ylipainolla
tarkoitetaan kehon ylimaéaraista rasvakudosta (Niskanen 2008). Ylipaino maéritellaan tilanteeksi,
jossa henkilén painoindeksi (BMI) on yli 25, silla sen ylittyminen lisda useiden sairauksien riskia
(Aikuisten lihavuuden hoito 2011). BMI lasketaan jakamalla paino pituuden neliélla (Mustajoki
2007). Painoindeksin laskemisen lisaksi ylipainon haitallisuutta voidaan arvioida mittaamalla
vyotaronymparys (Niskanen 2008). Vatsaonteloon kertynyt rasva on aineenvaihdunnallisesti
aktiivisempaa kuin lantion ja reisien alueille keskittynyt, mink&d vuoksi se on terveydelle
haitallisempaa kuin ihonalaisrasva. Miesten vydétéarélihavuuden alaraja on 100 cm ja naisten 90 cm
(Aikuisten lihavuuden hoito 2011). Ylipainoisten dyslipidemia-potilaiden tulisi pyrkia pysyvaan 5-
10 % suuruiseen laihtumiseen (Dyslipidemiat 2009).  Painonpudottaminen vahentad veren
triglyseridipitoisuutta ja lisdd HDL-kolesterolipitoisuutta (Aikuisten lihavuuden hoito 2011,
Dyslipidemiat 2009, Mustajoki 2007, Niskanen 2008).

4.5 Tupakointi

Tupakoinnin lopettaminen on tarkedd pyrittdessa vahentdamadn sydan- ja verisuonitautivaaraa
(Dyslipidemiat 2009, Suomen Sydanliitto ry 2011b). Tupakointi nostaa veren LDL-kolesterolin ja
triglyseridien maarad ja laskee HDL-kolesterolipitoisuutta (Suomen Sydéanliitto ry 2011b). Etenkin
suuren riskin ladkitysta kayttavien potilaiden tulisi pyrkia lopettamaan tupakointi, silla tupakoivien
kuolleisuusriski on laakityksestd huolimatta suurempi kuin tupakoimattomilla. Tupakoinnin
lopettaminen vahentdd sydan- ja verisuonitauteihin liittyvad kuolemanvaaraa jopa 36 %
(Dyslipidemiat 2009). Tupakoinnin lopetus vaikuttaa suotuisasti veren lipideihin; erityisesti HDL-
kolesteripitoisuus nousee (Dyslipidemiat 2009, Maeda ym. 2003).
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4.6 Verenpaine

Henkilon riski sairastua ja kuolla sydén- tai verisuonisairauteen kasvaa sitd mukaa, mita korkeampi
verenpaine hénellda on (Kohonnut verenpaine 2009). Kohonneen verenpaineen hoito tukee
dyslipidemian hoitoa ja pienentdd sydan- ja verisuonisairauksien kokonaisriskid (Dyslipidemiat
2009). Ihanteellinen systolinen (eli sydamen supistumisvaiheeseen liittyva) verenpainetaso on alle
120 mmHg ja ihanteellinen diastolinen (eli syddmen veltostumisvaiheeseen liittyvd) verenpainetaso
alle 80 mmHg. Normaali verenpaine on alle 130/85 mmHg ja normaalin verenpaineen ylérajana
pidetddn arvoa 140/90 mmHg. Kohonneen verenpaineen hoidolla pyritddn saavuttamaan
verenpainetaso, joka on alle 140/85 mmHg. Hoitotavoite on 130/80 mmHg jos henkil6lla on
munuaissairaus tai diabetes tai jos hadn on sairastanut sydaninfarktin tai aivohalvauksen. Viela
tiukempi hoitotavoite, 127/75 mmHg, on henkil6lld, jonka munuaissairauteen liittyy yli yhden
gramman suuruinen virtsan valkuaispitoisuus vuorokaudessa. Kohonneen verenpaineen
merkittdvimpid muutettavissa olevia vaaratekijoitd ovat ylipaino, suolan (natriumin) ja alkoholin
lilallinen  nauttiminen sekd fyysinen inaktiivisuus, joihin  kohonneen verenpaineen
eldmantapahoidossa pyritddn vaikuttamaan. L&akehoito aloitetaan silloin, kun toistetuissa
mittauksissa systolinen verenpaine on véhintddn 160 mmHg tai diastolinen verenpaine 100 mmHg
tai korkeampi. Jos henkil6lla on diabetes, munuaissairaus, Kliinisesti merkittdva sydan- tai
verisuonitauti tai viitteitd kohde-elinvaurioista, ladkehoito aloitetaan systolisen paineen ollessa 140
mmHg tai enemmaén tai diastolisen paineen ollessa vahintadn 90 mmHg. Kohonneella kolesterolilla

ei ole merkitysta verenpaineldaketta valittaessa (Kohonnut verenpaine 2009).
4.7 Diabetes

Tamanhetkisen dyslipidemioiden Kaypéd hoito -suosituksen mukaan tyypin 2 diabeetikoilla ja
tyypin 1 diabeetikoista yli 40-vuotiailla sek& 18-39-vuotiaista sellaisilla, joiden sairauteen liittyy
muita vaaratekijoita (kuten mikroalbuminuria, nefropatia, huono glukoositasapaino, retinopatia,
kohonnut verenpaine, hyperkolesterolemia, merkkeja metabolisesta oireyhtymaésté tai valtimotaudin
sukurasitus), on suurentunut riski sairastua sydan- ja verisuonisairauksiin (Dyslipidemiat 2009).
Diabetes on sairaus, jolle on ominaista veren korkea glukoosipitoisuus (Diabetes 2011, Toyry
2007). Veren korkea glukoosipitoisuus voi johtua insuliinin puutteesta, insuliinin heikentyneesté
vaikutuksesta tai kummastakin. Kun pyritddn hyvdan eldménlaatuun ja diabeteksen
komplikaatioiden, kuten sydan- ja verisuonisairauksien ehkaisyyn, on tavoiteltava mahdollisimman

hyvdd hoitotasapainoa. Kaikilla diabeetikoilla pitéisi olla selke&t numeeriset tavoitteet:
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glykolysoituneen hemoglobiinin (glukoositasapainon seuraamiseksi veresta mitattava yhdiste) tulisi
yleensa olla alle 7 %, paastoglukoosin 4-6 mmol/l ja sydomisen jalkeisen glukoosin alle 8 mmol/I.
Diabeetikoiden on myos pyrittdva edella esiteltyihin kolesterolin ja verenpaineen hoitotavoitteisiin.
Liséksi diabetesta sairastavien on tdarkedd noudattaa sydanystavallistda ruokavaliota, harrastaa
saannollisesti liikuntaa ja valttaa ylipainoa, tupakointia sekd runsasta alkoholinkayttéa (Diabetes
2011).

5 DYSLIPIDEMIAN STATIINIHOITO

5.1 Yleista statiineista

Dyslipidemian ladkehoito aloitetaan silloin, kun kokonaisriski on suuri eiké elaméntapamuutoksilla
paasta hoitotavoitteisiin. Ladkehoito on tarpeen myos silloin, kun pyritddn estaméan jo syntyneen
sydan- tai verisuonisairauden etenemista tai uusia sairauskohtauksia (Dyslipidemiat 2009). Vuonna
1987 markkinoille tulleet (Dyslipidemiat 2009) hydroksy-3-metyyliglutaryyli-koentsyymi-A-
reduktaasi-inhibiittorit, eli statiinit (Sydén- ja verisuonitautien ehkaisy kaytannon laékérintydssa:
Yhteenveto 2008) ovat yleisin dyslipidemioiden hoidossa kaytetty la&dkeryhmé (Strandberg ja
Vanhanen 2008c). Maksassa kolesterolin synteesin alussa 3-hydroksi-3-
metyyliglutaryylikoentsyymi  A:sta (HMG-CoA), kolesterolin synteesin avainentsyymisté,
muodostuu mevalonaattia HMG-CoA-reduktaasin (pelkistavéan etsyymin) toimiessa katalyyttina, eli
kemiallisen reaktion nopeuttajana. Statiinien vaikutus pohjautuu HMG-CoA-reduktaasin estoon,
joka on luonteeltaan Kilpailevaa. Maksan kolesteroliméédran pienenemisen seurauksena
maksasolujen LDL-reseptorit lisaantyvat, ja tama pyrkii kompensoimaan maksan vahentynytta
sterolipitoisuutta. LDL-reseptorien méaéaran kasvamisen takia maksa ottaa verenkierrosta enemman
LDL-kolesterolia, jolloin veren LDL-kolesterolipitoisuus véhenee. Kolesterolisynteesin eston
ansiosta kokonais- ja LDL-kolesterolipitoisuudet pienenevat. Koska kolesterolin muodostuminen on

vilkkainta yo6ll&, nautitaan statiinit yleensa iltaisin (Rouru ja Koulu 2007).

Lipidivaikutukset eivat kuitenkaan valttamatta ole ainoa mekanismi, jolla statiinit pienentévat
sydan- ja verisuonisairauksien riskid. On nimittdin olemassa vahvaa ndytt6a siitd ettd elimiston
tulehdustila lisdd sydan- ja verisuonisairauksien todennakoisyyttd (Kones ym. 2010, Willerson ja
Ridker 2004) ja ettd statiinila@kitys vahentda veressé olevan C-reaktiivisen proteiinin eli CRP:n
ma&éarad, jota kaytetdadn tulehdustilan osoittimena (Albert ym. 2001, Horiuchi ym. 2010, Willerson ja
Ridker 2004). Lipidivaikutusten lisaksi statiineilla ndyttda siis olevan myos tulehdusta estavia ja
lievittavid vaikutuksia (Albert ym. 2001).
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Statiineja on olemassa useita erilaisia (Mustajoki 2010). Vaikka eri valmisteilla on pienia
keskindisia eroja (Mustajoki 2010), ovat kaikki statiinit hoitovasteen kannalta samanarvoisia (Rouru
ja Koulu 2001). Suomessa myynnissd olevat statiinivalmisteet ovat nimeltddn simvastatiini,
atorvastatiini, rosuvastatiini, lovastatiini, pravastatiini ja fluvastatiini (Peura ym. 2007). Statiineja
nautitaan kerran vuorokaudessa ja ne on tarkoitettu jatkuvaan kayttéon. Ladkehoito aloitetaan

yleensé pienelld annoksella, jota tarpeen vaatiessa suurennetaan (Mustajoki 2010).
5.2 Statiinien hyodyt

Statiinit vahentavat veren LDL-kolesterolipitoisuutta 20-60 % ja triglyseridipitoisuutta 10-20 %
yksilollisten erojen, valmisteiden ja annoksen mukaan vaihdellen (Rouru ja Koulu 2007).
Statiineilla on myos lievd HDL-kolesterolipitoisuuden madrad nostava vaikutus (Mustajoki 2010,
Ruoru ja Koulu 2007, Strandberg ja Vanhanen 2008c). Yli 90000 potilasta sisaltdneen meta-
analyysin mukaan keskiméaarin viisi vuotta kestanyt statiiniladkitys vahensi lumeléékkeeseen
verrattuna ja yhden mmol/l LDL-kolesterolin laskua kohden kokonaiskuolleisuutta 12 %,
sydaninfarkteja tai koronaarikuolleisuutta 23 % sekd kuolemaan johtavia, eli fataaleja tai ei-

fataaleja aivoinfarkteja 17 % (Baigent ym. 2005).

Statiinihoidon hyoty tuli esille kaikissa merkittavissa alaryhmissa (miehilla ja naisilla, diabeetikoilla
ja ei-diabeetikoilla, yli ja alle 65-vuotiailla, sepelvaltimotautia sairastavilla ja sairastamattomilla)
(Dyslipidemiat 2011, Baigent ym. 2005). Statiinien teho ilmaistuna hoidettavien potilaiden
lukumé&éarand, jotta yksi vakava tautitapahtuma tulisi estetyksi (number needed to treat -luku, NNT)
oli pienin infarktin sairastaneilla, 18, ja suurin henkil6illg, joilla ei ollut sepelvaltimotautia seka
naisilla, 48. Kokonaiskuolleisuuteen statiinit vaikuttivat siten, ettd hoitamalla 86 potilasta viiden

vuoden ajan saatiin ehkéistyksi yksi kuolemantapaus (Uhari 2006).
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5.3 Statiinien haittavaikutukset

Statiinit ovat hyvin siedetty ladkeryhma. Yleisimmét haittavaikutukset ovat paansarky, ihottumat ja
ruoansulatuskanavan oireet. Noin yhdell& prosentilla statiiniladkitysta kéayttavistd maksan toimintaa
kuvaavat seerumin transaminaasiarvot suurenevat (Rouru ja Koulu 2007). Maksaentsyymiarvojen
oireettoman kohoamisen kliininen merkitys on kuitenkin yleensa epévarma (Dyslipidemiat 2009,
Strandberg ja Vanhanen 2008c). Jos maksaentsyymiarvojen suurenemiset ovat selvia (yli kolme
kertaa viitealueen yldraja), on hoito lopetettava. Maksaan kohdistuvan haitan todenndkoisyys
kasvaa annoskoon kasvaessa, ja pienilld annoksilla maksan toiminnanhdiriét ovat harvinaisia.

Maksasairauksia sairastavat ihmiset eivat voi kdyttaa statiineja (Rouru ja Koulu 2007).

Statiiniladkitys lisd4 noin joka kymmenennelld potilaalla seerumin kreatiniinikinaasia merkkina
lihaksiin kohdistuvasta vaikutuksesta (Rouru ja Koulu 2007). Erilaiset lihasoireet ovatkin yksi
merkittdvimpid syitd statiinihoidon keskeyttdmiseen (Dyslipidemiat 2009). Myopatiasta eli
eréanlaisesta lihassairaudesta, lihasheikkoudesta ja lihaskivuista karsii noin 0,1 % potilaista.
Myopatia voi pahimmassa tapauksessa johtaa rabdomyolyysiin, mik& on statiinien vakavin mutta
erittdin harvinainen haittavaikutus (Dyslipidemiat 2009, Huupponen ym. 2001). Rabdomyolyysi
tarkoittaa poikkijuovaisten lihasten vauriota, joka voi aiheuttaa akuutin munuaisten vajaatoiminnan,
ellei hoitotoimenpiteita aloiteta tarpeeksi aikaisin (Saha 2008). Rabdomyolyysi liittyy usein
laékkeiden yhteisvaikutuksiin ja statiinipitoisuuden huomattavan suureen nousuun. Tilalle altistaa
mahdollisesti myds hyvin korkea ikd, useiden sairauksien esiintyminen yhta aikaa ja Kilpirauhasen
vajaatoiminta (Dyslipidemiat 2009). Edelld mainittujen haittojen lisaksi statiinien on myods
raportoitu aiheuttaneen keskushermosto-oireita, kuten keskittymisvaikeuksia, painajaisunia ja
univaikeuksia (Rouru ja Koulu 2007), tosin ainoastaan hyvin harvoin (Dyslipidemiat 2009).
Statiineja ei suositella kaytettavéaksi raskausaikana, silla eldintutkimusten mukaan ne aiheuttavat

epamuodostumia (Rouru ja Koulu 2007).
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5.4 Statiinien yhteisvaikutukset

Monilla yleisilla 1adkkeilla on mahdollisia yhteisvaikutuksia eri statiinien kanssa (Dyslipidemiat
2009). CYP-entsyymit vaikuttavat merkittavasti statiinien eliminaatioon pravastatiinia lukuun
ottamatta (Huupponen ym. 2001, Neuvonen ym. 2006). Ainakin itrakonatsoli, ketokonatsoli,
flukonatsoli, verapamiili, diltiatsemiini, erytromysiini, Klaritromysiini, siklosporiini (Huupponen
ym. 2001, Rouru ja Koulu 2007), fluoksetiini, nifedipiini (Rouru ja Koulu 2007), greippimehu ja
HIV-proteaasin inhibiittorit voivat lisdtda CYP3A4:n kautta kulkevien statiinien pitoisuuksia
estamélld niiden metaboliaa (Huupponen ym. 2001, Rouru ja Koulu 2007). CYP3A4:44 estévien
ladkkeiden yhtaaikainen kayttd lisdd merkittdvasti statiinien haittavaikutusten vaaraa, jollei
statiinien annosta pienennetd huomattavasti. Rifampisiini, karbamatsepiini, fenytoiini ja
barbituraatit voivat puolestaan heikent&é statiinien tehoa metabolian kiihdyttdmisen kautta (Rouru
ja Koulu 2007). Statiineista vain fluvastatiini metaboloituu pdadasiassa CYP2C9:n kautta
(Huupponen ym. 2001, Neuvonen ym. 2006), jolloin samanaikainen kaytt6 CYP2C9:n estdjan
kanssa (mm. tsafirlukasti, metronidatsoli, flukonatsoli, disulfiraami, amiodaroni) voi lisata

fluvastatiinin haittavaikutuksia (Rouru ja Koulu 2007).

Ellei hoitotavoitteita saavuteta pelkélld statiinilla, voidaan statiinihoitoon yhdistdd etsetimibi,
resiini, fibraatti tai nikotiinihappo (Dyslipidemiat 2009). Statiinien ja fibraattien samanaikaiseen
kayttoon liittyy kohtalaisesti lisd&ntynyt myopatian ja joskus my6s rabdomyolyysin riski. Siksi tata
yhdistelméhoitoa saavat potilaat on valittava huolellisesti ja heitd on ohjeistettava mahdollisten
varoittavien oireiden varalta. Nama haittavaikutukset ovat kuitenkin erittdin harvinaisia, eivatka ne
ole vasta-aiheita yhdistelméhoidon kayttdon potilailla, jotka ovat todella sen tarpeessa (Sydan- ja
verisuonitautien ehkaisy kaytannon laékarintydssa: Yhteenveto 2008). Suurin osa statiineihin
liittyvista yhteisvaikutuksista voidaan vélttda ladkkeiden huolellisella valinnalla ja annostelulla

(Neuvonen ym. 2006).
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6 POTILASLAIN JA KAYPA HOITO -SUOSITUSTEN TAVOITTEET

Potilaslaki, eli laki potilaan asemasta ja oikeudesta, tuli voimaan maaliskuun alussa 1993 (Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista 1992, Hinkka 2003, Jarvi 2003, Partanen 1994, Sosiaali- ja
terveysministerio 2003). Voimaan astuessaan potilaslaki oli laadultaan ensimmadisid maailmassa ja
sisall6ltaan hyvin edistyksellinen (Jarvi 2003). Potilaslain tavoitteena on taata kaikille suomalaisille
laadukas terveydenhuolto (Partanen 1994). Se siséltad hyvén ja eettisesti korkealuokkaisen hoidon
periaatteet (Jarvi 2003). P4amadrané on potilaan oikeusturvan selkiinnyttaminen ja parantaminen
sekd luottamuksellisen hoitosuhteen syntymisen tukeminen (Kokkonen 1996). Laissa maaritellaan
mm. oikeus hoitoon, tiedonsaantiin liittyvat oikeudet ja velvollisuudet seké potilaan oikeus péattaa

henkilokohtaisesta koskemattomuudestaan (Jarvi 2003).

Kéypa hoito -projekti aloitettiin vuonna 1994 erikoislaakariyhdistysten ja Suomalaisen ladkariseura
Duodecimin toimesta. Kehittdmistyon taustalla oli tietoisuus ja huoli hoitokédytént6jen
kirjavuudesta, terveydenhuollon kustannusten kasvusta, ladketieteellisen tiedon nopeasta
lisddntymisestd ja terveydenhuollon tydntekijéiden vaikeuksista tietojensa péivittamisessa. Edella
mainittujen ongelmien ratkaisemiseksi Kdypa hoito -projektissa aloitettiin valtakunnallisten,
tieteelliseen tutkimustietoon pohjautuvien hoitosuositusten laatiminen kansanterveydellisesti
merkittavista sairauksista (Miettinen ja Korhonen 2005). Ensimmaéinen Kdypd hoito -suositus
julkaistiin vuonna 1997 (Miettinen ja Korhonen 2005) ja toukokuuhun 2011 mennessa suosituksia
oli ilmestynyt jo sadasta eri aiheesta (Sadas suositus valmistui: Kéypaa hoitoa — terveydenhuollon
tueksi, potilaan parhaaksi 2011).

Kéypa hoito -suositusten tavoitteena on tukea ladkarien ja muiden terveydenhuollon ammattilaisten
tyota. Hoitosuositusten avulla pyritddn turvaamaan ajantasainen l&éketieteellisen hoidon saanti
kaikkialla Suomessa. Suositukset ja niihin perustuvat helppotajuiset potilasversiot tarjoavat tietoa
niin sairauksien hoidosta kuin niiden ehkaisystakin. Kaypa hoito -suosituksia laativat tyéryhmét,
jotka koostuvat alan parhaista asiantuntijoista. Tydryhmien vastuulla on paitsi suositusten
laatiminen, my0s niiden s&annollinen pdivittdminen. Suositukset ja niiden potilasversiot ovat
kaikkien saatavilla internetissd osoitteessa www.kaupahoito.fi (Sadas suositus valmistui: Kaypaa

hoitoa — terveydenhuollon tueksi, potilaan parhaaksi 2011).

Potilaslailla on virallinen asema ja kaikkien ladkareiden tulisi sitd noudattaa. Suositukset sen sijaan

ovat nimensd mukaisesti ainoastaan suosituksia, eika niitd voi lukea kuten lakia. Minkaanlainen
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suositus ei tee turhaksi ladkarin ammattitaitoa: teoriatietoa, kliinistd kokemusta, k&den tuntumaa ja

vastuuta (Kaivola ja Myllymaki 2004).

7 POTILASLAIN JA KAYPA HOITO -SUOSITUKSEN ASETTAMAT
EDELLYTYKSET DYSLIPIDEMIAN STATIINIHOIDOLLE

Statiiniladkitystd potilaalleen maaratessdén laakarin tulisi toimia seka potilaslain (Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 1992) etta dyslipidemioiden Kaypa hoito -suosituksen (Dyslipidemiat 2009)
mukaisesti. Potilaslain 4 a § mukaan “Terveyden- ja sairaanhoitoa toteutettaessa on tarvittaessa
laadittava tutkimusta, hoitoa, laakinnallistd kuntoutusta koskeva tai muu vastaava suunnitelma.
Suunnitelmasta tulee ilmeté potilaan hoidon jérjestaminen ja toteuttamisaikataulu. Suunnitelma on
laadittava yhteisymmarryksessa potilaan, hdnen omaisensa tai laheisensa taikka hanen laillisen
edustajansa kanssa.” (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992.) Itsem&&rdadmisoikeuden suhteen
lain 6 8 s&&detdén, ettd “Potilasta on hoidettava yhteisymmarryksessa hdnen kanssaan. Jos potilas
Kieltaytyy tietystd hoidosta tai hoitotoimenpiteestd, hanen on mahdollisuuksien mukaan hoidettava
yhteisymmaérryksessd hinen kanssaan muulla lddketieteellisesti hyvéksyttavélla tavalla.” (Laki

potilaan asemasta ja oikeuksista 1992.)

Potilaan itseméardamisoikeus tarkoittaa laakarin hanelle suositteleman hoidon hyvaksymistd,
valintaa suositeltujen hoitomahdollisuuksien vélilla tai suositellusta tai jo aloitetusta hoidosta
kieltdytymistd (Pahlman 2001, Sosiaali- ja terveysministerio 2003). Potilaslaissa painotetaan
potilaan tietoon perustuvaa paatoksentekoa (Sosiaali- ja terveysministerio 2003). Jotta potilas voisi
tehda tietoon perustuvia ratkaisuja oman hoitonsa suhteen, hanelle on potilaslain 5 § mukaan
“annettava selvitys hdnen terveydentilastaan, hoidon merkityksestd, eri hoitovaihtoehdoista ja
niiden vaikutuksista sekd muista h&nen hoitoonsa liittyvistd seikoista, joilla on merkitysta
paatettdessa hanen hoitamisestaan. Selvitystd ei kuitenkaan tule antaa vastoin potilaan tahtoa tai
silloin, kun on ilmeista, ettd selvityksen antamisesta aiheutuisi vakavaa vaaraa potilaan hengelle tai
terveydelle. Terveydenhuollon ammattihenkilén on annettava selvitys siten, ettd potilas riittavasti

ymmartda sen sisdllon.” (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992.)

Niin potilaslaissa (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992) kuin dyslipidemioiden K&ypé hoito -
suosituksessakin (Dyslipidemiat 2009) korostetaan sitd, ettd hoitoa suunniteltaessa ladkérin on
toimittava yhteistyossa potilaan kanssa, jolloin hén kuuntelee tdmén mielipiteita. Statiinilaakityksen

aloittamista suunnitellessaan laékari ei voi keskittyd ainoastaan muutamaan asiaan, vaan hanen on
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huomioitava potilaan terveydentila ja siihen vaikuttavat tekijat hyvin laajasti.  On myds
aarimmaisen tarkeéa etta laakari statiiniladkityksen aloittamista suositellessaan perustelee kantansa
ja tekee sen selkeasti. Lisdksi ld&karin on kerrottava potilaalle statiinien vaikutusmekanismeista
sekda niiden mahdollisista hyodyista ja haittavaikutuksista (Dyslipidemiat 2009, Laki potilaan

asemasta ja oikeuksista 1992).

Dyslipidemioiden Kaypa hoito -suosituksessa (2009) korostetaan, ettd laakityksen mééaradmisen
yhteydessé laakéarin tulisi kannustaa potilastaan terveellisiin eldmantapoihin. Tama tarkoittaa
yksilollisten ruokavalio- ja liikuntaohjeiden antamista ja tupakoinnin lopettamisessa tukemista.
Elaméantapaohjeita antaessaan ladkarin ei pitéisi olla méarailevé, vaan pikemminkin neuvotteleva.
Terveellisiin elaméntapoihin liittyen l&akarin pitéisi suullisten neuvojen lisdksi antaa potilaalleen

myaos kirjallisia ohjeita (Dyslipidemiat 2009).

8 AIKAISEMMAT TUTKIMUKSET

8.1 Asenteet Kaypa hoito -suosituksia kohtaan ja niiden noudattaminen

Laakéreiden asenteita Kaypa hoito -suosituksia kohtaan seké suositusten kéyton aktiivisuutta on
tutkittu jonkin verran (esim. Elovaara ym. 2010, Hokkinen ym. 2009, Jousilahti ym. 2007, Karppi
ym. 2010, Kuronen ym. 2006). Kurosen ja kollegoiden (2006) valtimotautiriskejd koskevien
hoitosuositusten kayttoonottoa selvittdneessa tutkimuksessa 80 % tutkimukseen osallistuneista
ladkareistd (n=59) ilmoitti kayttaneensa dyslipidemioiden Kaypa hoito -suositusta ja 34 % oli sita
mieltd, ettd suositus nopeuttaa kaytdnnon tyotd. Yksittéisista valtimotautien riskitekijoiden
hoitosuosituksista  (dyslipidemiat, kohonnut verenpaine, lihavuus ja tupakointi) juuri
dyslipidemioiden hoitosuositusta pidettiin laékéareiden keskuudessa kaikkein toimivimpana
(Kuronen ym. 2006). Samansuuntaisiin tuloksiin paadyttiin myds Jousilahden ja kumppaneiden
(2007) tutkimuksessa. Perusterveydenhuollossa tydskennelleista 119 laakarista 77 % ilmoitti
tuntevansa dyslipidemioiden K&yp&d hoito -suosituksen ja ettd se vaikuttaa heidan
paatoksentekoonsa joko paljon (60 %) tai kohtalaisesti (17 %). Yhdeksdn kymmenesta ladkarista oli
sitd mieltd, ettd Kdypé hoito -suositukset ovat hyddyllisia tai erittain hyoddyllisia tydkaluja heidan

ammattiryhmalleen (Jousilahti ym. 2007).

Miettinen ja Korhonen (2005) tutkivat teemahaastattelujen avulla Kéypa hoito -suositusten kayttoa

ja niiden vaikutusta perusterveydenhuollossa tydskentelevien ammattilaisten paatdksentekoon.
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Yhdeksésté haastatellusta nelja oli la&kareitd. Tutkimukseen osallistuneet kokivat, ettd Kaypa hoito
-suositukset hyodyttavat heitd eniten silloin, kun on tarkistettava jonkin tietyn sairauden
hoitokdytant6a ja sen yksityiskohtia. Haastatellut kuitenkin painottivat suositusten soveltamista eli
sitd ettd ne sisaltavat vain suuntaa antavia linjauksia, joiden noudattamista on punnittava
potilaskohtaisesti. L&&kareiden suhtautuminen Kaypd hoito -suosituksiin olikin Miettisen ja
Korhosen (2005) tulkinnan mukaan “maltillisen positiivista”, kun taas osa hoitohenkilokunnasta
suhtautui niihin hyvin myonteisesti. Tutkimukseen osallistuneet l&&karit kertoivat tietdvansa,
etteivat kaikki kollegat kayta Kéypa hoito -suosituksia tai ole niista kovin tietoisia. Paitsi la&karit,
my6s muiden terveydenhuollon ammattiryhmien edustajat olivat huolissaan hoitokéyténtdjen
vaihtelusta (Miettinen ja Korhonen 2005). Huoli K&aypa hoito -suositusten noudattamisesta ei ole

taysin aiheetonta (Hokkinen ym. 2009).

Vuorman ja kumppaneiden (2007) tutkimuksessa havaittiin, ettd valtaosalla astmaa,
sepelvaltimotautia, masennusta ja polven tai lonkan nivelrikkoa sairastavista hoitoa ei ollut
jarjestetty hoitosuositusten mukaisesti (Muorma ym. 2007). Karpin ja kollegoiden (2010)
tutkimuksessa selvitettiin  Alzheimerin taudin Kaypd hoito -suosituksen pohjalta laadittujen
alueellisten muistipotilaiden tutkimukseen ja hoitoon liittyvien ohjeiden toteutumista Keski-
Suomen sairaanhoitopiirisséd. Tutkimusaineisto koostui hoitokédytantoihin liittyvista lomakkeista,
joita taytettiin kaikista Keski-Suomen sairaanhoitopiiriin vuonna 2008 tutkimuksiin tulleista uusista
muistipotilaista. Aineisto paljasti, ettd suositeltuja seulontatesteja ja laboratoriotutkimuksia
toteutettiin  vaihtelevasti, vaikkakin  puutteet korjattiin  ennen  lopullista diagnoosia
laboratoriotutkimusten ollessa kyseessd (Karppi ym. 2010). Toivottavia eivat olleet mydskééan
Hokkisen ja kumppaneiden (2009) tupakointiin, nikotiiniriippuvuuteen ja vieroitushoitoihin
liittyvdn Kaypa hoito -suosituksen tuntemusta ja kéyttéa koskevan tutkimuksen tulokset.
Tutkimukseen osallistuneista 1 805 laékéarista ainoastaan 3 % oli perehtynyt tupakointiin liittyvaan
Kéypa hoito -suositukseen huolellisesti ja vain 13 % ilmoitti kdyttdneensd sitd tydssadn. Vastaajista
kolmannes ei tuntenut tupakointiin liittyvdd Kaypa hoito -suositusta lainkaan ja neljannes oli
tietoinen suosituksesta, mutta ei ollut tutustunut siihen (Hokkinen ym. 2009). Edella kasiteltyjen
tutkimustulosten valossa vaikuttaa siltd, ettd ladkareiden asenteet Kéypé hoito -suosituksia kohtaan

ovat padosin myonteisid, mutta suositusten noudattaminen vaihtelee.
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8.2 Potilaslain toteutuminen

Potilaslaista on sanottu, ettd sen kautta jo aikaisesmmin voimassa olleet laakintéeettiset periaatteet
muokattiin laiksi. T&std huolimatta lain séatdminen oli tarpeellista, silla vaikka sen sisaltamat
periaatteet olivat jo yleisesti hyvéksyttyja, niitd ei vield jarjestelmallisesti noudatettu. Vuonna 1996
sosiaali- ja terveysministerio teetti selvityksen siitd, kuinka potilaslaki oli siithen mennessa
toteutunut. Tuolloin todettiin, ettd lailla oli ollut toivottuja vaikutuksia terveydenhuollon
toimintoihin, mutta parantamisen varaa oli edelleen. Puutteita havaittiin etenkin potilaan
tiedonsaantioikeuden toteutumisessa (L6tjonen 2004). Myods tuoreempien selvitysten mukaan
vaikuttaa silté, ettd potilaan tiedonsaantioikeuteen liittyy edelleenkin ongelmia. Liséksi on havaittu,
ettd terveydenhuollon asiakkaat eivat aina tiedd, mistd asioista he saavat potilaina itse paattaa

(Sosiaali- ja terveysministerio 2003).

Potilaslain 6 8&:n uudistamistarpeita selvittdneen projektitydryhméan muistion (Sosiaali- ja
terveysministerio 2003) mukaan potilaan itsemaaraamisoikeus on toteutunut Suomessa suhteellisen
hyvin. Kentélta tulee kuitenkin jatkuvasti painvastaisia viestejd (Kokkonen 1996, Perheentupa
2003). Vuonna 2009 tehdyn kyselyn mukaan potilaat tuntevat oikeutensa melko huonosti (Makinen
2010). Edella kasitellyn perusteella on oletettavaa, ettei potilaslaki toteudu systemaattisesti.

9 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Taman tutkimuksen tavoitteena on tutkia, toimivatko laakarit potilaslain ja dyslipidemioiden Kéaypéa
hoito -suosituksen mukaisesti silloin, kun he maardavat statiinildakitysta potilailleen. Potilaslain
suhteen tavoitteena on selvittdd a) keskustellaanko vastaanotoilla kaikista niistd asioista, jotka ovat
statiinilaakitysta aloitettaessa oleellisia, b) tuovatko laakarit mielipiteensd ja perustelunsa esiin
ymmarrettavalla tavalla ja c) toteutuuko potilaiden itsemaardadmisoikeus, eli otetaanko heidat
mukaan hoitosuunnitelmiensa laatimiseen ja saavatko he itse p&attdd hoidostaan. Kaypa hoito -
suosituksen osalta tavoitteena on tutkia, jarjestetddnkd potilaiden statiinihoito Kdypd hoito -

suositusta noudattaen.

Sekd Kaypé hoito -suositusten (esim. Elovaara ym. 2010, Hokkinen ym. 2009, Jokinen ym. 2007,
Kuronen ym. 2006) etta potilaslain (L6tjonen 2004) noudattamiseen liittyvid tutkimuksia on tehty

paéasiassa ladkadrien keskuudessa. Tassd tutkimuksessa asetelma on pdinvastainen:
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dyslipidemioiden Kdaypa hoito -suosituksen ja potilaslain noudattamista selvitetddn potilaiden

vastausten kautta.

10 AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimuksen aineisto kerattiin strukturoiduilla kyselylomakkeilla (katso Liite 1.). Kyselylomakkeet
toimitettiin alkukeséalld 2011 kolmeen kuopiolaiseen apteekkiin. Apteekkien henkilokunta jakoi
kyselylomakkeen ja ennalta maksetun palautuskuoren niille apteekissa asioiville, jotka tulivat kesa-
elokuussa 2011 noutamaan heille maarattyjd statiineja ja olivat halukkaita osallistumaan
tutkimukseen. Kyselylomakkeen saatekirjeessa tutkimukseen osallistuneita pyydettiin muistelemaan
sitd laakarin vastaanottoa, jolloin heille ensimmadisen Kkerran Kkirjoitettiin ~statiiniresepti.
Kyselylomakkeita jaettiin 200 kappaletta ja niitd palautui 94 kappaletta. Tutkimuksen lopullinen
aineisto koostui 93 kyselylomakkeen tiedoista, silld yhden kyselylomakkeen tiedot jatettiin

puutteellisen vastaamisen takia pois analyyseista.

Aineisto analysoitiin SPSS for Windows -ohjelmalla (versio 17.0) ja sen kuvauksessa kaytettiin
suoria frekvenssejd, ristiintaulukointia ja tilastollisen merkitsevyyden testausta. Useimmissa
kyselylomakkeen kysymyksisséd tutkittavat valitsivat tilanteeseensa sopivan vastauksen
vastausvaihtoehdoista “kylla”, ei” tai “en muista” (katso Liite 1.). Koska tuloksissa haluttiin
vertailla vain mahdollisimman varmoja muistikuvia, “en muista” -vastausvaihtoehdon valinneet
tutkittavat jatettiin pois ristiintaulukoinneista. Kyselylomakkeen kahdeksannen kysymyksen
kohdalla analyysit tehtiin niin, ettd vastausvaihtoehto “en osaa sanoa” suljettiin pois
ristiintaulukoinneista. Kolmea Likert-asteikollista kysymysta (kysymykset 20, 21 ja 24) késiteltiin
ristiintaulukoinneissa siten, ettd vastausvaihtoehdon yksi tai kaksi valinneita tutkittavia verrattiin
vastausvaihtoehdon kolme, nelja tai viisi valinneisiin tutkittaviin. Kysymysten 17 ja 23 kohdalla
ristiintaulukoinneista poistettiin vastausvaihtoehdot yksi ja nelja ja kysymysten 18 ja 19 ollessa

kyseessa vastausvaihtoehdot kolme ja nelja.

11 EETTISET KYSYMYKSET JA TIETOSUOJA

Tutkimukseen ei sisélly eettisida ongelmia. Tutkimuksen kyselylomakkeissa ei kysyta tunnistetietoja,
joten tutkittavien henkil6llisyys pysyy salassa tutkimuksen kaikissa vaiheissa. Tutkimukseen
osallistuminen on ollut tutkittaville vapaaehtoista ja he ovat halutessaan voineet ottaa yhteytta

tutkijaan.
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12 TULOKSET

Tutkimusjoukon muodostaneista 93 henkilostda 62 % oli miehid ja 38 % naisia. Nuorin
tutkimukseen osallistunut oli  39-vuotias ja vanhin 80-vuotias. Keski-ikd tutkimukseen
osallistuneilla oli 61 vuotta. Vajaa puolet tutkittavista oli 55-65 -vuotiaita. Tutkimukseen
osallistuneista 43 % oli elaméansé aikana kaynyt koulua ja opiskellut 11-15 vuotta, 36 % neljasta
kymmeneen vuotta ja 21 % 16-25 vuotta. Tutkittavien koulutuksen pituuden keskiarvo oli 13
vuotta. TutkimushenkilGistd 66 % oli k&yttanyt statiineja vahintdan nelja vuotta ja 34 % korkeintaan
kolme vuotta. Nuorimpaan (39-55 -vuotiaat) ikdluokkaan kuuluneiden tutkittavien keskuudessa oli
eniten (23 %) niitd, jotka olivat kdyttaneet statiinilaakitysta alle vuoden ja vanhimpaan (66-80 -
vuotiaat) ikaluokkaan kuuluneiden tutkittavien keskuudessa eniten (35 %) niitd, jotka olivat
kayttaneet statiinilaakitystd yli kymmenen vuotta. Vanhimmassa ikéluokassa ei ollut yht&én
sellaista henkil6d, joka olisi kayttanyt statiineja alle vuoden.

12.1 Vastaanotoilla kaydyt keskustelut

Sitd, keskustelivatko ladkarit potilaidensa kanssa kaikista niisté asioista, jotka ovat statiinil&akitysta
aloitettaessa oleellisia, mittasivat tutkimuslomakkeen kysymykset 9, 10, 12, 16, 17, 22 ja 23 (katso
Liite 1.).

Valtaosa (84 %) tutkimushenkildistda ilmoitti  keskustelleensa  ladkarinsd  kanssa
kokonaiskolesterolipitoisuudestaan. Muita  yleisimpid keskustelunaiheita olivat potilaan
verenpainetaso (69 %), paino (57 %) ja LDL-kolesterolipitoisuus (55 %). Edelld mainitut
puheenaiheet lukeutuivat potilaiden tavallisimpiin sydan- ja verisuonisairauksien riskitekijoihin:
statiinireseptin ~ kirjoittamisen  aikaan 58  %:lla  tutkimushenkildistda  oli  suuri
kokonaiskolesterolipitoisuus, 50 %:lla kohonnut verenpaine, 41 %:lla seerumin suuri LDL-

kolesterolipitoisuus ja 30 %:lla ylipainoa.

Nelja viidesta tutkittavasta koki, ettd laakari oli tuonut esille, mitka tekijat potilaan terveydentilassa
saivat tdman suosittelemaan statiiniladkityksen aloittamista (Taulukko 1.). Tarkasteltuna siten, ettd
”en muista” -vastausvaihtoehdon valinneet tutkittavat jatettiin pois analyyseista, miehet (92 %) ja
39-55 -vuotiaat (100 %) olivat tatad mieltd useammin kuin naiset (84 %) ja 5680 -vuotiaat (84 %).
Yksi kymmenesté vastaajasta ilmoitti, ettei 1a&kéari ollut kertonut, miksi suositteli statiiniladkityksen
aloittamista. Kieltdvan vastauksen antaminen oli sitd yleisempad, mitd enemman tutkittavalla oli

koulutusta.
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Taulukko 1. Statiinilaékityksen suosittelun perusteleminen *

Kylla % Ei % En muista %

Sukupuoli

Miehet (n=56) 82 7 11

Naiset (n=33) 79 15 6
Ikéluokka

39-55 -vuotiaat (n=22) 86 0 14

56-65 -vuotiaat (n=43) 86 12 2

6680 -vuotiaat (n=24) 67 17 17
Statiiniladkityksen kéytté vuosina

< 1 vuotta (n=9) 89 0 11

1-3 vuotta (n=22) 68 18 14

4-10 vuotta (n=38) 84 8 8

> 10 vuotta (n=21) 86 10 5
Koulutuksen kesto vuosina

<10 vuotta (n=31) 87 3 10

11-15 vuotta (n=38) 82 8 11

> 16 vuotta (n=19) 74 21 5
Yhteensa (n=90) 81 10 9

Yhteensa ilman
vastausvaihtoehdon
”en muista” valinneita (n=82) 89 11

* Toiko laakari esille, mitka tekijat Teidén tilanteessanne saivat hénet suosittelemaan kolesteroliladkityksen
aloittamista (tallaisia tekijoita ovat esimerkiksi korkea ika, miessukupuoli, kohonnut verenpaine, tupakointi,
valtimotauti, diabetes tai lahisukulaisten sairastamat valtimotaudit)?

Tutkittavista 82 %:lle oli ja 11 %:lle ei ollut asetettu kolesterolin tavoitearvoja (Taulukko 2.).
Tutkimukseen osallistuneista kahdeksan prosenttia ei muistanut, oliko néin tehty. Kun viimeksi
mainitut kahdeksan prosenttia poistettiin analyyseista, kolesterolin tavoitearvojen méérittdminen oli
yleisintd 39-55 -vuotiaiden ikédluokassa (90 %) ja véhiten yleistd 66-80 -vuotiaiden ikédluokassa (86
%). Lisdksi kolesterolin tavoitearvot oli asetettu useammin miehille (98 %) kuin naisille [73 % (p-
arvo 0,001)].
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Taulukko 2. Kolesterolin tavoitearvojen asettaminen *

Kylla % Ei % En muista %

Sukupuoli

Miehet (n=57) 88 2 10

Naiset (n=34) 71 26 3
Iké&luokka

39-55 -vuotiaat (n=22) 86 9 4

56-65 -vuotiaat (n=43) 84 12 5

6680 -vuotiaat (n=26) 73 12 15
Statiiniladkityksen kéytté vuosina

< 1 vuotta (n=9) 78 22 0

1-3 vuotta (n=23) 91 9 0

4-10 vuotta (n=38) 74 16 10

> 10 vuotta (n=22) 86 0 14
Yhteensd (n=92) 82 11 8

Yhteensa ilman
vastausvaihtoehdon
”en muista” valinneita (n=85) 88 12

* Kertoiko ladkari Teille, minkalaisia kolesteroliarvoja kolesterolihoidolla Teidan kohdallanne tavoitellaan?

Kysyttéessa vastaajilta, oliko heilla statiinien maaraamisen aikaan ollut korkean kolesterolin lisaksi
muita valtimotautien riskitekijoita ja oliko niistd keskusteltu, lahes kolmasosa ilmoitti korkean
kolesterolin olleen heiddn ainoa valtimotautien riskitekijansa. Noin puolet vastaajista oli sitd mielta,
ettd laakari oli ottanut esiin korkean kolesterolin lisaksi my6s muiden valtimotautien riskitekijoiden
hoidon (Taulukko 3.). Tarkasteltaessa ainoastaan “kyll4d” tai “ei” vastanneita tutkittavia, l1aékari oli
ottanut esille korkean kolesterolin lisaksi myds muiden valtimotautien riskitekijoiden hoidon
useammin miesten (80 %) ja la&kkeitd vahintddn nelja vuotta kayttaneiden ryhmassa (86 %) kuin
naisten (76 %) ja laékkeitd korkeintaan kolme vuotta kayttdneiden ryhmassé (67 %). Ik&luokittain
vertailtuna valtimotautien riskitekijoista keskusteleminen oli yleisinta 56-65 -vuotiaiden (90 %)
keskuudessa ja véhiten yleista 39-55 -vuotiaiden (60 %) keskuudessa. Koulutuksen pituuden
mukaan tarkasteltuna valtimotautien riskitekijoiden hoito oli otettu puheeksi useammin 16-25
vuotta koulua ké&yneiden kanssa (92 %) kuin 11-15 vuotta koulua kdyneiden kanssa [61 % (p-arvo
0,036)].
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Taulukko 3. Valtimotautien riskitekijoiden hoidosta keskusteleminen *

Korkea Kylla Ei En muista %
kolesteroli oli  keskusteli %  keskustellut
ainoa %
valtimotautien
riskitekijéani
%
Sukupuoli
Miehet (n=57) 23 49 12 16
Naiset (n=35) 34 46 14 6
Ik&luokka
39-55 -vuotiaat (n=22) 18 41 27 14
56-65 -vuotiaat (n=44) 30 59 7 4
66-80 -vuotiaat (n=26) 31 35 12 23
Statiiniladkityksen kaytté vuosina
< 1 vuotta (n=9) 22 44 33 0
1-3 vuotta (n=23) 30 44 17 9
4-10 vuotta (n=39) 26 51 10 13
> 10 vuotta (n=22) 32 46 4 18
Koulutuksen kesto vuosina
< 10 vuotta (n=33) 27 54 6 12
11-15 vuotta (n=39) 31 36 23 10
> 16 vuotta (n=19) 21 58 5 16
Yhteensd (n=93) 28 47 13 12

Yhteensa ilman
vastausvaihtoehdon
yksi tai nelja valinneita (n=56) 79 21

* Jos Teilla oli kolesteroliladkkeiden madraamisen yhteydessd korkean kolesterolin lisaksi muita
valtimotautien riskitekijoitd, keskusteliko 1&akari kanssanne my®6s niiden hoidosta?

Yli puolet tutkittavista raportoi, ettei la&kéri ollut kertonut heille statiinien mahdollisista
haittavaikutuksista (Taulukko 4.). Kun analyyseista poistettiin ne, jotka olivat vastanneet kyseista
asiaa mittaavaan kysymykseen “en muista”, saatiin tulokseksi, ettd ladkédrit olivat kertoneet
statiinien haittavaikutuksista useammin naisille (42 %) ja 39-55 -vuotiaille (58 %) kuin miehille (37
%) ja 56-80 -vuotiaille (32 %). Statiiniladkitysta korkeintaan kolme vuotta kayttaneille oli kerrottu
haittavaikutuksista yleisemmin (64 %) kuin statiinilaakitysta vahintdan nelja vuotta kéayttaneille [25
% (p-arvo 0,000)].
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Taulukko 4. Statiinien haittavaikutuksista keskusteleminen*

Kylla % Ei % En muista %

Sukupuoli

Miehet (n=57) 32 54 14

Naiset (n=35) 40 54 6
Iké&luokka

39-55 -vuotiaat (n=22) 50 36 14

56-65 -vuotiaat (n=44) 34 52 14

6680 -vuotiaat (n=26) 23 73 4
Statiiniladkityksen kéytté vuosina

< 1 vuotta (n=8) 89 11 0

1-3 vuotta (n=23) 52 44 4

4-10 vuotta (n=39) 20 62 18

> 10 vuotta (n=22) 23 68 9
Yhteensd (n=93) 36 54 11

Yhteensa ilman
vastausvaihtoehdon
”en muista” valinneita (n=83) 40 60

* Kertoiko laakari Teille, minkéalaisia haittavaikutuksia kolesteroliladkkeet voivat aiheuttaa?

Lahes kolmannes tutkittavista raportoi, ettei heilld ollut statiinireseptin saamisen aikaan kaytossaan
muita ladkkeitd. Liséksi 14 % vastaajista ei muistanut, oliko vastaanotolla puhuttu statiineihin
liittyvista yhteisvaikutuksista (Taulukko 5.). Kun nditd kahta ryhmé&a ei huomioitu analyyseissa,
saatiin tulokseksi, ettd laakarit olivat kertoneet statiineihin liittyvistd yhteisvaikutuksista
yleisemmin miehille (39 %) ja statiineja vahintaan nelja vuotta tayttaneille (36 %) kuin naisille (27
%) ja statiineja korkeintaan kolme vuotta kayttaneille (31 %). Tutkittavista 55-66 -vuotiaat olivat
kuulleet statiiniladkitykseen liittyvista yhteisvaikutuksista kaikkein useimmin (43 %) ja 66-80 -
vuotiaat kaikkein harvimmin (13 %).
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Taulukko 5. Statiineihin liittyvista yhteisvaikutuksista keskusteleminen *

Kéytossani ei  Kylla % Ei % En muista %
ollut muita
laakkeitd %
Sukupuoli
Miehet (n=57) 25 23 35 18
Naiset (n=35) 29 17 46 9
Iké&luokka
39-55 -vuotiaat (n=22) 27 23 32 18
56-65 -vuotiaat (n=44) 27 27 36 9
66-80 -vuotiaat (n=26) 23 8 50 19
Statiiniladkityksen kéytté vuosina
< 1 vuotta (n=9) 33 22 44 0
1-3 vuotta (n=23) 30 13 30 26
4-10 vuotta (n=39) 31 18 38 13
> 10 vuotta (n=22) 14 32 46 9
Yhteensad (n=93) 27 20 39 14
Yhteensd ilman
vastausvaihtoehdon
yksi tai nelja valinneita (n=55) 34 66

* Jos Teilld oli kolesteroliladkkeiden méaardamisen aikaan kaytdssanne muita ladkkeitd, kertoiko ladkéri
Teille, minkalaisia haittavaikutuksia kolesterolilddkkeet voivat aiheuttaa, kun niitd k&ytetddn samaan aikaan

muiden ldakkeiden kanssa?
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12.2 Laakareiden mielipiteiden ja perusteluiden selkeys

Tutkimuslomakkeen 20. ja 21. kysymys (katso Liite 1.) mittasivat sitd, kuinka selkeasti laékérit
ilmaisivat mielipiteitddn ja perustelujaan statiiniladkitysta méaaratessédan. Edelld mainittujen
kysymysten kautta saatuja tuloksia kasitellddn seuraavaksi siten, ettd vastausvaihtoehdon yksi tai
kaksi valinneita tutkittavia verrataan vastausvaihtoehdon kolme, neljd tai viisi valinneisiin

tutkittaviin.

Suurin osa (94 %) tutkittavista oli sitd mieltd, ettd heilld oli erittdin tai jokseenkin selked késitys
siitd, miksi laakari suositteli statiinilaékityksen aloittamista (Taulukko 6.). 39-55 -vuotiaista ja 66—
80 —vuotiaista tutkittavista vain 4 % ei ottanut kantaa asiaan tai piti kasitystdén joko jokseenkin tai
erittdin epaselvand. Sen sijaan 56—65 -vuotiaista l&hes joka kymmenes ei ilmaissut mielipidettaan
tai oli sitd mieltd, ettd heidan kasityksensa oli jokseenkin tai erittdin epaselva. Alle 10 vuotta koulua
kéyneista vastaajista jokainen Kkatsoi ettd heidan késityksensa siitd, miksi laakari piti
statiiniladkityksen aloittamista hyvéna ideana, oli erittéin tai jokseenkin selked. VV&hintaan 11 vuotta
opiskelleiden keskuudessa vastaava osuus oli 90 %. Vastaavasti tutkittavat joiden kanssa oli
tarkasteltu jotain valtimotautien kokonaisriskin arviointivélinettd, olivat kaikki sitd mieltd, ettd
heidéan késityksensa statiiniladkityksen madraamisen syysta oli erittéin tai jokseenkin selked. Samaa
mieltd oli 93 % niisté tutkittavista, joiden kanssa ei ollut tarkasteltu mink&&nlaista valtimotautien

kokonaisriskin arviointivalinetta (Taulukko 6.).

Kaikki statiinireseptin kirjoittamisen aikaan valtimotautia, metabolista oireyhtymaa tai perinnollista
dyslipidemiaa sairastaneet ja ladhes kaikki tutkittavat, joilla oli kohonnut verenpaine, pitivéat
kasitystaan statiiniladkityksen maaradmisen perusteista erittdin tai jokseenkin selkednd. Nain ei
kuitenkaan ollut yhtd usein niiden tutkimukseen osallistuneiden keskuudessa, joilla kyseisia
sairauksia ei tuohon aikaan ollut. Ne tutkittavat, joilla oli statiinireseptin saamisen aikaan diabetes,
pitivat késitystaan erittdin tai jokseenkin selkednd harvemmin kuin tutkittavat, jotka eivéat diabetesta

tuolloin sairastaneet (Taulukko 6.).
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Taulukko 6. Potilaan késitys statiiniladkityksen maaraamisen syysta *

Erittdin tai Ei selke& eik&
jokseenkin selked  epéselva tai
% jokseenkin tai
erittdin epaselva %
Sukupuoli
Miehet (n=57) 93 7
Naiset (n=35) 94 6
Ik&luokka
39-55 -vuotiaat (n=22) 96 4
56-65 -vuotiaat (n=44) 91 9
66-80 -vuotiaat (n=26) 96 4
Statiiniladkityksen kaytté vuosina
< 1 vuotta (n=9) 100 0
1-3 vuotta (n=23) 91 9
4-10 vuotta (n=39) 92 8
> 10 vuotta (n=22) 96 4
Koulutuksen kesto vuosina
<10 vuotta (n=33) 100 0
11-15 vuotta (n=39) 90 10
16-25 vuotta (n=19) 90 10
Valtimotautien kokonaisriskin
arviointivélineiden tarkastelu
Kyll4, SCOREA (n=6) 100 0
Kyll4, jotain muuta (n=7) 100 0
Ei tarkastellut (n=56) 93 7
En muista (n=22) 91 9
Valtimotauti
Kylla (n=15) 100 0
Ei (n=78) 92 8
Diabetes
Kylla (n=10) 90 10
Ei (n=83) 94 6
MBO
Kylla (n=10) 100 0
Ei (n=83) 93 7
Perinndllinen dyslipidemia
Kyll& (n=6) 100 0
Ei (n=87) 93 7
Kohonnut verenpaine
Kylla (n=46) 98 2
Ei (n=47) 89 11
Yhteensa (n=93) 94 6

* Minkalainen kasitys Teilld on siitd, miksi ladkéri suositteli kolesteroliladkkeiden kayton aloittamista
kohdallanne?
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Enemmistd (86 %) tutkittavista ilmoitti l148karin perustelleen statiinilddkityksen aloittamisen
tarpeellisuutta erittdin tai jokseenkin hyvin (Taulukko 7.). Naiset (91 %), 55-65 -vuotiaat (89 %) ja
statiinilaakitysta vahintddn nelja vuotta kayttdneet (88 %) olivat ajattelivat ndin useammin kuin
miehet (82 %), 39-55 -vuotiaat (82 %), 66-80 -vuotiaat (85 %) ja statiinilaakitysta korkeintaan
kolme vuotta kayttédneet (81 %). Mitd enemman henkil6lla oli koulutusta, sitd todennakdisempaa
oli, ettd han piti ladkarin perustelua statiiniladkityksen tarpeellisuudesta jokseenkin tai erittdin
huonona tai ei ottanut kantaa kysymykseen. Valtimotautia, diabetesta, metabolista oireyhtyméa tai
kohonnutta verenpainetta statiinireseptin kirjoittamisen aikaan sairastaneet tutkittavat olivat
tyytyvéisia ladkarinsd perusteluihin useammin kuin ne tutkittavat, joilla ei kyseisid sairauksia
tuolloin ollut. Trendistd poikkeaa ainoastaan perinnoéllista dyslipidemiaa sairastaneiden ryhma
(Taulukko 7.).
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Taulukko 7. Stiinilaékityksen aloittamisen tarpeellisuuden perusteleminen *

Erittdin tai Ei hyvin eika

jokseenkin hyvin % huonosti tai
jokseenkin tai
erittdin huonosti %

Sukupuoli

Miehet (n=57) 82 18

Naiset (n=35) 91 9
Ik&luokka

39-55 -vuotiaat (n=22) 82 18

56-65 -vuotiaat (n=44) 89 11

66-80 -vuotiaat (n=26) 85 15
Statiiniladkityksen kaytté vuosina

< 1 vuotta (n=9) 89 11

1-3 vuotta (n=23) 78 22

4-10 vuotta (n=39) 87 13

> 10 vuotta (n=22) 91 9
Koulutuksen kesto vuosina

<10 vuotta (n=33) 94 6

11-15 vuotta (n=39) 85 15

16-25 vuotta (n=19) 74 26
Valtimotauti

Kylla (n=15) 93 7

Ei (n=78) 85 15
Diabetes

Kylla (n=10) 90 10

Ei (n=83) 86 14
MBO

Kylla (n=10) 100 0

Ei (n=83) 84 16
Perinndllinen dyslipidemia

Kyll& (n=6) 83 17

Ei (n=87) 86 14
Kohonnut verenpaine

Kylla (n=46) 96 4

Ei (n=47) 77 23
Yhteensa (n=93) 86 14

* Miten laakari mielestanne perusteli kolesterolilaakityksen aloittamisen tarpeellisuutta kohdallanne?



12.3 Potilaiden itsemaaraamisoikeuden toteutuminen

Potilaiden itsemaardamisoikeuden toteutumista selvittivét tutkimuslomakkeen kysymykset 24 ja 25
(katso Liite 1.). Kuten oli laita edellistenkin samanlaisten kysymysten kohdalla kappaleessa 6.2,
myo6s téssa kappaleessa Likert-asteikollisen kysymyksen (tutkimuslomakkeen 24. kysymys)
tulokset esitetddn niin, ettd vastausvaihtoehdon yksi tai kaksi valinneita tutkittavia verrataan

vastausvaihtoehdon kolme, neljé tai viisi valinneisiin tutkittaviin.

Noin 60 % tutkittavista koki, ettd la&kéri oli ottanut huomioon heiddn oman mielipiteensé
statiinilaakityksen aloittamisesta erittdin tai jokseenkin hyvin. Reilu 40 % tutkittavista ei ilmaissut
asiasta selkedd mielipidettd tai oli sitd mieltd, ettd 1&&kari oli huomioinut heiddn oman kantansa
jokseenkin tai erittdin huonosti (Taulukko 8.).

Ik&luokkiin 39-55 -vuotiaat ja 56—65 -vuotiaat kuuluneista tutkittavista yli 60 % katsoi, ettd la&kari
otti heidan oman mielipiteensd huomioon jokseenkin tai erittdin hyvin. lIkdluokkaan 66-80 -vuotiaat
kuuluneiden tutkittavien keskuudessa vastaava prosenttiosuus oli alle 40. Statiinilaakitysta
korkeintaan kolme vuotta kayttdneista 67 % oli sitd mieltd, ettd heiddn mielipidettadn
statiinilaakityksen aloittamisen suhteen oli kuunneltu erittain tai jokseenkin hyvin. Ainakin nelja
vuotta statiinilaékitysta kéyttdneiden joukossa kyseinen osuus oli 53 %. Vahintddn 11 vuotta
opiskelleiden tutkittavien mielipide oli huomioitu erittdin tai jokseenkin hyvin useammin kuin alle

kymmenen vuotta opiskelleiden tutkittavien (Taulukko 8.).

Noin 60 % niista tutkittavista, joiden oma nakemys oli huomioitu vahintadn jokseenkin hyvin,
pitivat kasitystédan statiiniladkityksen méaardamisen syista erittain tai jokseenkin selkednd. Samaa
mieltd oli 39 % niistd tutkittavista, jotka eivat ottaneet kantaa asiaan tai kokivat mielipiteensa
huomioidun jokseenkin tai erittdin huonosti (p-arvo 0,011). Liséksi ne tutkittavat, jotka kokivat etta
heidin omaa mielipidettddn oli kunnioitettu, olivat tyytyvaisia laékérin perusteluihin
statiinilaakityksen tarpeellisuudesta useammin kuin tutkittavat, jotka kokivat mielipiteensa jatetyn
huomiotta tai eivét tuoneet julki selke&da ndkemystaén [p-arvo 0,013 (Taulukko 8.)].
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Taulukko 8. Potilaan mielipiteen huomioiminen *

Erittéin tai Ei hyvin eika
jokseenkin hyvin huonosti tai
% jokseenkin tai
erittéin huonosti %
Sukupuoli
Miehet (n=53) 57 43
Naiset (n=34) 59 41
Ik&luokka
39-55 —vuotiaat (n=22) 68 32
56-65 —vuotiaat (n=41) 63 37
66-80 —vuotiaat (n=24) 38 62
Statiiniladkityksen kaytté vuosina
< 1 vuotta (n=9) 44 56
1- 3vuotta (n=21) 76 24
4-10 vuotta (n=36) 50 50
> 10 vuotta (n=22) 59 41
Koulutuksen kesto vuosina
<10 vuotta (n=30) 53 47
11-15 vuotta (n=37) 62 38
16-25 vuotta (n=19) 58 42

Potilaan kasitys statiinilaakityksen
méaardédmisen syysta

Erittain tai jokseenkin selkea 61 39
(n=87)

Ei selkeé eiké epaselva tai 0 100
jokseenkin tai erittdin epéselva

(n=6)

Kuinka laakari perusteli
statiinilaakityksen aloittamisen
tarpeellisuutta

Erittain tai jokseenkin hyvin 63 37
(n=80)
Ei hyvin eikd huonosti tai 25 75
jokseenkin tai erittdin huonosti
(n=13)

Yhteensa (n=88) 58 42

* Kuinka laakari otti Teidan oman mielipiteenne huomioon kolesteroliladkityksen aloittamisesta?



Paatoksen statiiniladkityksen aloittamisesta oli tehnyt itse 15 % tutkittavista ja useampi kuin joka
kolmas oli péattanyt statiiniladkityksen aloittamisesta yhdessa ladkéarin kanssa (Taulukko 9.). Lahes
joka toisen tutkimukseen osallistuneen kohdalla l&&kéri oli tehnyt lopullisen hoitop&&atoksen. Miehet
olivat paattaneet ladkityksestaan itsendisesti useammin kuin naiset, mutta heidan joukossaan oli
my06s enemman niit4, joiden kohdalla l&&kari oli tehnyt hoitopdatoksen. Naiset sen sijaan olivat
paattaneet miehid useammin statiinildakityksen aloittamisesta yhdessé ld&karin kanssa. Verrattuna
heitd nuorempiin tutkittaviin, 66—-80 -vuotiaiden tutkittavien keskuudessa oli vahemman niitd, jotka
olivat tehneet péaatoksen laakityksestdan itse tai yhdesséd ladkarin kanssa ja enemman niitd, jotka
kokivat laakarin paattdneen asiasta. Mitd pidempdan tutkittava oli kéynyt koulua, sita
todennékdisemmin han oli itse paattanyt laékityksestaan. Alle kymmenen vuotta koulua kayneissé
oli vahintadn 11 vuotta koulua kdyneisiin verrattuna enemman niitd, joiden tilanteessa l&&kéri oli
tehnyt hoitopaatoksen (Taulukko 9.).

Lahes puolet niisté tutkittavista, joiden mielesta laakari oli huomioinut heidan statiinilaakitykseen
liittyvan mielipiteensd jokseenkin tai erittdin hyvin, koki paattdneensa statiiniladkityksen
aloittamisesta yhdessa la&kéarin kanssa. Vastaavasti noin 80 % tutkittavista, jotka ajattelivat l4&kérin
huomioineen heidan statiiniladkitykseen liittyvan mielipiteensé jokseenkin tai erittain huonosti tai
eivét ottaneet kantaa kysymykseen, oli sitd mieltd ettd paatoksen statiinilaakityksen aloittamisesta
oli tehnyt laékari (p-arvo 0,000). Niilla tutkimukseen osallistuneilla, joiden kohdalla laakari oli
itsendisesti tehnyt ratkaisun statiinireseptin Kirjoittamisesta, oli kuitenkin erittdin tai jokseenkin
selked kuva statiinireseptin saamiseen johtaneista syistd useammin kuin niill&, jotka olivat itse tai
yhdessa la&karin kanssa pééattaneet statiiniladkityksen aloittamisesta. Lisaksi la&karin perusteluihin
statiinilaakityksen aloittamisen tarpeellisuudesta olivat kaikkein useimmin tyytyvéisia ne, jotka
kokivat laakarin yksin tehneen ratkaisun statiinilaakityksen aloittamisesta ja kaikkein harvimmin
tyytyvdisia ne, jotka olivat tehneet paatoksen statiinilaakityksen aloittamisesta itse [p-arvo 0,041
(Taulukko 9.)].
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Taulukko 9. Vastaanoton péaatoksentekija *

Mina itse % Laakari % Mina ja laakari
yhdessé %
Sukupuoli
Miehet (n=56) 18 52 30
Naiset (n=35) 11 46 43
Ikéluokka
39-55 -vuotiaat (n=22) 18 50 32
56-65 -vuotiaat (n=44) 18 39 43
66-80 -vuotiaat (n=25) 8 68 24
Statiinilagkityksen k&ytté vuosina
< 1 vuotta (n=9) 22 44 33
1-3 vuotta (n=23) 26 44 30
4-10 vuotta (n=39) 3 59 38
> 10 vuotta (n=21) 24 38 38
Koulutuksen kesto vuosina
<10 vuotta (n=32) 6 62 31
11-15 vuotta (n=39) 18 38 44
16-25 vuotta (n=19) 26 47 26
Kuinka laékéri huomioi potilaan
oman mielipiteen
statiinilaakityksen aloittamisesta
Erittdin tai jokseenkin hyvin 28 26 46
(n=51)
Ei hyvin eikd huonosti tai 0 81 19
jokseenkin tai erittdin huonosti
(n=37)
Potilaan kasitys statiinilaakityksen
méaardédmisen syysta
Erittain tai jokseenkin selkea 16 46 37
(n=87)
Ei selkeé eiké epaselva tai 0 83 17
jokseenkin tai erittdin epéselva
(n=6)
Kuinka laakari perusteli
statiinilaakityksen aloittamisen
tarpeellisuutta
Erittdin tai jokseenkin hyvin 15 44 40
(n=80)
Ei hyvin eikd huonosti tai 15 77 8
jokseenkin tai erittdin huonosti
(n=13)
Yhteensé (n=92) 15 49 36

* Kuka viime kadessé péatti kolesteroliladkityksen aloittamisesta?



12.4 Dyslipidemioiden Kaypa hoito -suosituksen noudattaminen

Dyslipidemioiden Kaypa hoito -suosituksen noudattamiseen liittyivat tutkimuslomakkeen
kysymykset 5, 6, 7, 8, 11, 13, 14, 15, 18, 19, 26 ja 27 (katso Liite 1.).

Noin joka toinen tutkimukseen osallistunut ilmoitti, ettei heiddn kohdallaan ollut kokeiltu
ladkkeettomid hoitoja ennen statiiniladkityksen aloittamista. L&hes yhtd moni raportoi, ettd
dyslipidemiaa oli yritetty hoitaa ladkkeettomasti ennen statiiniladkitykseen paatymista (Taulukko
10.). Kun analyyseissa ei otettu huomioon niité tutkittavia, jotka olivat vastanneet kyselylomakkeen
5. kysymykseen ’en muista”, saatiin tulokseksi ettd lddkkeettomid hoitoja oli kokeiltu yleisemmin
statiiniladkitystd korkeintaan kolme vuotta kéyttaneiden (70 %) keskuudessa kuin statiinild&kitysta
vahintdadn neljd vuotta kayttaneiden (38 %) keskuudessa (p-arvo 0,005). Sukupuolen mukaan
vertailtuna naiset (56 %) olivat kokeilleet ladkkeettomia hoitoja miehia (43 %) useammin.
Dyslipidemian hoitaminen ladkkeettdmasti ennen statiinireseptin saamista oli sitd tavallisempaa,
mitd nuorempaan ikaluokkaan tutkittava kuului (p-arvo 0,001). Lisaksi ld&kkeettémien hoitojen
kokeileminen oli harvinaisempaa niiden tutkittavien joukossa, joilla oli statiiniladkityksen
méaardadmisen aikaan valtimotauti, diabetes, perinnéllinen dyslipidemia tai kohonnut verenpaine
kuin niiden tutkittavien joukossa, joilla edelld mainittuja sairauksia ei tuohon aikaan ollut. Nain ei

kuitenkaan voida todeta metabolista oireyhtymé&é sairastaneista tutkimushenkil@istéa.
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Taulukko 10. Ladkkeettdmien hoitojen kokeileminen *

Kylla % Ei % En muista %

Sukupuoli

Miehet (n=57) 40 53 7

Naiset (n=35) 54 43 3
Ikéluokka

39-55 -vuotiaat (n=22) 68 23 9

56-65 -vuotiaat (n=44) 50 46 4

6680 -vuotiaat (n=26) 19 77 4
Statiiniladkityksen kéytté vuosina

< 1 vuotta (n=9) 89 11 0

1-3 vuotta (n=23) 61 39 0

4-10 vuotta (n=39) 28 64 8

> 10 vuotta (n=22) 46 46 9
Koulutuksen kesto vuosina

<10 vuotta (n=33) 42 54 3

11-15 vuotta (n=39) 51 44 5

> 16 vuotta (n=19) 42 47 10
Valtimotauti

Kylla (n=15) 7 93 0

Ei (n=78) 54 40 6
Diabetes

Kylla (n=10) 10 70 20

Ei (n=83) 51 46 4
MBO

Kylla (n=10) 50 50 0

Ei (n=83) 46 48 6
Perinndllinen dyslipidemia

Kylla (n=6) 33 67 0

Ei (n=87) 47 47 6
Kohonnut verenpaine

Kylla (n=46) 37 54 9

Ei (n=47) 55 43 2
Yhteensa (n=93) 46 48 5
Yhteensa ilman

vastausvaihtoehdon

”en muista” valinneita (n=88) 49 51

*Kokeiltiinko kohdallanne la&kkeettomia (esim.

maaraamista?

ruokavalio-) hoitoja ennen kolesterolilddkkeiden
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Joka kymmenes tutkimukseen osallistunut ilmoitti, ettd heidan kolesteroliarvonsa oli mitattu ennen
statiiniladkityksen madraamistd joko kerran tai ei yht&d&n kertaa. Noin viidesosa raportoi, etta
kolesteroliarvot oli mitattu kaksi kertaa. Valtaosalta arvot oli mitattu vahintdan kolme kertaa.
Verrattuna statiiniladkkeitd korkeintaan kolme vuotta kayttaneisiin tutkittaviin, statiiniladkkeita
vahintdan nelja vuotta kéyttaneiden tutkittavien keskuudessa oli enemmaén niitd, joilta oli mitattu
kolesteroliarvot korkeintaan kerran (12 % vs. 6 %) ja vahemmaén niitd, joilta kolesteroliarvot oli
tarkistettu ainakin kolme kertaa (70 % vs. 75 %). Mitd enemman tutkittavalla oli koulutusta, sita
todenn&kdisemmin hén ilmoitti, ettd hanen kolesteroliarvonsa oli mitattu korkeintaan kerran ennen

statiinilaakityksen aloittamista.

Yhdekséan kymmenesté vastaajasta oli sitd mieltd, ettd heidan kokonaiskolesterolinsa oli ollut yli 5
mmol/l statiinilaakityksen madrddmisen aikaan. Kahdeksan prosenttia tutkittavista ei muistanut
kokonaiskolesteroliarvoaan ja kaksi prosenttia oli sitd mieltd, ettd se oli ollut alle 5 mmol/I
(Taulukko 11.). Kun “en muista” -vastausvaihtoehdon valinneet tutkittavat poistettiin analyyseista,
kokonaiskolesteroli oli ollut yli 5 mmol/l useammin naisilla (100 %) ja statiiniladkkeitd korkeintaan
kolme vuotta kéyttaneilld (100 %) kuin miehilld (96 %) ja statiiniladkkeitd vahintdan nelja vuotta
kayttaneilla (96 %). Kaikilla diabetesta, metabolista oireyhtym&& ja perinnéllistd dyslipidemiaa
sairastaneilla ja ldhes kaikilla kohonnutta verenpainetta poteneilla kokonaiskolesteroli oli
statiinireseptin Kirjoittamisen aikaan ollut yli 5 mmol/l. Valtimotautia sairastaneista tutkittavista 14
% oli sellaisia, joiden kokonaiskolesteroliarvo ei ollut ylittanyt 5 mmol/l:ssa silloin, kun heille

maaréttiin statiinilaékitys (p-arvo 0,025).
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Taulukko 11. Potilaan kokonaiskolesterolipitoisuus *

Kylla % Ei % En muista %

Sukupuoli

Miehet (n=57) 84 4 12

Naiset (n=35) 100 0 0
Ikéluokka

39-55 -vuotiaat (n=22) 86 0 14

56-65 -vuotiaat (n=44) 91 4 4

6680 -vuotiaat (n=26) 92 0 8
Statiiniladkityksen kéytté vuosina

< 1 vuotta (n=9) 100 0 0

1-3 vuotta (n=23) 100 0 0

4-10 vuotta (n=39) 82 5 13

> 10 vuotta (n=22) 91 0 9
Koulutuksen kesto vuosina

<10 vuotta (n=33) 94 0 6

11-15 vuotta (n=39) 90 3 8

> 16 vuotta (n=19) 84 5 10
Valtimotauti

Kylla (n=15) 80 13 7

Ei (n=78) 92 0 8
Diabetes

Kylla (n=10) 80 0 20

Ei (n=83) 92 2 6
MBO

Kylla (n=10) 90 0 10

Ei (n=83) 90 2 7
Perinndllinen dyslipidemia

Kylla (n=6) 100 0 0

Ei (n=87) 90 2 8
Kohonnut verenpaine

Kylla (n=46) 87 2 11

Ei (n=47) 94 2 4
Yhteensa (n=93) 90 2 8
Yhteensa ilman

vastausvaihtoehdon

”en muista” valinneita (n=86) 98 2

* Kun teille maarattiin kolesteroliladkkeet, oliko kokonaiskolesterolinne yli 5 mmol/I?
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Lahes 40 % tutkimukseen osallistuneista oli ymmartényt, ettd ladkari oli mé&arannyt heille
statiiniladkityksen ainoastaan kohonneen kolesterolin perusteella. Tutkittavista 6 % oli tulkinnut,
ettd statiinilaakitys oli aloitettu pelk&staan korkean valtimotautien kokonaisriskin perusteella. Joka
toinen vastaajista oli késittdnyt, etta statiinilaékitys oli mééaratty sekd kohonneen kolesterolin etta
korkean valtimotautien kokonaisriskin perusteella. Tutkimukseen osallistuneista 4 % ei osannut
sanoa, mika oli statiinilagkityksen maaradmisen taustalla oleva syy (Taulukko 12.). Kun viimeksi
mainittuja ei huomioitu analyyseissa, saatiin tulokseksi, etta statiinilagkityksen méaardédminen
ainoastaan kohonneen kolesterolin perusteella oli yleisintd 39-55 -vuotiaiden keskuudessa (57 %),
toiseksi yleisintd 56-65 -vuotiaiden keskuudessa (35 %) ja harvinaisinta 66-80 -vuotiaiden
keskuudessa (26 %). Mitd vanhempaan ik&luokkaan tutkittava kuului, sitd yleisemp&& oli ettd
hénelle oli maaratty statiiniladkkeet joko pelkéastddn korkean valtimotautien kokonaisriskin
perusteella tai kohonneen kolesterolin sekd korkean valtimotautien kokonaisriskin perusteella.
Verrattuna statiinilaakitysta vahintddn nelja vuotta kéyttaneisiin tutkittaviin, statiinilaakitysta
korkeintaan kolme vuotta kayttdneiden tutkittavien ryhmassa oli vdhemman niitd, jotka ajattelivat
etta statiinilaakitys oli méératty pelkastddn kohonneen kolesterolin perusteella (37 % vs. 40 %) ja
enemman niitd, joiden mukaan laékari oli maarannyt statiinilaakityksen pelkéstdédn korkean

valtimotautien kokonaisriskin perusteella (13 % vs. 3 %).

Mitd vahemman tutkittavalla oli koulutusta, sitd todennédkéisemmin han vastasi ettd statiinilaékitys
oli maéaratty pelkastadan korkean valtimotautien kokonaisriskin perusteella tai kohonneen
kolesterolin sekd korkean valtimotautien kokonaisriskin perusteella. Vahintddn 11 vuotta
opiskelleiden joukossa oli korkeintaan kymmenen vuotta opiskelleisiin verrattuna enemmaén niita,
joiden mukaan statiinilaakitys oli maaratty ainoastaan kohonneen kolesterolin takia. Liséksi
verrattaessa kyseisten sairauksien suhteen terveité ja niita, joilla oli statiinilaakityksen maaraamisen
aikaan valtimotauti, diabetes, metabolinen oireyhtymd tai kohonnut verenpaine, sairaissa oli
enemman niitd, jotka olivat késitténeet etté statiinilaakitys oli maaratty seka kohonneen kolesterolin
ettd  korkean  valtimotautien  kokonaisriskin  perusteella.  Perinnollistd  dyslipidemiaa
statiinilaakityksen maarddmisen aikaan sairastaneiden joukossa sen sijaan oli kyseisen taudin
suhteen terveisiin verrattuna enemman niit4, joiden kohdalla statiinilagkitys oli maaratty pelkéstéan
kohonneen kolesterolin perusteella.
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Taulukko 12. Potilaan kasitys statiinildékityksen aloittamisen perusteista *

Pelkastaan Pelkastaan Seka En osaa
kohonneen korkean kohonneen sanoa %
kolesterolin  valtimotautien kolesterolin
perusteella % kokonaisriskin ettd korkean
perusteella %  valtimotautien
kokonaisriskin
perusteella %

Sukupuoli

Miehet (n=56) 36 7 54 4

Naiset (n=35) 37 6 51 6
Iké&luokka

39-55 -vuotiaat (n=22) 54 0 41 4

56-65 -vuotiaat (n=44) 34 7 57 2

66—80 -vuotiaat (n=25) 24 12 56 8
Statiiniladkityksen kéytté vuosina

< 1 vuotta (n=9) 33 0 56 11

1-3 vuotta (n=23) 35 17 44 4

4-10 vuotta (n=38) 32 5 60 3

> 10 vuotta (n=22) 50 0 46 4
Koulutuksen kesto vuosina

< 10 vuotta (n=32) 25 12 53 9

11-15 vuotta (n=39) 41 3 54 3

> 16 vuotta (n=19) 47 0 53 0
Valtimotauti

Kylla (n=15) 0 27 73 0

Ei (n=77) 44 3 48 5
Diabetes

Kylla (n=10) 30 0 60 10

Ei (n=82) 38 7 51 4
MBO

Kylla (n=10) 0 0 90 10

Ei (n=82) 42 7 48 4
Perinndllinen dyslipidemia

Kylla (n=6) 67 0 33 0

Ei (n=86) 35 7 54 5
Kohonnut verenpaine

Kylla (n=45) 16 2 76 7

Ei (n=47) 57 11 30 2
Yhteensa (n=92) 37 6 52 4

Yhteensé ilman
vastausvaihtoehdon
’en osaa sanoa” valinneita (n=88) 39 7 54

* Milla perusteella Teille maaréttiin kolesterolildékkeet?



Tutkittavista 15 % oli tarkastellut ladkarinsd kanssa SCORE-taulukkoa tai jotain muuta
valtimotautien kokonaisriskin arvioimiseksi luotua vélinettd. Reilu 60 % tutkimukseen
osallistuneista ilmoitti, ettei ladkari ollut tarkastellut heiddn kanssaan mitédén valtimotautien
kokonaisriskin arviointivélinettd ja lahes neljannes tutkittavista ei muistanut, miten vastaanotolla oli
niiden suhteen menetelty (Taulukko 13.). Kun ”en muista” -vastausvaihtoehdon valinneet tutkittavat
poistettiin analyyseista, l&&karit olivat kéyttdneet valtimotautien kokonaisriskin arvioimiseen
tarkoitettuja ty6kaluja useammin miesten (24 %) ja korkeintaan kymmenen vuotta opiskelleiden (26
%) kohdalla kuin naisten (11 %) ja vahintdan 11 vuotta opiskelleiden (14 %) kohdalla. Ikaluokittain
vertailtuna jotain valtimotautien kokonaisriskin arviointivélinetta oli kaytetty yleisimmin 56-65 -

vuotiaiden ollessa kyseessa (24 %) ja harvimmin 66-80 -vuotiaiden kohdalla (14 %).

Diabetesta, metabolista oireyhtymaéa tai perinnéllista dyslipidemiaa statiinilaakityksen méaardéamisen
aikaan sairastaneiden tutkittavien kanssa oli tarkasteltu jotain valtimotautien kokonaisriskin
arviointivélinettd useammin kuin niiden tutkittavien kanssa, jotka eivat edella mainittuja sairauksia
tuolloin sairastaneet. Statiinireseptin saamisen aikaan tupakoineet tai jo puhjennutta valtimotautia,
kohonnutta verenpainetta tai suurta kokonaiskolesterolipitoisuutta sairastaneet tutkittavat sen sijaan
olivat tarkastelleet jotain valtimotautien kokonaisriskin arviointivélinettd l4&kérinséd kanssa

harvemmin kuin tutkittavat, joilla ei kyseisia valtimotautien riskitekijoita tuohon aikaan ollut.
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Taulukko 13. Valtimotautien kokonaisriskin arviointivalineiden tarkasteleminen *

Kylla, Kyll4, jotain Ei tarkastellut ~ En muista %
SCOREA % muuta % %
Sukupuoli
Miehet (n=57) 9 9 54 28
Naiset (n=33) 3 6 73 18
Ikéluokka
39-55 -vuotiaat (n=22) 9 4 68 18
56-65 -vuotiaat (n=42) 7 10 52 31
66-80 -vuotiaat (n=26) 4 8 69 19
Statiinilaakityksen kéytté vuosina
< 1 vuotta (n=9) 11 11 78 0
1-3 vuotta (n=23) 4 9 70 17
4-10 vuotta (n=37) 8 0 62 30
> 10 vuotta (n=22) 4 18 46 32
Koulutuksen kesto vuosina
<10 vuotta (n=32) 9 12 56 22
11-15 vuotta (n=38) 8 3 66 24
> 16 vuotta (n=19) 0 10 58 32
Valtimotauti
Kyll& (n=15) 7 0 67 27
Ei (n=76) 7 9 60 24
Diabetes
Kyll& (n=9) 11 11 44 33
Ei (n=82) 6 7 63 23
MBO
Kyll& (n=10) 20 0 50 30
Ei (n=81) 5 9 63 24
Perinndllinen dyslipidemia
Kylla (n=5) 40 0 60 0
Ei (n=86) 5 8 62 26
Kohonnut verenpaine
Kylla (n=46) 11 2 59 28
Ei (n=45) 2 13 64 20
Suuri kokonaiskolesterolipitoisuus
Kylla (n=54) 4 7 61 28
Ei (n=37) 11 8 62 19
Tupakointi
Kylla (n=14) 7 0 71 21
Ei (n=77) 6 9 60 25
Yhteensa (n=91) 7 8 62 24
Yhteensd ilman
vastausvaihtoehdon
”en muista” valinneita (n=69) 9 10 81

* Tarkasteliko 1aakari kanssanne oheista SCORE-taulukkoa (katso taulukko lomakkeen lopusta) tai jotain
muuta valtimotautien kokonaisriskin arviointivalinetta?
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Kolme neljéstd tutkittavasta oli saanut vastaanotolla selvityksen ominaispiirteistd, jotka johtavat
sithen, ettd henkil6lld on suuri riski sairastua valtimotauteihin. Joka kymmenes tutkittava ei
muistanut, oliko ladkari kertonut aiheesta (Taulukko 14.). Kun viimeksi mainittuja ei siséllytetty
analyyseihin, laakarit olivat kuvailleet valtimotautien suuren riskin henkildiden ominaispiirteita
yleisemmin statiiniléékitysta vahintddn nelja vuotta kayttaneille (90 %) kuin statiiniladkitysta
korkeintaan kolme vuotta kayttaneille [69 % (p-arvo 0,012)]. Vastaajista 39-65 -vuotiaat (87 %) ja
korkeintaan kymmenen vuotta opiskelleet (89 %) olivat kuulleet suuren riskin henkil6istd 66—80 -
vuotiaita (67 %) ja vahintddn 11 vuotta opiskelleita (80 %) useammin. Ne tutkittavat joilla oli
statiinilaakityksen maarddmisen aikaan mika tahansa muu valtimotautien riskitekija kuin jo
puhjennut valtimotauti (katso Liite 1.: kysymys 10), olivat saaneet selvityksen valtimotautien
suuren riskin henkiloistd useammin kuin tutkittavat, joilla kyseistd riskitekijaa ei ollut. Jo
puhjennutta valtimotautia statiiniladkityksen maaradmisen aikaan sairastaneet tutkittavat sen sijaan
olivat saaneet edelld mainitun selvityksen harvemmin (62 %) kuin ne tutkittavat, joilla ei

valtimotautia tuolloin ollut [86 % (p-arvo 0,050)].
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Taulukko 14. Valtimotautien suuren riskin henkildiden méaaritteleminen *

Kylla % Ei % En muista %

Sukupuoli

Miehet (n=57) 74 16 10

Naiset (n=35) 74 17 9
Ikéluokka

39-55 -vuotiaat (n=22) 82 14 4

56-65 -vuotiaat (n=44) 82 11 7

6680 -vuotiaat (n=26) 54 27 19
Statiiniladkityksen kéytté vuosina

< 1 vuotta (n=9) 78 22 0

1-3 vuotta (n=23) 65 35 0

4-10 vuotta (n=39) 77 10 13

> 10 vuotta (n=22) 77 4 18
Koulutuksen kesto vuosina

<10 vuotta (n=33) 76 9 15

11-15 vuotta (n=39) 77 20 3

> 16 vuotta (n=19) 68 16 16
Yhteensad (n=93) 74 16 10

Yhteensa ilman
vastausvaihtoehdon
”en muista” valinneita (n=84) 82 18

* Toiko ladkari esille, minkalaisilla ihmisilla on suuri riski sairastua sydan- ja verisuonisairauksiin?

Noin joka toisella tutkimukseen osallistuneella oli se kasitys, etta han oli statiinilaakityksen
madraamisen aikaan ollut 1adkarin mielesta suuressa vaarassa sairastua valtimotauteihin.

Neljasosa tutkittavista vastaavasti koki, ettei ladkari ollut pitdnyt heidan valtimotautiriskidén
suurena (Taulukko 15.). Tarkasteltuna siten, ettd ’en muista” -vastausvaihtoehdon valinneet
tutkittavat poistettiin analyyseista, laakérit pitivat tutkittavan valtimotauteihin sairastumisen vaaraa
suurena statiineja vahintaan nelja vuotta kéyttaneiden (78 %) ja korkeintaan kymmenen vuotta
koulua kayneiden (73 %) joukossa useammin kuin statiineja korkeintaan kolme vuotta kdyttdneiden
[(56 %) p-arvo 0,48] ja vahintadn 11 vuotta koulua kdyneiden (68 %) joukossa. Se, oliko
tutkittavalla ollut statiinireseptin Kirjoittamisen aikaan suuri kokonaiskolesterolipitoisuus, ei
vaikuttanut laakarin mielipiteeseen potilaan valtimotautiriskista. Jos tutkittavalla sen sijaan oli ollut
mika tahansa muu valtimotautien vaaratekija (Katso Liite 1.: kysymys 10), ladkari oli pitanyt hanen
valtimotautiriskidén suurena todennakodisemmin kuin sellaisen tutkittavan riskid, jolla kyseista

valtimotautien vaaratekijéé ei ollut.
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Taulukko 15. Potilaan valtimotautiriski *

Kylla % Ei % En muista %

Sukupuoli

Miehet (n=54) 54 24 22

Naiset (n=35) 57 26 17
Ikéluokka

39-55 -vuotiaat (n=22) 64 14 23

56-65 -vuotiaat (n=43) 58 23 19

6680 -vuotiaat (n=24) 42 38 21
Statiiniladkityksen kéytté vuosina

< 1 vuotta (n=9) 67 22 11

1-3 vuotta (n=22) 43 48 10

4-10 vuotta (n=39) 62 15 23

> 10 vuotta (n=21) 52 19 29
Koulutuksen kesto vuosina

<10 vuotta (n=32) 59 22 19

11-15 vuotta (n=37) 51 24 24

> 16 vuotta (n=19) 58 26 16
Yhteensa (n=90) 56 24 20

Yhteensa ilman
vastausvaihtoehdon
”en muista” valinneita 69 31

* Oliko laékari sitd mieltd, ettd Te olette suuressa vaarassa sairastua sydan- ja verisuonisairauksiin?

Laakarit olivat kertoneet 36 %:lle vastaajista, ettei kohonnut kolesteroli vélttdmatta tarkoita sité, etta
henkild tarvitsee kolesterolilaakityksen. Lahes 40 % tutkittavista sen sijaan vastasi, ettei ladkari
ollut tuonut asiaa esille. Reilu viidennes tutkittavista ei muistanut, oliko vastaanotolla puhuttu siita,
ettei kohonnut kolesteroli automaattisesti vaadi kolesteroliladkitystd (Taulukko 16.). Kun
analyyseihin siséllytettiin pelkéstddn “kylld” tai “ei” vastanneet, naiset (52 %), 56-80 -vuotiaat (50
%), statiinilaakitysta korkeintaan kolme vuotta kayttaneet (52 %) ja korkeintaan kymmenen vuotta
koulutusta hankkineet (60 %) tutkittavat olivat kuulleet kyseisesta asiasta yleisemmin kuin miehet
(46 %), 39-55 -vuotiaat (45 %), statiinilaakitysta vahintaan nelja vuotta kayttaneet (46 %) ja
vahintdan 11 vuotta koulutusta hankkineet (50 %) tutkittavat.
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Taulukko 16. Kohonneen kolesterolin haitallisuudesta keskusteleminen *

Kylla % Ei % En muista %
Sukupuoli
Miehet (n=56) 32 38 30
Naiset (n=32) 44 41 16
Ikéluokka
39-55 -vuotiaat (n=22) 41 50 9
56-65 -vuotiaat (n=42) 36 36 29
66-80 -vuotiaat (n=24) 33 33 33
Statiiniladkityksen kéytté vuosina
< 1 vuotta (n=9) 56 33 11
1-3 vuotta (n=23) 39 44 17
4-10 vuotta (n=36) 28 42 31
> 10 vuotta (n=21) 38 29 33
Koulutuksen kesto vuosina
<10 vuotta (n=31) 39 26 36
11-15 vuotta (n=38) 32 53 16
> 16 vuotta (n=19) 42 26 32
Yhteensa (n=89) 36 38 26
Yhteensd ilman
vastausvaihtoehdon
”en muista” valinneita (n=66) 48 52

* Kertoiko laakari Teille, ettd kohonnut kolesteroli ei automaattisesti tarkoita sitd, ettd henkil® tarvitsee

kolesterolilaakkeet?
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Vastaanotolla oli méaéritetty verenpaineen tavoitearvot 42 %:lle tutkittavista, mutta noin joka
kymmenennen kohdalla néin ei ollut tehty. Liséksi 41 % vastaajista ilmoitti, ettei heiddn
verenpaineensa ollut koholla statiinilagkityksen maardéamisen aikaan ja 6 % ei muistanut, oliko
la&kari asettanut verenpaineen tavoitearvot vai ei (Taulukko 17.). Kun kaksi viimeksi mainittua
ryhmaa suljettiin pois analyyseista, verenpaineen tavoitearvot oli mééritetty useammin miehille (82
%), 39-55 -vuotiaille (85 %) ja statiineja vahintdan nelja vuotta kayttaneille (82 %) kuin naisille (75
%), 56-80 -vuotiaille (78 %) ja statiineja korkeintaan kolme vuotta kaytténeille (75 %). Laakarit
olivat asettaneet verenpaineen tavoitearvot valtaosalle (87 %) niistéd tutkittavista, jotka ilmoittivat

verenpaineensa olleen vastaanoton aikaan koholla (p-arvo 0,033).

Taulukko 17. Verenpaineen tavoitearvojen asettaminen *

Kylla % Ei % En muista %  Verenpaineeni
ei ollut
koholla %

Sukupuoli

Miehet (n=57) 47 10 5 37

Naiset (n=35) 34 11 9 46
Iké&luokka

39-55 -vuotiaat (n=22) 50 9 0 41

56-65 -vuotiaat (n=44) 41 11 4 43

66—80 -vuotiaat (n=26) 38 12 15 35
Statiinilaakityksen kaytté vuosina

< 1 vuotta (n=9) 11 33 0 56

1-3 vuotta (n=23) 48 4 0 48

4-10 vuotta (n=39) 46 13 3 38

> 10 vuotta (n=22) 41 4 23 32
Koulutuksen kesto vuosina

<10 vuotta (n=33) 46 6 15 33

11-15 vuotta (n=39) 44 13 3 41

> 16 vuotta (n=19) 37 16 0 47
Kohonnut verenpaine

Kylla (n=46) 72 11 11 6

Ei (n=47) 13 11 2 74
Yhteensa (n=93) 42 11 6 41

Yhteensa ilman
vastausvaihtoehdon
kolme tai nelja valinneita (n=49) 80 20

* Jos Teilld oli kolesterolilagdkkeiden madréddmisen aikaan korkea verenpaine, asettiko la&kéri
verenpainetasoillenne tavoitearvot?
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Laakarit olivat asettaneet verensokeripitoisuuksien tavoitearvot yhdelle kymmenesté tutkittavasta.
Vastaajista seitsemélle prosentille ei ollut méaritetty verensokeripitoisuuksien tavoitearvoja, ja
kaksi prosenttia ei muistanut, oliko néin tehty. Kahdeksan kymmenesté tutkittavasta ilmoitti, ettei
hénelld ollut statiinilddkityksen maardédmisen aikaan ollut diabetesta. Kun viimeksi mainittuja ja
vastausvaihtoechdon ”en muista” valinneita tutkittavia ei otettu mukaan analyyseihin,
verensokeripitoisuuksien tavoitearvot oli asetettu yleisemmin naisille (75 %) ja statiiniladkitystéa
vahintdan nelja vuotta kayttaneille (69 %) kuin miehille (54 %) ja statiinild&kitystd korkeintaan
kolme wvuotta kayttaneille (0 %). Mitd nuorempaan ikaluokkaan tutkittava kuului, sita
todennakdisempaa oli, ettd laakari oli méaarittanyt hanelle verensokeripitoisuuksien tavoitearvot.
Lisaksi mitd pidempééan tutkittava oli opiskellut, sitd todenndakoisemmin hanelle oli asetettu
verensokeripitoisuuksien tavoitearvot. Vastaanotoilla oli mé&éritetty verensokeripitoisuuksien
tavoitearvot 90 %:lle niistd tutkittavista, jotka ilmoittivat sairastaneensa statiiniladkityksen

maaraadmisen aikaan diabetesta (p-arvo 0,011).
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Taulukko 18. Verensokeripitoisuuksien tavoitearvojen asettaminen *

Kylla % Ei % Enmuista%  Minulle ei
ollut
diabetesta %

Sukupuoli
Miehet (n=54) 11 9 4 76
Naiset (n=34) 9 3 0 88
Ikéluokka
39-55 -vuotiaat (n=22) 9 0 0 91
56-65 -vuotiaat (n=42) 10 5 2 83
6680 -vuotiaat (n=24) 12 17 4 67
Statiiniladkityksen kéytté vuosina
< 1 vuotta (n=9) 0 0 0 100
1-3 vuotta (n=21) 0 10 0 90
4-10 vuotta (n=38) 18 5 3 74
> 10 vuotta (n=21) 10 10 5 76
Koulutuksen kesto vuosina
<10 vuotta (n=32) 16 12 6 66
11-15 vuotta (n=36) 3 6 0 92
> 16 vuotta (n=19) 16 0 0 84
Diabetes
Kylla (n=10) 80 10 10 0
Ei (n=79) 1 6 1 91
Yhteensd (n=89) 10 7 2 81
Yhteensa ilman
vastausvaihtoehdon
kolme tai nelja valinneita (n=15) 60 40

* Jos Teilla oli kolesteroliladkkeiden madradmisen aikaan sokeritauti (diabetes), asettiko l&akari veren

sokeripitoisuuksillenne tavoitearvot?
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Suurin osa tutkittavista raportoi, etta l1aakéri oli painottanut terveellisten elintapojen noudattamisen
tarkeytta statiinireseptin Kirjoittamisen yhteydessd. Yksi kymmenestd vastaajasta ilmoitti, ettei
vastaanotolla ollut keskusteltu terveellisten eldmantapojen merkityksestd (Taulukko 19.).
Tarkasteltuna siten, ettd vain kaksi edelld mainittua ryhméaa sisallytettiin analyyseihin, laakérit
olivat puhuneet terveellisten elintapojen tarkeydestd useammin miehille (91 %), 39-55 -vuotiaille
(96 %) ja statiineja vahintaan nelja vuotta kayttaneille (91 %) kuin naisille (85 %), 56-80 -vuotiaille
(86) ja statiineja korkeintaan kolme vuotta kayttaneille (84 %). Liséksi terveellisistd elaméntavoista
oli keskusteltu useammin korkeintaan kymmenen vuotta koulua ké&yneiden tutkittavien (93 %)
kanssa, kuin vahintddn 11 vuotta koulua kédyneiden tutkittavien kanssa (86 %). Jos tutkittava
ilmoitti, ettd hanen kohdallaan oli ennen statiiniladkityksen maardamista kokeiltu ladkkeettomié
hoitoja, vastaanotolla oli keskusteltu terveellisistd elamantavoista todennakoisemmin (95 %) kuin

silloin, jos laékkeettémien hoitojen tehoa ei ollut kokeiltu [(80 %) p-arvo 0,044].
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Taulukko 19. Terveellisista elaméntavoista keskusteleminen *

Kylla % Ei % En muista %
Sukupuoli
Miehet (n=57) 86 9 5
Naiset (n=35) 80 14 6
Iké&luokka
39-55 -vuotiaat (n=22) 96 4 0
56-65 -vuotiaat (n=44) 82 14 4
6680 -vuotiaat (n=26) 77 12 12
Statiiniladkityksen kéytté vuosina
< 1 vuotta (n=9) 89 11 0
1-3 vuotta (n=23) 83 17 0
4-10 vuotta (n=39) 82 10 8
> 10 vuotta (n=22) 86 4 9
Koulutuksen kesto vuosina
<10 vuotta (n=33) 85 6 9
11-15 vuotta (n=39) 85 15 0
> 16 vuotta (n=19) 79 11 11
Oliko laékkeettémia hoitoja
kokeiltu ennen
statiinilaakityksen aloittamista
Kylla (n=43) 95 5 0
Ei (n=45) 71 18 11
En muista (n=5) 100 0 0
Yhteensa (n=93) 84 11 5

Yhteensa ilman
vastausvaihtoehdon
”en muista” valinneita (n=88) 89 11

* Keskustelitteko laakarin kanssa kolesterolilaékitysta aloitettaessa siita, ettd myos terveellisia elaméntapoja
on noudatettava kolesterolilddkkeistd huolimatta?

Lahes 60 % tutkimukseen osallistuneista oli saanut laakariltdan kirjallisia ohjeita terveellisiin
eldmantapoihin liittyen. Noin joka kolmas tutkittava sen sijaan ilmoitti, ettei 14&kéri ollut antanut
terveellisid elintapoja kasittelevid esitteitd (Taulukko 20.). Kun analyyseissa ei otettu huomioon
niitd tutkittavia, jotka vastasivat kyselylomakkeen 27. kysymykseen “en muista”, vastaanotoilla oli
annettu kirjallisia eldmantapaohjeita useammin miehille (64 %), 39-65 -vuotiaille (65 %) ja
statiinilaakitysta vahintdan nelja vuotta kayttaneille (64 %) kuin naisille (58 %), 6680 -vuotiaille
(49 %) ja statiinilaakitysta korkeintaan kolme vuotta kayttaneille (58 %). Jos tutkittavan kohdalla
oli kokeiltu l1adkkeettomi& hoitoja ennen statiiniladkityksen méaaraamistd, hénelle annettiin kirjallisia
eldméntapaohjeita  todenndkdisemmin  kuin sellaiselle tutkittavalle, jonka tapauksessa

la&kkeettomien hoitojen tehoa valtimotautiriskin véhentdmisessa ei ollut kokeiltu (p-arvo 0,024).
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Liséksi tutkittavat, joille oli statiinireseptin kirjoittamisen yhteydessd painotettu terveellisten

elintapojen merkitysté, olivat saaneet kirjallisia elaméntapaohjeita useammin (68 %) kuin sellaiset

tutkittavat, joiden kanssa terveellisten elintapojen térkeydestd ei ollut keskusteltu [(30 %), p-arvo

0,031].

Taulukko 20. Kirjallisten elamantapaohjeiden antaminen *

Kylla % Ei % En muista %
Sukupuoli
Miehet (n=57) 60 33 7
Naiset (n=35) 54 40 6
Ik&luokka
39-55 -vuotiaat (n=22) 59 36 4
5665 -vuotiaat (n=44) 66 30 4
66-80 -vuotiaat (n=26) 42 46 12
Statiiniladkityksen kaytté vuosina
< 1 vuotta (n=9) 56 44 0
1-3 vuotta (n=23) 56 39 4
4-10 vuotta (n=39) 54 38 8
> 10 vuotta (n=22) 68 23 9
Koulutuksen kesto vuosina
<10 vuotta (n=33) 58 39 3
11-15 vuotta (n=39) 59 33 8
> 16 vuotta (n=19) 53 37 10
Oliko laékkeettémia hoitoja
kokeiltu ennen statiiniladkityksen
aloittamista
Kylla (n=43) 70 26 5
Ei (n=45) 44 47 9
En muista (n=5) 80 20 0
Keskusteltiinko vastaanotolla
terveellisten elaméntapojen
noudattamisen tarkeydesta
Kylla (n=78) 64 30 6
Ei (n=10) 30 70 0
En muista (n=5) 20 60 20
Yhteensd (n=93) 58 36 6
Yhteensa ilman
vastausvaihtoehdon
”en muista” valinneita (n=87) 62 38

* Oletteko saanut laakérilta kirjallisia ohjeita terveellisiin elamantapoihin liittyen?
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12.5 Yhteenveto

Statiineihin liittyvié haittavaikutuksia ja yhteisvaikutuksia lukuun ottamatta valtaosa laakéreista oli
keskustellut potilaidensa kanssa kaikista niista aiheista, joita tulisi statiiniladkitystd aloitettaessa
késitelld. Naitd olivat a) tutkittavien yleisimmat valtimotautien riskitekijat, b) statiinilaakityksen
suosittelemisen perustelu, c¢) kolesterolin tavoitearvot ja d) valtimotautien riskitekijoiden
hoitaminen. Statiinien mahdollisista haittavaikutuksista |4&karit olivat kertoneet noin joka
kolmannelle tutkittavalle ja statiineihin liittyvistd yhteisvaikutuksista joka viidennelle tutkittavalle.

Useampi kuin yhdeksan kymmenestd tutkittavasta piti k&sitystadn statiinilagkityksen méaéaradmisen
syista erittéin tai jokseenkin selkednd ja useampi kuin kahdeksan kymmenestd raportoi laakarin
perustelleen statiiniladkityksen aloittamisen tarpeellisuutta erittdin tai jokseenkin hyvin. Toisin
sanoen enemmisto tutkittavista oli sitd mieltd, etta 1aakari oli esittdnyt mielipiteensa ja perustelunsa

selkedsti ja ymmarrettavasti.

Nelja kymmenestd tutkittavasta koki, ettd l&akari oli huomioinut heiddn oman mielipiteensa
statiinilaakityksen aloittamisesta jokseenkin tai erittdin huonosti tai ei ilmaissut asiasta selked&
mielipidettadn. Liséksi ldhes joka toinen tutkittava oli sitd mieltd, ettd lopullisen padtoksen
statiinilaakityksen aloittamisesta oli tehnyt l&akéri. Nain ollen vastaanotoilla kaydyista
keskusteluista, l&akéreiden mielipiteiden ja perusteluiden selkeydestd sekd potilaan
itsemadradmisoikeuden kunnioittamisesta toteutui potilaslain mukaisesti heikoimmin potilaan

itsemaaraamisoikeuden kunnioittaminen.

Dyslipidemioiden Ké&ypd hoito -suositukseen Kirjattuja suosituksia vastaanotoilla oli noudatettu
vaihtelevasti. Vahintaan seitseman kymmenesta ladkéreista oli toiminut Kéypa hoito -suosituksen
mukaisesti kolesteroliarvojen mittaamisen, potilaan kokonaiskolesterolipitoisuuden, valtimotautien
suuren  riskin  henkildiden  ominaispiirteiden  selventdmisen,  verenpaineen  sek&
verensokeripitoisuuksien  tavoitearvojen  asettamisen ja  terveellisista  eldméntavoista
keskustelemisen ollessa kyseessd. Heikommin Kdaypa hoito -suositusta sen sijaan noudatettiin
ladkkeettomien  hoitojen  kokeilemisen,  statiinilaékityksen  perusteiden, valtimotautien
kokonaisriskin arviointivalineiden tarkastelun, potilaan valtimotautiriskin arvioimisen, kohonneen
kolesterolin haitallisuuden selventdmisen ja kirjallisten eldméntapaohjeiden antamisen kohdalla.
Viimeksi mainittujen asioiden suhteen Kaypa hoito -suosituksen mukaisesti oli toiminut

korkeintaan kuusi kymmenesta ladkarista.
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13 POHDINTA

Taman pro gradu -tutkielman tavoitteena oli tutkia, kuinka ladkarit noudattavat tyosséan potilaslakia
ja dyslipidemioiden Kdypa hoito -suositusta statiinilaakitysta potilailleen madratessdén. Tavoite
tayttyi — tutkimuksen avulla pystyttiin vastaamaan niihin kysymyksiin, joita oli tarkoitus selvittaa.
Saadut tulokset myotailivat osittain niita tietoja, mitd potilaslain ja Kaypd hoito -suositusten
noudattamisesta jo aikaisemmin tiedettiin. Potilaslain toteutumista ei kuitenkaan ole tutkittu kovin
runsaasti ja dyslipidemioiden K&ypa hoito -suositukseen liittyvat tutkimukset on tehty ladkarien
keskuudessa, jolloin tutkimustuloksista puuttuu potilaiden nédkdkulma. Suotuisista vaikutuksistaan
huolimatta potilaslakia noudatetaan Suomessa seka tutkimusten etta kaytannén kokemusten mukaan
edelleen puutteellisesti (Kokkonen 1996, LOtjonen 2004, Perheentupa 2009, Sosiaali- ja
terveysministerio  2003). Erityisesti ongelmia on ollut potilaiden tiedonsaantioikeuden
toteutumisessa (Sosiaali- ja terveysministerio 2003). Lisaksi tuoreen selvityksen mukaan

suomalaiset tuntevat potilaan oikeudet melko huonosti (Méakinen 2010).

Edella kasitellyn perusteella oli odotettavissa, ettd potilaslain noudattamiseen liittyvat tulokset ovat
ainakin osittain kielteisid. Oletus tayttyi, silla statiinien haittavaikutuksista ja yhteisvaikutuksista oli
kuullut alle puolet tutkittavista. T&std huolimatta kaikki potilaslakiin liittyvéat tulokset eivat
suinkaan olleet negatiivisia, vaan painvastoin. Vastaanotoilla oli kasitelty valtaosaa niista aiheista,
joista potilaslain mukaan ladkarin tulisi potilaansa kanssa keskustella. Tassa mielessa tulokset siis
poikkesivat Sosiaali- ja terveysministerion (2003) julkaisemista tuloksista. Enemmist6 potilaista oli
my0s tyytyvaisid siihen, kuinka ladkari esitti mielipiteitddn ja perustelujaan. L&akérit olivat siis
onnistuneet esittdmaan asiansa selkeésti ja ymmarrettavasti. Tulos on lupaava, mutta se voi olla
harhaanjohtava. Vaikka suurin osa tutkittavista ajattelikin ymmartdneensd kaiken, mita laakari
puhui, ei tdman tutkimuksen avulla ollut mahdollisuutta selvittdd ymmarryksen todellista astetta. On
tutkittu, ettd jo pelk&stdan yksittaisten laéketieteellisten termien ymmartdminen on haasteellista
(Rytkodnen 2010).

Potilaan itsemadradmisoikeuden kunnioittaminen sen sijaan toteutui potilaslain  mukaisesti
merkittdvasti huonommin kuin vastaanotoilla kdydyt keskustelut tai la&kareiden mielipiteiden ja
perusteluiden selkeys. Taéma on kuitenkin ehk& liian yksipuolinen tulkinta. Tieddmme, ettd
potilaalla pitaisi olla oikeus p&attdd hoidostaan. Tamén tutkimuksen mukaan lahes joka toinen
tutkittava koki ladkérin paattaneen statiiniladkityksen aloittamisesta. Aineiston avulla ei kuitenkaan

pystytty selvittdmaan sitd, antoivatko potilaat ladkéreille p&atosvallan omasta tahdostaan. Mikali
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nain on, ladkarit toimivat taysin oikein. Tdman mahdollisuuden todennakoisyyttd puoltaa se, etta
tutkittavat, joiden kohdalla l&&kéri oli paattanyt statiiniladkityksen aloittamisesta, olivat usein
vahintadn 66-vuotiaita ja vain vahan koulutusta hankkineita. lakk&éat ja vahan koulutetut luottavat
todenndkdisesti ladkareihin enemmaén kuin nuoret ja korkeasti koulutetut. T&ma mm. siksi, ettd
ikaihmisilla ja vahan koulutetuilla on luultavasti heikompi tietopohja ja terveydenlukutaito kuin

nuorilla ja korkeasti koulutetuilla.

Ennen tatd tutkimusta tiedettiin, ettd ladkérit suhtautuvat Kaypéa hoito -suosituksiin vahintdankin
varovaisen myonteisesti (Jousilahti ym. 2007, Miettinen ja Korhonen 2005) ja ettd suositusten
noudattaminen vaihtelee (Hokkinen ym. 2010, Jousilahti 2007, Karppi ym. 2010, Kuronen ym.
2006, Vuorma ym. 2007). Tamén pro gradu -tutkielman tulokset olivat samansuuntaisia: laékarit
eivat noudattaneet dyslipidemioiden Kaypé hoito -suositusta systemaattisesti. Tuloksia tulkittaessa
pitédd kuitenkin muistaa se, ettd osa tutkittavista oli kayttanyt statiiniladkitysta yli kymmenen vuotta
ja ettd dyslipidemioiden Kaypéd hoito -suositus julkaistiin vasta vuonna 2004 (Suositukset
ilmestymisjérjestyksessd 2011). Toisin sanoen osa Vvastaajista oli kdynyt laékarin vastaanotolla
aikana, jolloin dyslipidemioiden K&ypa hoito -suositusta ei ollut olemassakaan. Hoitokdytantdjen
yhtendisyyteen pyrittdessd ei sinallddn ole myonteistd, ettd dyslipidemioiden Kdypd hoito -
suositusta ei jarjestelmallisesti tdmén tutkimuksen mukaan noudatettu. Suosituksen noudattamisen
vaihtelu ei kuitenkaan valttamatta ole negatiivinen asia, vaan merkKki siitd, ettd laakérit ovat
pikkutarkan seuraamisen sijaan pikemminkin soveltaneet suositusta. Kuten sanottu, ladketieteellista
hoitoa ei voida tarjota tuijottamalla pelkkiin riskilaskureihin tai hoitosuosituksiin (Strandberg
2007). L&&kari tarvitsee tyossddn aina omaa ammattitaitoaan ja kokemustaan, eiké la&ketieteesta
koskaan voikaan tulla niin sanottua keittokirjaladketiedettd, jolloin jokaiseen ongelmaan olisi

olemassa valmis ratkaisu.

Aineistoa analysoitaessa vertailtiin ryhmien valisia eroja, kuten sitd, eroavatko naisten ja miesten
vastaukset toisistaan. Naista ryhmien valisista vertailuista nousivat erityisen selkeésti esille iké- ja
koulutusryhmien véliset erot. Kaikkein vanhimpaan ikaluokkaan kuuluneet tutkittavat olivat
tulosten mukaan useassa suhteessa altavastaajan asemassa verrattuna nuorempiin tutkittaviin. Heille
oli muun muassa annettu statiinild&kityksen aloittamiseen liittyvaa informaatiota harvemmin kuin
nuorempiin ik&luokkiin kuuluville ja heidan itseméaraédmisoikeuttaan ei kunnioitettu yhté usein kuin
nuorempien itsemaaradmisoikeutta. Nain ei tietenk&an pitdisi olla. lakkyys ei tarkoita sitd, ettei
henkilon tarvitse tietdd kaikkea terveyteensa ja hoitoonsa liittyvaa tai sitd, ettei hdnen omaa

mielipidettdan tarvitse huomioida. Tuloksia pohdittaessa on kuitenkin hyva muistaa, ettd kolmasosa
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vanhimpaan ikéluokkaan kuuluneista tutkittavista oli tdhdn tutkimukseen osallistuessaan saanut
statiinireseptin yli kymmenen vuotta sitten. Positiivinen tulkinta ikdryhmien valisista eroista onkin
se, ettd laakarit toimivat nykyaan eettisemmin kuin vuosikymmen sitten. Né&in ajateltuna ikaryhmien
valiset erot voivat kuvastaa potilaslain tuomia muutoksia: potilaslain voimaanastumisen jalkeen
statiinireseptin saaneita (nuorempia tutkittavia) on kohdeltu eri tavoin kuin ennen potilaslakia

reseptinsé saaneita (vanhimpia tutkittavia).

Koulutustaso nékyi tutkittavien vastauksissa siten, ettd vahintadn 11 vuotta opiskelleet tutkittavat
arvioivat ladkarin toimia kriittisemmin kuin korkeintaan kymmenen vuotta opiskelleet tutkittavat.
Tulokset antavat sen vaikutelman, ettd vé&hintddn 11 vuotta kouluttautuneet arvioivat ladkarin
sanomisia hyvin tarkasti, kun taas korkeintaan kymmenen vuotta koulua kayneet pitivat niita
automaattisesti riittdvind. Tama asettaa koulutustaustaltaan erilaiset ihmiset eriarvoiseen asemaan:
korkeasti koulutetut pystyvéat arvioimaan ld&karin toimintatapoja ja siten my6s vaatimaan itselleen
laadukasta hoitoa; mika ei valttaméattd pida paikkaansa vahemman koulutettujen ollessa kyseessa.
Tata kasitystd tukee se havainto, ettd véhintddn 11 vuotta koulua kéyneiden tutkittavien
itseméaard&dmisoikeutta oli kunnioitettu useammin kuin vdhemman koulua kdyneiden. Toisaalta
nayttad silta, ettd dyslipidemioiden Kdypa hoito- suosituksen noudattamisen suhteen potilaiden
koulutustausta vaikutti laékareiden toimintaan toivottavalla tavalla: vastaanotoilla oli selvitetty
sydan- ja verisuonitautiriskiin liittyvid asioita kaikkein useimmin korkeintaan kymmenen vuotta
koulutusta hankkineille. Juuri véhiten koulutetut olivat todennéakoisesti niitd henkildita, joille
kyseiset selvitykset olivat kaikkein tarpeellisimpia. Ndin siksi, ettd vdhan koulutettujen elintavat
ovat tutkitusti korkeasti koulutettuja epaterveellisempid (esim. Helakorpi ym. 2010, Rahkonen ym.
2004). Sukupuolittaiset erot eivat olleet merkittavia, mutta miespuolisten tutkittavien kanssa oli
késitelty elaméantapoihin ja sydan- ja verisuonitautiriskiin liittyvid asioita useammin kuin
naispuolisten tutkittavien kanssa. Tdma on luonnollista, silla miehill& on naisia epaterveellisemmat

eldmantavat (Helakorpi ym. 2010).

Verrattuna  statiiniladkityksen vahintddn nelja vuotta sitten aloittaneisiin  tutkittaviin,
statiinilaakityksen korkeintaan kolme vuotta sitten aloittaneiden tutkittavien vastaukset eivét olleet
kaikilta osin l&&kareitd mairittelevia. Jotain edistystd l&4&kdreiden toimintatavoissa on tdéman
tutkimuksen mukaan kuitenkin viime vuosina tapahtunut. Tarkeimpid myonteisid muutoksia olivat
statiinien haittavaikutuksista kertomisen, ldakkeettomien hoitojen kokeilemisen, kolesteroliarvojen
riittdvdn usein tapahtuneen mittaamisen sekd potilaan oman mielipiteen huomioimisen

yleistyminen. Se, ettd statiinien haittavaikutuksista kertominen ja potilaan mielipiteen

61



huomioiminen ovat yleistyneet, on parhaassa tapauksessa merkki siita etta laakérit ovat alkaneet
kiinnittdd enemman huomiota potilaan oikeuksien toteutumiseen. Tama taas voi selittyé silla, etta
potilaiden oikeuksiin liittyvistd asioista on viime aikoina kayty kiihkeda yhteiskunnallista

keskustelua.

Laakkeettomien hoitojen kokeilemisen ja kolesteroliarvojen riittdvan usein tapahtuneen mittaamisen
yleistyminen sen sijaan kertovat toivottavasti siitd, ettd osa laakéreista haluaa valttaa
medikalisaatiota. ~ Pyrittdessd  vaikuttamaan dyslipidemiaan, terveellisten el&méntapojen
harjoittaminen on usein riittdva toimenpide niiden ihmisten kohdalla, joilla on pieni sydan- ja
verisuonitautiriski (Dyslipidemiat 2009). Kolesteroliarvojen riittdvan usein (eli dyslipidemioiden
Kéypa hoito -suosituksen mukaan vahintdan kaksi kertaa) tapahtuvan mittaamisen yleistyminen
liittyy mahdollisesti samaan aiheeseen. Jos la&kéarilla on halu varmistua siitd, ettd potilaan
kolesteroliarvot ovat todella sydan- ja verisuonitautiriskin kannalta halyttavia, han todenndkoisesti

haluaa mitata ne useammin kuin kerran.

Taman pro gradu -tutkielman tutkimusjoukko (n=93) on pienehkd, joten saatuja tuloksia ei voida
suoraan Yleistdd. Pienen aineiston takia eroavaisuudet esimerkiksi luokkamuuttujien
prosenttiosuuksissa voivat nayttdd huomattavilta, vaikka yksilétasolla erot olisivat vain muutaman
henkilon suuruisia. Tutkimukseen osallistuneet olivat todenndkoisesti kaikki kuopiolaisia. Nain
ollen myos alueelliset, mahdollisesti koulutuksesta johtuvat erot ladkareiden toimintatavoissa
saattavat vaikuttaa tuloksiin. Lisaksi tutkija ei ole voinut selvittdd, eroavatko tutkimukseen
osallistuneet jollain oleellisella tavalla niistd henkilOistd, jotka kieltaytyivat osallistumasta
tutkimukseen. Oletuksena voidaan kuitenkin pitéd sitd, ettd tutkimusjoukko on jossain suhteessa

valikoitunut.

Tassd tutkielmassa aineistonkeruumenetelmand kaytetty kyselylomake liittyi siihen 14&karin
vastaanottoon, jonka aikana tutkittavalle oli Kirjoitettu statiiniresepti. Kaikkiin retrospektiivisiin
tutkimuksiin liittyy muistivirheiden vaara. Tassa tutkimuksessa ne ovat erittdin todennakaisia, silla
useampi kuin kuusi kymmenesta tutkittavasta oli kayttanyt statiineja vahintdan nelja vuotta — toisin
sanoen tutkittavia pyydettiin muistelemaan useiden vuosien takaista tapahtumaa. On mahdollista,
ettd tutkittavien vastaukset kuvastavat useista vastaanotoista muodostunutta muistikuvaa eivatka
ainoastaan sitd vastaanottoa, jolloin heille maaréattiin statiinilddkkeet. Liséksi on hyvin tavallista,
ettd tutkittavat pyrkivat miellyttdmaéan tutkijaa, mika tarkoittaa tutkijan arvioitujen toiveiden

mukaisesti vastaamista. Tamidn “miellyttdmisefektin” vélttdimiseksi tutkimuslomakkeet tai
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vaihtoehtoisesti haastattelukysymykset on muokattava mahdollisimman védhan johdatteleviksi.
Tassé tutkimuksessa kaytetyn kyselylomakkeen kysymykset saatiin muodostettua kohtalaisen

neutraaleiksi.

Muotoilultaan sopivien kysymysten muodostaminen oli haasteellista, ja kyselylomakkeesta
tehtiinkin lukuisia versioita ennen lopullisen lomakkeen valmistumista. Useista muokkauksista
huolimatta lomakkeesta ei tullut virheeton. Ensinnékin se sisalsi joitakin sanoja, joita valtavaesto ei
todenndkdisesti tunnistaisi. On aiheellista kysyd, ymmarsivéatko kaikki vastaajat, mitd esimerkiksi
perinndllinen dyslipidemia tarkoittaa. Kyselylomaketta tehtéessé luotettiin kuitenkin siihen, etta ne
tutkittavat, joiden elamaén kyseinen sairaus kuuluu, tunnistavat ilmaisun. Toisekseen lomakkeessa
kaytettiin samasta asiasta kahta ilmaisua. Nama ilmaisut olivat syddn- ja verisuonitauti ja
valtimotauti. Selkeyden kannalta olisi ollut parempi, ettd kyseisestd sairaudesta olisi puhuttu vain
yhdelld nimelld. Kolmanneksi aineiston analysointivaiheessa kavi ilmi, ettd kysymysten 17 ja 18
vastausvaihtoehdot olivat epaloogisessa jarjestyksessa. Kysymysten avulla oli tavoitteena selvittaa,
oliko diabetesta ja/tai kohonnutta verenpainetta sairastaneille tutkittaville asetettu
verensokeripitoisuuksien ja/tai verenpainetasojen tavoitearvot. Oli tarkoitus, ettd “kylld” tai “ei”
vastausvaihtoehdon valitsevat ainoastaan sellaiset tutkittavat, joilla oli diabetes ja/tai kohonnut
verenpaine. Naitd vastausvaihtoehtoja valitsivat kuitenkin myo6s kyseisten sairauksien suhteen
terveet tutkittavat (eli tutkittavat, jotka eivat kysymyksessa kymmenen olleet ilmoittaneet
sairastaneensa vastaanoton aikaan diabetesta tai kohonnutta verenpainetta). Tama johtui siita, etta
vastausvaihtoehdot “verenpaineeni ei ollut koholla” ja ”minulla ei ollut diabetesta” oli sijoitettu

viimeisiksi vastausvaihtoehdoiksi.

Kaésilla olevan kyselylomakkeen kysymykset olivat strukturoituja. Strukturoitujen kysymysten
analysoiminen on nopeampaa kuin avointen kysymysten analysoiminen, mutta niiden tarjoama tieto
ei ole kovin syvallistd. Tutkimustuloksista olisikin tullut rikkaampia, jos tutkimuksessa olisi ollut
myos laadullisia elementtejd, kuten avoimia kysymyksid tai haastatteluja. Niin potilaslain kuin
Kéypa hoito -suositustenkin noudattamiseen liittyvisséd tulevissa tutkimuksissa pitéisikin
ehdottomasti hyddyntad myos kvalitatiivisia tutkimusmenetelmid. Lisaksi olisi mielenkiintoista
tutkia, vaihteleeko potilaslain ja Kéaypd hoito -suosituksen noudattaminen sairauksien mukaan.

Etenk&éan potilaslain toteutumista ei ole edelleenkaén tutkittu tarpeeksi.

Vaikka tdméan tutkimuksen tulokset eivat olekaan yleistamiskelpoisia, voivat yksittaiset laakarit

kuitenkin arvioida niiden avulla omaa toimintaansa. Toivottavasti tulokset herattavat heita
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kysymaan itseltddn ainakin seuraavia kysymyksia: Kannatanko hoitokdytantojen yhtendisyytta?
Olenko tutustunut dyslipidemioiden K&ypa hoito -suositukseen? Otanko huomioon potilaideni
yksilolliset tarpeet? Annanko potilailleni mahdollisuuden osallistua oman hoitonsa suunnitteluun?

Ja mika tarkeinta: kysynko potilailtani ”Mitd mieltd olet téstd itse?””.
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LIITTEET

Liite 1. Tutkimuksessa kéytetty kyselylomake. Liitteend olevan kyselylomakkeen kysymysosion
fonttikokoa on pienennetty, koska siind esitetddn jokaisen vastausvaihtoehdon jalkeen vastanneiden
lukumaara (n) ja prosenttiosuus (%) tai keskiarvo (Ka), keskihajonta (SD) ja vaihteluvéli (R).
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Hyva vastaanottaja!

Ita-Suomen yliopiston kansanterveystieteen yksikossa Kuopiossa tehdaan
tutkimusta, jonka tavoitteena on selvittdaa kolesterolilaakkeiden (statiinien)
maaraamiskaytantoja. Aiheesta tiedetdan toistaiseksi vahan.

Tahan tutkimukseen on pyydetty osallistumaan kaikkia niita tassa apteekissa
asioivia, jotka tulevat kesa-elokuussa 2011 noutamaan heille maarattyja
kolesteroliladkkeita (statiineja). Kun jatkossa puhutaan kolesteroliladkkeista,
tarkoitetaan silla tassa tutkimuksessa nimenomaan statiineja.

Oheisessa kyselylomakkeessa Teita pyydetaan muistelemaan sita laakarin
vastaanottoa, jolloin Teille maarattiin kolesterolilaakkeet ensimmaisen kerran.
Kyselylomakkeen tayttamiseen kuluu aikaa noin 10 minuuttia.

Taytetty kyselylomake pyydetaan palauttamaan oheisessa kuoressa, jonka
postimaksu on maksettu, mahdollisimman pian lomakkeen saatuanne.
Kyselylomakkeeseen ei sisally tunnistetietoja, joten henkildllisyytenne ei paljastu
tutkimuksen missaan vaiheessa.

Jokainen vastaus on tutkimuksen kannalta tarkea. Vastaamalla lomakkeen
kysymyksiin annatte arvokasta tietoa terveydenhuoltomme kehittamiseksi. Parhaat
kiitokset osallistumisestanne.

Kuopiossa kesalla 2011

Piela Litmanen

Tutkija

Ita-Suomen yliopisto,
Kansanterveystieteen yksikko

Halutessanne voitte ottaa yhteytta tutkijaan:
Piela Litmanen, puh. 040-5764266
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KYSYMYKSET

Jos toisin ei mainita, valitkaa kustakin kysymyksesta vain yksi vastausvaihtoehto ja rengastakaa se.

1. Sukupuoli

1 mies(n57,62%)
2 nainen (n 35, 38 %)

2. lka vuotta (Ka 61,SD 9, R 41)

3. Kuinka monta vuotta yhteensa olette kdynyt koulua ja
opiskellut elamanne aikana?

vuotta (Ka 13, SD 4, R 21)
4. Kuinka kauan olette kayttanyt kolesterolilaakkeita?

alle vuoden (n 9, 10 %)
1-3 vuotta (n 23, 25 %)
4-10 vuotta (n 39, 42 %)
yli 10 vuotta (n 22, 24 %)

B WN P

5. Kokeiltiinko kohdallanne ladkkeettomia (esim.
ruokavalio-) hoitoja ennen kolesteroliladkkeiden
maaraamista?

1 kylld (n 43, 46 %)
2 ei(n45,48 %)
3  enmuista (n5,5 %)

6. Kuinka monta kertaa kolesteroliarvonne mitattiin ennen
kolesterolilaikkeiden maaraamista?
OHJE: Jos ette muista tarkkaan, arvio riittaa.

kertaa (Ka 4, SD 4, R 20)

7. Kun Teille maarattiin kolesterolildakkeet, oliko
kokonaiskolesterolinne yli 5 mmol/I?

1 kylld (n 84, 90 %)
2 ei(n2,2%)
3  enmuista (n7,8 %)

8. Milla perusteella Teille maarattiin kolesterolildakkeet?

1 pelkdstaan kohonneen kolesterolin (n 34, 37 %)
perusteella

2 pelkastdan korkean valtimotautien (n 6, 6 %)
kokonaisriskin perusteella

3 seka kohonneen kolesterolin ettd korkean
valtimotautien kokonaisriskin perusteella (n 48, 52 %)

4 enosaasanoa(n4,4 %)

9. Mista seuraavista asioista ladkari oli keskustellut
kanssanne tai kysynyt Teiltd, ennen kuin hdan maarasi Teille
kolesteroliladkkeet?
OHJE: Rengastakaa kaikki tilanteeseenne sopivat
vaihtoehdot.

1 ikdnne (n 44,47 %)

2 sukupuolenne (n 25, 27 %)

3 tupakointinne (n 44, 47 %)

4 verenpainetasonne (n 64, 69 %)

5 kokonaiskolesterolipitoisuutenne (n 78, 84 %)

6 LDL-kolesterolipitoisuutenne (n 51, 55 %)

7 triglyseridipitoisuutenne (n 34, 37 %)

8 HDL-kolesterolipitoisuutenne (n 47, 51 %)

9 painonne (n 53, 57 %)

10 liikuntatottumuksenne (n 43, 46 %)

11 Teilld todettu valtimotauti (n 13, 14 %)

12 Teilld todettu sokeritauti (diabetes) (n 13, 14 %)
13 Teilld todettu metabolinen oireyhtyma (n 12, 13 %)
14 Teilld todettu perinnéllinen dyslipidemia

(familiaalinen hyperkolesterolemia, tyypin 3
hyperlipidemia tai familiaalinen
kombinoitunut hyperlipidemia) (n 5, 5 %)

15 lahisukulaisellanne nuorella ialla (mies alle
55 vuotta, nainen alle 65 vuotta) todettu
valtimotauti (n 40, 43 %)

10. Mita sydan- ja verisuonitautien riskitekijéita Teilla oli
laakarin madratessa kolesterolilddkkeet?
OHJE: Rengastakaa kaikki tilanteeseenne sopivat
vaihtoehdot.

1 korkeaikd (n5,5 %)

2 miessukupuoli (n 22, 24 %)

3 tupakointi (n 14, 15 %)

4 kohonnut verenpaine (n 46, 50 %)

5 seerumin suuri kokonaiskolesterolipitoisuus (n 54, 58

6 seerumin suuri LDL-kolesterolipitoisuus (n 38, 41 %)
7 seerumin suuri triglyseridipitoisuus (n 22, 24 %)
8 seerumin pieni HDL-kolesterolipitoisuus (n 20, 22 %)
9 liikapaino (n 28, 30 %)
10 véahainen likkunnan harrastaminen (n 13, 14 %)
11 valtimotauti (n 15, 16 %)
12 sokeritauti (diabetes) (n 10, 11 %)
13 metabolinen oireyhtyma (n 10, 11 %)
14 perinndllinen dyslipidemia (familiaalinen
hyperkolesterolemia, tyypin 3
hyperlipidemia tai familiaalinen
kombinoitunut hyperlipidemia) (n 6, 6 %)
15 l&hisukulaisella nuorella ialld (mies alle
55 vuotta, nainen alle 65 vuotta) todettu
valtimotauti (n 37, 40 %)
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11. Tarkasteliko ladkari kanssanne oheista SCORE-
taulukkoa (katso taulukko lomakkeen lopusta) tai jotain
muuta valtimotautien kokonaisriskin arviointivalinetta?

kylld, SCOREA (n 6, 7 %)
kylld, jotain muuta (n 7, 8 %)
ei tarkastellut (n 56, 62 %)
en muista (n 22, 24 %)

B WN -

12. Toiko laakari esille, mitka tekijat Teidan tilanteessanne
saivat hanet suosittelemaan kolesteroliladkityksen
aloittamista (tallaisia tekijoita ovat esimerkiksi korkea ika,
miessukupuoli, kohonnut verenpaine, tupakointi,
valtimotauti, diabetes tai lahisukulaisten sairastamat
valtimotaudit)?

1 kylld (n73,81%)
2 ei(n9, 10%)
3  enmuista(n 8,9 %)

13. Toiko laakari esille, minkalaisilla ihmisilla on suuri riski
sairastua sydan- ja verisuonitauteihin?

1 kylld (n 69,74 %)
2 ei(n15,16 %)
3 en muista(n9, 10 %)

14. Oliko ladkari sitd mieltd, ettd Te olette suuressa
vaarassa sairastua sydan- ja verisuonisairauksiin?

1 kylld (n50, 56 %)
2 ei(n22,24%)
3 enmuista (n 18, 20 %)

15. Kertoiko ldakari Teille, etta kohonnut kolesteroli ei
automaattisesti tarkoita sitd, etta henkilo tarvitsee
kolesterolildakkeet?

1 kylld (n32,36%)
2 ei(n34,38%)
3 enmuista (n 23, 26 %)

16. Kertoiko ladkari Teille, minkalaisia kolesteroliarvoja
kolesterolihoidolla Teidan kohdallanne tavoitellaan?

1 kylld (n 75, 82 %)
2 ei(n10,11%)
3  enmuista (n7,8 %)

17. Jos Teilla oli kolesterolilddkkeiden maaraamisen
yhteydessa korkean kolesterolin lisaksi muita
valtimotautien riskitekijoita, keskusteliko laakari
kanssanne myos niiden hoidosta?

1 korkea kolesteroli oli ainoa valtimotautien
riskitekijani (n 26, 28 %)

2 kylla keskusteli (n 44, 47 %)

3 eikeskustellut (n 12, 13 %)

4 enmuista (11, 12 %)

18. Jos Teilla oli kolesterolilddkkeiden maaraamisen aikaan
korkea verenpaine, asettiko ladkari verenpainetasoillenne
tavoitearvot?

kylld (n 39, 42 %)

ei (n 10, 11 %)

en muista (n 6, 6 %)

verenpaineeni ei ollut koholla (n 38, 41 %)

B WN R

19. Jos Teilla oli kolesterolilaakkeiden maaraamisen aikaan
sokeritauti (diabetes), asettiko ladkari veren
sokeripitoisuuksillenne tavoitearvot?

kylla (n 9, 10 %)

ei(n6,7%)

en muista (n 2, 2 %)

minulla ei ollut diabetesta (n 72, 81 %)

B WN R

20. Minkalainen kasitys Teilld on siitd, miksi ladkari
suositteli kolesterolilddkkeiden kdyton aloittamista
kohdallanne?

1 erittdin selked (n 38, 41 %)

2 jokseenkin selkea (n 49, 53 %)

3 eiselkea eikd epéselva (n 2, 2 %)
4  jokseenkin epaselva (n 4, 4 %)

5 erittdin epaselva (n 0, 0 %)

21. Miten ladkari mielestdnne perusteli
kolesteroliladkityksen aloittamisen tarpeellisuutta
kohdallanne?

1 erittdin hyvin (n 41, 44 %)

2 jokseenkin hyvin (n 39, 42 %)

3 ei hyvin eikd huonosti (n 11, 12 %)
4 jokseenkin huonosti (n 1, 1 %)

5 erittdin huonosti (n 1, 1 %)

22. Kertoiko ladkari Teille, minkalaisia haittavaikutuksia
kolesteroliladkkeet voivat aiheuttaa?

1 kylls (n 33,36 %)

2 ei(n50,54 %)
3  enmuista(n 10,11 %)
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23. Jos Teilla oli kolesteroliladkkeiden maaraamisen aikaan
kaytossdanne muita ladkkeita, kertoiko laakari Teille,
minkalaisia haittavaikutuksia kolesteroliladkkeet voivat
aiheuttaa, kun niitad kdytetddn samaan aikaan muiden
ladkkeiden kanssa?

kaytossani ei ollut muita ldakkeitd (n 25, 27 %)
kylla (n 19, 20 %)

ei (n 36,39 %)

en muista (n 13, 14 %)

A W N PR

24. Kuinka ladkari otti Teiddan oman mielipiteenne
huomioon kolesterolilddkityksen aloittamisesta?

1 erittdin hyvin (n 26, 30 %)

2 jokseenkin hyvin (n 25, 28 %)

3 ei hyvin eikd huonosti (n 29, 33 %)
4 jokseenkin huonosti (n 5, 6 %)

5 erittdin huonosti (n 3, 3 %)

25. Kuka viime kddessa paatti kolesterolilaakityksen
aloittamisesta?

1 minditse (n 14, 15 %)
2 laakari (n 45, 49 %)
3 mind ja laakari yhdessa (n 33, 36 %)

SCORE-taulukko

26. Keskustelitteko laakarin kanssa kolesterolilaakitysta
aloitettaessa siitd, ettd myos terveellisia elamantapoja on
noudatettava kolesterolilddkkeista huolimatta?

1 kylld (n78, 84 %)
2 ei(n10,11%)
3 enmuista(n5,5%)

27. Oletteko saanut laakarilta kirjallisia ohjeita terveellisiin
elamantapoihin liittyen?

1 olen(n54,58 %)
2 enole(n33,36%)
3 enmuista(n6, 6 %)

Kiitos tutkimukseen
osallistumisesta!
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