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Verenpainetta alentava hoito  
– miten hoitotuloksia voidaan parantaa?

K ohonneeseen verenpaineeseen liittyvien 
kardiovaskulaarisairauksien ehkäisyssä 
keskeistä on verenpaineen alentaminen 

hoitotavoitteeseen. Yhdysvaltalaisen NHANES 
III ‑aineiston perusteella huonossa hoitotasa‑
painossa olevien hypertensiopotilaiden ennus‑
te on yhtä huono kuin hoitamat‑
tomien verenpainepotilaiden 
(1). Niillä potilailla, joilla veren‑
paine oli hoitotavoitteessa, ko‑
konais‑ ja kardiovaskulaarinen 
kuolleisuus ei eronnut normo‑
tensiivisten henkilöiden kuolleisuudesta. Suo‑
messa vuonna 2017 lääkehoidon piirissä olevis‑
ta verenpainepotilaista kuitenkin vain 42 %:lla 
verenpainearvot alittivat tason 140/90 mmHg 
(2). Viime vuosina päivitetyt kohonneen ve‑
renpaineen hoitosuositukset suosittelevat valta‑
osalla potilaista verenpaineen alentamista vielä 
tätäkin alemmas, alle tason 130/80 mmHg, mi‑
käli tavoite voidaan haitoitta saavuttaa (3–5).

Miten hoitotuloksia käytännössä voitaisiin 
parantaa? Elintapahoito – erityisesti suolan 
(natriumin) saannin rajoittaminen, fyysisen 
aktiivisuuden lisääminen, painon hallinta ja al‑
koholin käytön vähentäminen – on edelleenkin 
verenpainetta alentavan hoidon kulmakivi (2). 
Franco työtovereineen arvioi jo vuonna 2004, 
että onnistuneella elintapahoidolla (niin sano‑
tulla polymeal‑strategialla) voitaisiin alentaa 
verenpainetta ja vähentää jopa yli 75 % sydän‑ 
ja verisuonisairauksia (6). Ravinto‑ ja elintapa‑
tottumusten muuttaminen on kuitenkin tunne‑
tusti vaikeaa sekä väestötasolla että käytännön 
potilastyössä. Elintapahoidon lisäksi tarvitaan 
useimmiten myös verenpainetta alentavaa lää‑
kitystä. 

Kohonneen verenpaineen lääkehoidossa 
käytettävät ensisijaiset lääkeryhmät ovat angio‑
tensiinikonvertaasin (ACE) estäjät, angiotensii‑
nireseptorin salpaajat, diureetit ja kalsiumkana‑
van salpaajat sekä beetasalpaajat, jos beetasal‑
paajalle on muukin käyttöaihe (2). Vilkkaasta 

tutkimustyöstä huolimatta uusilla 
mekanismeilla vaikuttavia veren‑
painelääkkeitä ei ole tullut klii‑
niseen käyttöön (7). Vaikeahoi‑
toisessa hypertensiossa spirono‑
laktoni parantaa hoitotasapainoa 

(8), mutta tutkimusnäyttö sen vaikutuksista 
verenpainepotilaiden kardiovaskulaaritapah‑
tumiin puuttuu (2). Eplerenonilla ja uudella 
nonsteroidaalisella mineralokortikoidiresep‑
torin salpaajalla, finerenonilla, ei ole tällä het‑
kellä käyttöaihetta kohonneeseen verenpainee‑
seen (9). Hyperglykemian hoitoon kehitetyillä 
SGLT2:n estäjillä ja inkretiinimimeeteillä on 
myös verenpainetta laskeva vaikutus ja niillä on 
osoitettu sydäntä ja munuaisia suojaavia ennus‑
tevaikutuksia (10,11). Tätä voidaan hyödyn‑
tää erityisesti diabetespotilaiden hypertension 
hoidossa, vaikka verenpaineen alentaminen ei 
näiden lääkkeiden virallinen käyttöaihe ole‑
kaan. Invasiivisten verenpainehoitojen, renaa‑
lisen denervaation ja baroreseptoriaktivaa tion 
käyttö rajoittuu joko vain tutkimuskäyttöön 
tai yksittäisten hoitoresistenttien hyperten‑
siopotilaiden hoitoon (12). Ennustenäyttö ja 
pitkäaikaisvaikutukset verenpaineeseen näiden 
hoitomuotojen osalta puuttuvat. On ilmeistä, 
että yksittäisillä uusilla lääkevalmisteilla tai hoi‑
toinnovaatioilla ei voida ratkaista hypertension 
hoidon haasteita koko väestössä.

Tarvitaan kokonaisvaltaista, tavoitteellista 

Lääkehoito tulisi 
aiempaa herkemmin 
aloittaa suoraan 
yhdistelmähoidolla
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lähestymistapaa, jotta nykyisiin, tiukempiin 
verenpainetavoitteisiin päästään suuremmalla 
osalla potilaista ja hypertension hoitotulok‑
set sitä kautta paranisivat. Lääkehoidon osalta 
tämä tarkoittaa useimmiten 2–3 verenpainetta 
alentavan lääkkeen yhdistelmähoitoa (2–5). 
Käypä hoito ‑suosituksen mukaan lääkehoito 
on syytä aloittaa suoraan yhdistelmähoidol‑
la, mikäli verenpaine kotimittauksissa on yli 
145/90 mmHg (2). Tämä toteutuu kuitenkin 
edelleenkin puutteellisesti. Lisäksi tutkimuk‑
sissa on voitu osoittaa, että hoitomyöntyvyys 
heikkenee hoidossa käytettävien lääkkeiden 
lukumäärän lisääntyessä (13). Kansainvälisissä 
hoitosuosituksissa suositellaankin yhdistelmä‑
hoidon toteuttamista kiinteitä yhdistelmäval‑
misteita käyttäen (4,5). Kiinteiden yhdistel‑
mien katsotaan parantavan hoitoon sitoutu‑
mista ja yhdistelmähoidon toteutumista, koska 
niiden käyttö on potilaalle yksinkertaisempaa. 
On alustavaa näyttöä siitä, että tällä hoitostra‑
tegialla verenpaine laskee nopeammin hoito‑
tavoitteeseen, minkä uskotaan osaltaan paran‑
tavan myös ennustetta. Suomessa on totuttu 
yksilölliseen, asteittain tapahtuvaan verenpai‑
nelääkkeiden titraukseen, mutta jatkossa on pa‑
nostettava yhdistelmälääkityksen tehokkaam‑
paan toteuttamiseen, jotta hoitotulokset aidosti 
parantuisivat.

Viime aikoina on myös tutkittu, miten lääk‑
keiden ottamisajankohta vaikuttaa hyperten‑
sion hoitotuloksiin. Espanjalaisessa Hygia 

Chronotherapy ‑tutkimuksessa verrattiin aa‑
mulla tai illalla otetun verenpainelääkityksen 
vaikutuksia sydän‑ ja verisuonitapahtumiin 
(14). Ryhmässä, jossa kaikki lääkkeet otettiin 
illalla, kardiovaskulaaritapahtumia esiintyi jopa 
40–50 % vähemmän kuin niillä potilailla, jotka 
ottivat verenpainelääkkeensä aamulla. Tutki‑
mukseen liittyi kuitenkin menetelmällisiä on‑
gelmia, mistä syystä tulos vaatii vielä varmen‑
nusta paremmin kontrolloiduissa, satunnais‑
tetuissa tutkimuksissa. Toisaalta on osoitettu, 
että verenpaineen vuorokausirekisteröinnillä 
mitattu yöllinen verenpainekuormitus ennus‑
taa kardiovaskulaaritapahtumia päiväajan kes‑
kimääräistä verenpainetasoa paremmin (15). 
Varsinkin vaikeahoitoisilla verenpainepotilail‑
la on näin ollen syytä harkita, että ainakin osa 
lääkkeistä siirretään illalla otettavaksi. Kotive‑
renpainemittausten lisäksi kannattaa tarvittaes‑
sa hyödyntää myös ambulatorista verenpaineen 
vuorokausirekisteröintiä lääkkeiden annon ja 
ajoituksen optimoimiseksi.

Kohonnut verenpaine on tärkein yksittäinen 
kardiovaskulaarista sairastavuutta ja kuollei‑
suutta lisäävä vaaratekijä. Hypertension hoi‑
don onnistuminen ja hoitotulokset riippuvat 
toisaalta siitä, miten diagnostiikka ja hoito to‑
teutuvat yksilötasolla ja toisaalta siitä, miten 
terveydenhuollon palvelujärjestelmä kokonai‑
suudessaan onnistuu vastaamaan tähän haas‑
teeseen väestötasolla. Tulevat hyvinvointialueet 
ovat tässä paljon vartijoina. ■
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