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Potilaat syövät mieluummin yhden kuin monta tablettia

Lisää tehoa sydäninfarktin 
sekundaaripreventioon

S ydän- ja verisuonitaudit ovat tärkein kuo-
linsyy Suomessa, ja sepelvaltimotauti-
kohtauksenkin saa vuosittain yli 20 000 

potilasta (1). Nopean hoitoon hakeutumisen 
ja korkeatasoisen hoidon myötä yhä useampi 
henkilö selviää elossa en-
simmäisestä sydäninfark-
tistaan. Erikoissairaanhoi-
don resurssien niukkuuden 
vuoksi hoitoa on tehostettu 
ja hoitojakson pituus in-
farktin jälkeen minimoitu. 
Potilaat kotiutuvatkin vain muutama päivä sy-
däninfarktin jälkeen, usein vielä hämmenty-
neenä omasta sairastumisestaan. Vaikka taudin 
kroonisesta luonteesta ja pysyvistä lääkkeistä 
kerrotaan toistuvasti lyhyen sairaalahoitojak-
son aikana, potilaat eivät useinkaan ehdi sisäis-
tää annettuja ohjeita. Pitkäaikaisennusteeseen 
vaikuttaa eniten se, miten hyvin potilaat toteut-
tavat annetut ohjeet.

Sekundaariprevention tavoitteita ovat tupa-
koinnin lopettaminen, liikunnan lisääminen, 
säännöllinen lääkkeiden käyttö, normaali ve-
renpaine ja verenglukoosipitoisuus, mahdol-
lisimman pieni kolesterolipitoisuus sekä yli-
painoisten osalta painon vähentäminen (2). 
Tavallisin tapa hoitaa sekundaaripreventiota on 
antaa potilaalle elintapaohjeiden lisäksi statii-
ni-, verenpaine- ja antitromboottista lääkitystä. 
Näiden lääkkeiden on arvoitu olevan vastuussa 
noin 50 %:sta sydänkuolleisuuden vähenemi-
sestä 20 viime vuoden aikana länsimaissa (3). 
Tämä massiivinen väheneminen on saatu aikai-
seksi, vaikka ei ole käytetty aivan viimeisimpiä 
tai kaikkein tehokkaimpia lääkkeitä.

Länsimaissa jopa 50 % potilaista lopettaa 
seurannassa lääkkeiden käytön ja jättää noudat-

tamatta edellä mainittuja elintapaohjeita (4). 
Asianmukaisen sekundaariprevention laimin-
lyönti on henkilökohtainen tragedia sydänin-
farktin uusiutuessa tai kuoleman kohdatessa, 
ja sillä on myös valtava yhteiskunnallinen mer-

kitys. Sydän- ja verisuonitaudit 
aiheuttavat suuria kustannuksia 
työkyvyttömyyden, sairaalakäyn-
tien ja menetettyjen terveiden 
elinvuosien vuoksi (5,6).

Lääkkeiden käyttöön sitou-
tumiseen eli lääkeadherenssiin 

vaikuttavat monet lääkäristä ja potilaasta joh-
tuvat asiat. Empaattinen asennoituminen, lääk-
keiden läpikäynti vastaanotolla sekä potilaan 
informointi käyttöaiheesta ja tarpeellisuudesta 
lisäävät kaikki sitoutumista lääkehoitoon. Sitä 
taas vähentävät monilääkehoito, potilaan muis-
tiongelmat ja luottamuksen puute, ja lisäksi sitä 
huonontaa lääkemääräysten saaminen useilta 
eri tahoilta (7).

Yksinkertainen tapa lisätä sitoutumista lää-
kehoitoon on käyttää monilääketablettia (poly-
pill), jossa yhteen tablettiin puristetaan eri lää-
kevalmisteita. Viime vuosina monilääketabletin 
käytöstä valtimonkovettumistaudin sekundaa-
ripreventiossa on julkaistu useita satunnaistet-
tuja tutkimuksia (8–11). Vertailuryhmä käyttää 
täsmälleen samoja lääkeaineita standarditavalla, 
eri lääkeaineet pakattuina eri tabletteihin. Ne 
kaikki järjestään osoittavat sitoutumisen lääk-
keiden käyttöön olevan parempi yhden tabletin 
ryhmässä kuin useampia tabletteja käyttävillä 
(KUVA). Haittavaikutusten määrässä ei ollut 
eroja. Verenpaineen lasku tai kolesterolipitoi-
suuden pieneneminen vaihtelivat tutkimuspo-
tilaiden määrän mukaan. Sydän- ja verisuonita-
pahtumien uusiutuminen väheni suurimmassa 

Tutkimukset osoittavat 
järjestään, että sitoutumi-
nen lääkkeiden käyttöön 
on parempi yhden tabletin 
ryhmässä.
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11,49; 1,30–1,72 11,67; 1,44–1,93 11,33; 1,26–1,41 11,17; 1,10–1,25 1Lääkehoitoon sitoutuminen 
  on ilmoitettu riskisuhteena 
  (RR; 95 %:n luottamusväli). 
  Kaikkien tutkimusten osalta 
  ero lääkitykseen sitoutumi-
  sessa on tilastollisesti 
  merkitsevä.

ACE = angiotensiini-
             konvertaasin estäjä
ASA = asetyylisalisyylihappo
HCT = hydroklooritiatsidi-
             diureetti

Kesto
Nimi
Potilasmäärä
Lääkitys

12 kk
Kanyini-GAP (8)

n = 623
ASA, ACE, statiini,

Beetasalpaaja/HCT

18 kk
IMPACT (9)

n = 510
ASA, ACE, statiini,

Beetasalpaaja/HCT

15 kk
UMBRE (10)

n = 1 002
ASA, ACE, statiini,

Beetasalpaaja/HCT

24 kk
SECURE (11)

n = 2 499
ASA, ACE, statiini,
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tutkimuksessa, joka oli suunniteltu vastaamaan 
tähän kysymykseen (11).

Nykyisin apteekista on saatavissa yhdistel-
mälääkkeitä verenpainetautiin, diabetekseen ja 
lipidilääkitykseen. Näissä valmisteissa on 2–3 
eri vaikuttavaa ainetta. Sen lisäksi on muutamia 
valmisteita, joissa on verenpainelääkityksen 
lisäksi statiinia. Yhtään edellä mainittujen tut-
kimusten kaltaista lääkeyhdistelmää, jossa olisi 
asetyylisalisyylihappo, statiini ja verenpainelää-
ke samassa tabletissa, ei ole Suomessa saatavil-
la. Lisäksi nyt saatavilla olevien monilääkkei-
den hinta on kalliimpi kuin samojen lääkkeiden 
erikseen ostettuina.

Monilääkekonsepti on ensimmäisen kerran 
esitetty parikymmentä vuotta sitten (12). Es-
teiksi sen käyttöönotolle on esitetty lääkärien 
näkökulmasta lääkityksen räätälöinnin ongel-
mat ja huoli siitä, onko riittävää määrää erilaisia 
lääkeyhdistelmiä saatavilla. Potilaan näkökul-
masta ongelmana ovat mahdolliset hait﻿tavai-
kutukset ja lääkityksen lopettamiseen liittyvät 
riskit sekä monilääketablettien kalliimpi hinta. 
Lääketeollisuus taas voi katsoa uuteen hoito-
strategiaan liittyvän taloudellisia riskejä sekä 
epävarmuutta siitä, miten lääkärit ja potilaat ot-
tavat vastaan uuden konseptin (13).

Lääketeollisuus pitäisikin saada tuottamaan 
edellä esitettyjen tutkimusten mukaisia valmis-

teita, joissa olisi ainakin asetyylisalisyylihap-
poa, ACE:n estäjää tai AT-salpaajaa, ja statiinia. 
Valmisteita olisi hyvä olla useampia, hieman 
eri yhdistelminä. Kuten tutkimuksista käy ilmi, 
oleellista ei ole se, että lääkeannos on maksi-
maalinen kullekin potilaalle, vaan se, että poti-
laat ylipäätään käyttävät lääkettä.

Sekundaaripreventiossa on paljon paran-
nettavaa monella eri tasolla. Tarjoamalla sy-
däninfarktipotilaille monilääketablettia heidän 
sitoutumisensa lääkkeiden käyttöön paranee, 
ja uusimman tutkimuksen mukaan myös sy-
dän- ja verisuonitapahtumien uusiutuminen 
vähenee. Tällä olisi myös suuri taloudellinen 
vaikutus. Jotta monilääkkeiden käyttö lisään-
tyisi, siihen tarvitaan lääkäreiden, lääketeolli-
suuden ja yhteiskunnan (Kelan lääkekorvauk-
set) panostusta. ■

KUVA. Neljä eri valtimonkovettumistaudin riskipotilaita tai sekundaaripreventiota käsitellyttä tutkimusta. 
Kanyini-GAP-, IMPACT- ja UMBRE-tutkimuksissa kaikki potilaat olivat erityisen suuren riskin potilaita. Heillä oli 
tiedossa oleva valtimonkovettumistauti tai heidän riskinsä kokea sydän- ja verisuonitapahtuma viiden vuoden 
kuluessa oli yli 15 %. SECURE-tutkimuksen potilaat olivat sairastaneet sydäninfarktin alle kuusi kuukautta ennen 
tutkimukseen ottoa. Kaikissa tutkimuksissa todettiin parantunut sitoutuminen lääkkeiden käyttöön. Suurimmas-
sa eli SECURE-tutkimuksessa myös sydän- ja verisuonitapahtumat vähenivät monilääketabletin käytön myötä.
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