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Sepelvaltimotautikohtaus on äkillistä tai muutaman vuorokauden aikana pahentuvaa oireilua, joka sopii 
sepelvaltimotaudin aiheuttamaksi. Sepelvaltimotautikohtaus voidaan luokitella epävakaaksi angina 
pectorikseksi, ST-nousuttomaksi sydäninfarktiksi ja ST-nousuinfarktiksi. Sepelvaltimotautipotilaiden 
kuolleisuus on huomattavaa ja riski kohtauksen uusiutumiselle on korkea. Sepelvaltimotautikohtauksesta voi 
seurata vakavia haittatapahtumia, kuten rytmihäiriöitä ja sydämen vajaatoimintaa. Vain tehokkaalla 
lääkehoidolla ja kajoavilla toimenpiteillä voidaan ehkäistä sepelvaltimotautikohtauksen jälkeisiä 
haittatapahtumia. Lääkehoidon vaikutuksia ovat muun muassa sydämen hapenkulutuksen väheneminen, 
sydämen saaman happirikkaan veren määrän lisääntyminen, veren hyytymisen estyminen ja kohonneen 
verenpaineen aleneminen. 

Tässä tutkimuksessa tarkastelimme potilaita, joille tehtiin Tays Sydänsairaalassa sydämen sepelvaltimoiden 
varjoainekuvaus vuosina 2007-2018 sepelvaltimotautikohtauksen vuoksi. Vuosina 2007-2008 noin 1800 
hoidetun potilaan jatkohoitoon siirtymis- tai kotiutumislääkitys haettiin sähköisestä sairauskertomuksesta. 
Vuodesta 2009 eteenpäin tiedot olivat jo olemassa MADDEC-tietokannassa. MADDEC-tietokanta sisältää 
laajasti potilaiden tietoja sepelvaltimotautikohtauksen ajalta. Vuosina 2007-2018 tehtiin yhteensä 11354 
varjoainekuvausta yhteensä 10316 potilaalle (osa potilaista oli hoidettavana useammin kuin kerran tänä 
aikana). Tässä tutkimuksessa tietoa haettiin vain eräistä merkittävimmistä lääkeryhmistä: beetasalpaajat, 
ACE-estäjät ja ATR-salpaajat, varfariini, DOAC-lääkkeet (suorat antikoagulantit) ja kolesterolilääkkeet. 
Vertailimme lääkkeiden käyttöä eri potilasryhmien välillä, vertaillen muun muassa ikää, sukupuolijakaumaa 
ja ultraäänellä mitattua sydämen vasemman kammion pumppaustehoa eli ejektiofraktiota. 

Valtaosalla potilaista oli käytössä kolesteroli-, beetasalpaaja- ja ACE-estäjä tai ATR-salpaaja-lääkitys. 
Varfariinin käyttö oli yleisempää ja kolesterolilääkkeiden käyttö vähäisempää korkeammissa ikäluokissa. 
Matalan ejektiofraktion potilailla beetasalpaajien, ACE-estäjien tai ATR-salpaajien ja varfariinin käyttö oli 
yleisempää kuin lievästi alentuneen tai normaalin ejektiofraktion potilailla. ACE-estäjien ja ATR-salpaajien 
käyttö kasvoi tutkimusjoukossa 12 vuoden aikana merkittävästi. 

 

Avainsanat: sepelvaltimotautikohtaus, sydäninfarkti, lääkehoito 

Tämän julkaisun alkuperäisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck -ohjelmalla 
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1 Johdanto 

 

1.1 Sepelvaltimotautikohtauksen määritelmä 

 

Sepelvaltimotautikohtaus (Acute Coronary Syndrome, ACS) on äkillistä tai muutaman vuorokauden 

aikana pahentuvaa oireilua, joka sopii sepelvaltimotaudin aiheuttamaksi. 

Sepelvaltimotautikohtaus voidaan luokitella epävakaaksi angina pectorikseksi, ST-nousuttomaksi 

sydäninfarktiksi ja ST-nousuinfarktiksi. ACS-potilailla kuolleisuus on huomattavaa ja riski ACS:n 

uusiutumiselle on korkea. Suomessa hoidetaan vuosittain keskimäärin 4000 akuuttiin ST-

nousuinfarktiin sairastunutta potilasta, joilla sairaalakuolleisuus on 4–6 % ja vuoden kuolleisuus 

10–15 %. (1) 

 

1.2 Sydäninfarktin komplikaatiot 

 

Sydäninfarkti voi aiheuttaa paljon komplikaatioita, joita voidaan ehkäistä nopealla verenvirtauksen 

palauttamisella (reperfuusio) ja tehokkaalla lääkehoidolla. Kerran sairastettu sydäninfarkti on 

merkittävä riskitekijä saada uusi sydäninfarkti tai toistuvia rintakipuja. Tyypillisiä sydäninfarktin 

komplikaatioita ovat rytmihäiriöt, jotka voivat mennä ohi itsekseen tai hoidon ansioista; osa niistä 

jää pysyviksi. Sydäninfarkti voi myös aiheuttaa mekaanisen rakennevaurion sydämeen ja 

infarktivaurion aiheuttamasta paikallisesta sydänpussiärsytyksestä voi seurata päivien tai viikkojen 

aikana kehittyvä sydänpussitulehdus, perikardiitti. Myös sydämen vaurioitumisesta seuraava 

sydämen vajaatoiminta on yleistä. (1) 

 

1.3 Sepelvaltimotautikohtauspotilaan lääkehoito 

Sepelvaltimotautikohtauksen jälkeisiä komplikaatioita ja kuolleisuutta voidaan vähentää 

oikeanlaisella lääkehoidolla ja kajoavilla hoidoilla (1). Lääkehoidon vaikutuksia ovat muun muassa 

sydämen hapenkulutuksen väheneminen, sydämen saaman happirikkaan veren määrän 

lisääntyminen, veren hyytymisen estyminen ja kohonneen verenpaineen aleneminen (2). 

Kolesterolia alentavilla lääkkeillä, lähinnä statiineilla ja etsetimibillä, voidaan alentaa LDL-
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kolesterolin (eng. low-density lipoprotein) pitoisuutta plasmassa, mikä puolestaan ehkäisee uusien 

ahtaumien syntyä, kun kolesteroli ei pääse kerääntymään herkästi verisuonten seinämiin. 

Verisuonitukoksen syntymistä ennaltaehkäisevänä antitromboottisena peruslääkkeenä käytetään 

asetyylisalisyylihappoa eli ASA-lääkettä, ellei potilas ole ASA-allerginen tai ei siedä ASA-lääkettä. 

ADP-salpaajaa, esim. klopidogreeliä voidaan silloin käyttää ASA:n tilalla. ADP-salpaajaa voidaan 

myös käyttää sepelvaltimotautikohtauksen jälkeen ASA:n rinnalla. (3) Statiineja, kuten 

atorvastatiinia, suositellaan määrättäväksi kaikille sydäninfarktipotilaille, joilla ei ole vasta-aiheita 

(4). Beetasalpaajaa, kuten metoprololia tai bisoprololia, suositellaan määrättäväksi kaikille 

sydäninfarktin saaneille vähintään vuoden ajan, jollei ole vasta-aiheita (4) ja potilaan 

leposyketaajuuden tavoitearvo on noin 50-60 lyöntiä minuutissa (5). ACE-estäjää tai toissijaisesti 

ATR- salpaajaa suositellaan kaikille niille sepelvaltimotautikohtauspotilaille, joilla on joku sydän- ja 

verisuonitautien vaaratekijä (6). Veren hyytymistä estävä antikoagulanttilääkitys voidaan määrätä, 

jos potilaalla mekaaninen tekoläppä, eteisvärinä tai syvä laskimotromboosi. Muu 

verenpainelääkitys, mm. kalsiumestäjät ja diureetit, voidaan määrätä, jos potilaalla on korkea 

verenpaine eikä muu verenpainelääkitys sovi. Nitraatteja voidaan määrätä oireenmukaisena 

lääkityksenä. (3) 

NSTEMI/UAP-potilaille suositellaan ACE-estäjän käyttöä, jos potilaalla on sydämen vajaatoiminta ja 

LVEF (left ventricular ejectio fraction, sydämen vasemman kammion ejektiofraktio) on alle 40 %, 

tai potilaalla on diabetes tai krooninen munaissairaus. STEMI-potilaalle suositellaan ACE-estäjän 

käyttöä, jos potilaalla on sydämen vajaatoiminta, vasemman kammion supistumishäiriö, diabetes 

tai etuseinäinfarkti. Vasta-aiheita ACE-estäjälle ovat mm. vakava munuaisten vajaatoiminta ja 

hyperkalemia. Jos potilas on siedä ACE-estäjiä, voidaan käyttää ATR-salpaajaa kuten valsartaania. 

(7,8) 

 

Beetasalpaajia suositellaan NSTEMI/UAP-potilaille erityisesti, jos potilaalla on systolinen 

vasemman kammion supistumishäiriö tai sydämen vajaatoiminta ja LVEF on alle 40 %. STEMI-

potilaalle beetasalpaajia suositellaan erityisesti, jos potilaalla on sydämen vajaatoiminta tai LVEF 

on alle 40 %. Vasta-aiheita beetasalpaajille ovat hypotensio, akuutti sydämen vajaatoiminta ja 

vaikea bradykardia. (7,8) 

 

ACS-potilailla statiinilääkkeiden tavoitteena on saada LDL laskemaan alle 1,4 mmol/L-pitoisuuteen 

ja alentaa LDL-tasoa vähintään 50 % lähtötasosta, jos LDL on 1,8-3,5 mmol/L. Jos statiinilla 
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tavoitetasoa ei saavuteta 4-6 viikossa, voidaan lääkitykseen kombinoida etsetimibi. Jos statiinilla ja 

etsetimibillä ei päästä tavoitetasolle 4-6 viikossa, voidaan kombinoida vielä PCSK9-inhibiittori 

(evolokumabi tai alirokumabi). Krooninen maksasairaus on vasta-aihe statiinilääkitykselle ja osa 

potilaista saa statiineista lihaskipuja, mikä voi estää statiinien käytön. Kolesterolilääkkeitä tulisi 

käyttää yhdessä terveellisten elämäntapamuutosten kanssa, joita ovat painonpudotus, 

terveellinen ruokavalio ja liikunta. (7,8) 

 

Eteisvärinäpotilailla, jotka saavat vähintään yhden CHA2DS2VASc-pisteen, ja joilla ei ole 

mekaanista tekoläppää tai keskivaikeaa-vaikeaa mitraaliläppästenoosia, suositellaan käytettäväksi 

DOAC-lääkkeitä (direct oral anticoagulant, suora antikoagulantti). DOAC-lääkkeillä verenvuotoriski 

on pienempi kuin varfariinilla. Jos potilaalla on mekaaninen tekoläppä, suositellaan ensisijaisesti 

käytettäväksi varfariinia. (7,8) 

 

1.4 Tutkimuksen tavoitteet 

 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää sepelvaltimoiden varjoainekuvauksella tutkittujen 

ACS-potilaiden lääkityshoidon toteutumista Tays Sydänsairaalassa vuosina 2007-2018. 

Lääkehoidon toteutumista arvioitiin havainnoimalla mitä jatkolääkityksiä potilaille oli suunniteltu 

(eli määrätty) sairaalasta kotiutuessa tai jatkohoitoon siirtyessä. Tällä tiedolla on erittäin suuri 

merkitys, sillä lääkehoito on hyvin keskeisessä roolissa ehkäisemään ACS:n jälkeisiä vakavia 

haittatapahtumia, kuten sydämen vajaatoimintaa ja uusia sydäninfarkteja. 
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2 Aineisto ja menetelmät 

 

2.1 Tutkimusjoukko 

 

Kyseessä on retrospektiivinen rekisteritutkimus. Tarkastelimme potilasjoukkoa, joka on käynyt 

Tays Sydänsairaalassa sydämen sepelvaltimoiden angiografiassa 1.1.2007 – 31.12.2018 välisenä 

aikana ACS:n (acute coronary syndrome, sepelvaltimokohtaus) vuoksi. Mainittuna aikana tehtiin 

tällä indikaatiolla yhteensä 11354 varjoainekuvausta yhteensä 10316 potilaalle (osa potilaista oli 

hoidettavana useammin kuin kerran tänä aikana). Tutkimus on osa laajaa MADDEC-

tutkimuskokonaisuutta (Mass Data in Detection and Prevention of Serious Adverse events in 

Cardiovascular Disease), joka alkoi 2016 (9,10,11). MADDEC-tutkimuksen tarkoituksena on 

parantaa potilaiden hoitoa ja pienentää uusien sydäntapahtumien riskiä hyödyntämällä 

rekisteridatasta saatavaa tietoa. MADDEC-rekisteriin on kerätty dataa useista eri Tays 

Sydänsairaalan ja Pirkanmaan sairaanhoitopiirin sähköisistä potilasjärjestelmistä (KARDIO-

sydäntietojärjestelmä, potilaskertomusjärjestelmä URANUS ja siihen kuuluvat järjestelmät, kuten 

Fimlabin laboratoriotietokanta). 

 

2.2 Tutkimuksen kulku ja tiedonkeräys 

 

Osana tätä syventävien opintojen kokonaisuutta MADDEC-rekisteriin haettiin yhteensä 1800 

vuosina 2007-2008 hoidetun potilaan kotiutumisvaiheessa tai jatkohoitoon siirtymisvaiheessa 

käytössä ollut lääkitys. Nämä tarkastelujakson varhaisimpien vuosien tiedot puuttuivat 

aikaisemmin MADDEC-rekisteristä. Tiedot haettiin suoraan potilaiden URANUS-järjestelmän 

potilaskertomuksista, joissa lääkitystiedot on yleensä rekisteröity suoraan potilaan siirtoepikriisiin 

tai ne on päivitetty URANUS-käyttöjärjestelmän lääkesovellukseen kotiutuessa tai siirtyessä 

jatkohoitoon. Haetut tiedot yhdistettiin tämän jälkeen MADDEC-tietokantaan, jossa lääketiedot 

olivat suurilta osin jo kerättynä myöhäisemmiltä vuosilta (2009-2018).  

 

MADDEC-rekisteriin on aikaisemmin koostettu laajasti tietoja muista alueellisista rekistereistä ja 

potilasjärjestelmistä. Rekistereissä on tietoja potilaiden taustasairauksista (pitkäaikaissairaudet ja 

aikaisemmin sairastetut merkittävät ennusteeseen vaikuttavat tautitilat), demografiasta (mm. ikä 
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sukupuoli, pituus paino, munuaisfunktio), potilaiden hoitojakson aikaisista tautitapahtumista, 

komplikaatioista ja potilaiden tilasta sairaalahoitojakson aikana. 

 

2.3 Menetelmät 

 

Tässä tutkimuksessa tietoa haettiin vain eräistä merkittävimmistä lääkeryhmistä: beetasalpaajat, 

ACE-estäjät ja ATR-salpaajat, varfariini, DOAC-lääkkeet ja kolesterolilääkkeet. Tutkimustarkoitusta 

varten lääketietoja yhdistettiin siten, että esim. kaikki lääkkeet saman lääkeryhmän sisällä kirjattiin 

samalla tavalla. Esimerkiksi kaikki beetasalpaajaryhmän lääkkeet koodattiin yhteen ryhmään 

huolimatta siitä mikä lääkeryhmän sisäinen lääke oli käytössä (beetasalpaajista bisoprololi, 

metoprololi, nebivololi, propranololi ja labetaloli, ACE-estäjistä: ramipriili, lisinopriili, 

kandesartaani, losartaani, valsartaani jne.). Kolesterolilääkkeitä lukuun ottamatta lääketiedot 

olivat saatavilla 7755 potilaalla. Vain 2182 potilaalla kaikkien edellä mainittujen lääkkeiden tiedot 

olivat saatavilla (mukaan lukien kolesterolilääkkeet). Merkittävin syy lääketietojen 

epätäydellisyyteen oli se, että kaikista potilaista näitä tietoja ei ehditty hakemaan. Vertailimme 

lääkkeiden käyttöä eri potilasryhmien välillä, käyttäen mm. ikää, sukupuolijakaumaa ja vasemman 

kammion pumppaustehoa (ejektiofraktiota). Ryhmävertailuissa luokkamuuttujille p-arvot saatiin 

käyttämällä Pearsonin khii-toiseen -testiä. Jatkuville muuttujille p-arvot saatiin käyttämällä 

ANOVA-testiä. Kaikki analyysit tehtiin IBM SPSS Statistics -ohjelmalla (versio 27.0).  
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3 Tulokset 

 

3.1 Yleinen potilasjoukon kuvaus  

 

Tutkimukseen valikoitui yhteensä 11354 ACS-potilasta, joita hoidettiin Tays Sydänsairaalassa 

vuosina 2007-2018. Tiedot beetasalpaajien, ACE-estäjien tai ATR-salpaajien, varfariinin ja DOAC-

lääkkeiden käytöstä olivat saatavilla 7755 potilaalla. Huomattavasti harvemmalla (n=2182) 

potilaalla oli tiedot kolesterolilääkkeiden käytöstä, minkä vuoksi kolesterolilääkitystietojen osalta 

on tehty oma analyysinsä. Potilasryhmien keski-ikä ja miesten osuus on esitetty taulukossa 1. 

Potilailla, joilla lääkitysdata oli olemassa, keski-ikä oli 67,9 vuotta ja valtaosa oli miehiä (67,7 %). 

Niiden potilaiden keski-ikä, joilta lääkitystieto puuttui, oli tilastollisesti merkitsevästi korkeampi 

verrattuna niihin, joilla lääkitystiedot olivat olemassa (67,9 vs 69,4, p<0,001), mutta 

sukupuolijakaumassa ei ollut merkitsevää eroa (taulukko 1). 

 

Taulukko 1. Ikä ja sukupuolijakauma jaoteltuna MADDEC-tutkimuskannan lääkitystietojen 
saatavuuden mukaisesti Sydänsairaalassa vuosina 2007-2018 hoidettujen ACS-potilaiden 
keskuudessa (yhteensä 11354 hoidettua potilasta). Keski-ikää kuvataan populaation keskiarvolla 
(ja keskihajonnalla) ja miesten osuus kuvataan prosenttisosuuksin (suluissa todellinen havaintojen 
määrä). 
 

 Koko tutkimusjoukko   

Ryhmän koko 11354   
Keski-ikä 68,4 (keskihajonta KH=11,7)   
Miesten osuus 67,3 % (7645)   
    
 Tutkimusjoukko jaoteltuna lääkitystietojen saatavuuden mukaan  

 Lääkitystieto + * Lääkitystieto - * p-arvo 

Ryhmän koko 7755 3599  
Keski-ikä 67,9 (KH=11,7) 69,4 (KH=11,8) <0,001 
Miesten osuus 67,7 % (5250) 66,5 % (2395) 0,223 
    

 Kolesterolilääkitystieto + Kolesterolilääkitystieto -  

Ryhmän koko 2182 9172  
Keski-ikä 68,6 (KH=11,6) 68,3 (KH=11,8) 0,349 
Miesten osuus 68,3 % (1491) 67,1 % (6154) 0,268 

 
*Lääkitysdata saatavilla beetasalpaajien, ACE-estäjien tai ATR-salpaajien, varfariinin ja DOAC-
lääkkeiden käytöstä. 
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Niiden potilaiden perustiedot, joilla lääkitysdata oli saatavilla, pois lukien kolesterolilääkitykset, on 

esitetty taulukossa 2. Valtaosa tämän populaation potilaista oli päätynyt sepelvaltimoiden 

varjoainekuvaukseen sairastettuaan ST-nousuttoman infarktin (46,5 %) tai ST-nousuinfarktin (35,0 

%). Tupakointi oli potilasjoukossa yleistä (25,8 %) ja jo aikaisemmin tupakoinnin lopettaneitakin oli 

huomattava määrä kokonaisjoukosta (22,7 %). Yli puolella potilaista oli verenpainetauti tai 

dyslipidemia. Keskimääräinen BMI (body mass index) oli 28,3kg/m2. Hyvin harvalla oli munuaisten 

vajaatoimintaa (5,5 %). Valtaosalla potilaista ei ollut diabetesta tai sydämen vajaatoimintaa.  

 

Taulukko 2. Kuvaus potilasjoukosta, joilla lääkitysdata oli saatavilla beetasalpaajien, ACE-
estäjien/ATR-salpaajien, varfariinin ja DOAC-lääkkeen käytöstä (yhteensä 7754 potilasta). Jatkuvia 
muuttujia kuvataan populaation keskiarvolla (ja keskihajonnalla) ja luokkamuuttujien vallitsevuus 
kuvataan prosenttisosuuksin (suluissa todellinen havaintojen määrä). 
 

 Tiedot saatavilla Keskiarvo / osuus 

Ikä 7754 67,9 (KH=11,7) 
Miehiä 7754 67,7 % (5249) 
Kreatiniini (plasmasta) 7702 87,6 (KH=58,9) 
   
Sepelvaltimotautikohtaustyyppi 7754  
    Epävakaa angina pectoris  18,5 % (1435) 
    Ei ST-nousuinfarkti  46,5 % (3609) 
    ST-nousuinfarkti  35,0 % (2710) 
   
Tupakointi 7307  
    Ei koskaan  51,5 % (3763) 
    Lopettanut aikaisemmin   22,7 % (1661) 
    Tupakoi  25,8 % (1883) 
   
Verenpainetauti 7733 60,3 % (4666) 
Dyslipidemia 7722 58,2 % (4498) 
BMI (body mass index) 7754 28,3 (KH=5,1) 
Hemoglobiini 7754 130,2 (KH=15,9) 
Munuaisten vajaatoiminta 7750 5,5 % (423) 
Diabetes (tyyppi 1 tai 2) 7754 25,8 % (1997) 
Sydämen vajaatoiminta 7754 29,0 % (2251) 
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3.2 Lääkkeiden käyttö potilaiden kotiutuessa tai siirtyessä jatkohoitoon 

 

Sydänsairaalasta kotiutuessaan potilailla oli useimmiten useita lääkityksiä, joiden yleisyys on 

kuvattu taulukossa 3. Valtaosalla oli käytössä kolesterolilääkitys (89,5 %) tai beetasalpaaja (87,4 

%). ACE-estäjä tai ATR-salpaaja oli käytössä enemmistöllä potilaista (65,7 %). Vain harvalla 

potilaalla oli kotiutuessaan antikoagulaatiolääkitys. Antikoagulanteista varfariini oli huomattavasti 

yleisemmin käytössä kuin DOAC-lääkkeet. 

 

Taulukko 3. Lääkkeiden käytön yleisyys hoidetuilla ACS-potilailla. Lääkkeiden käytön vallitsevuus 
kuvataan prosenttiosuuksin (suluissa todellinen havaintojen määrä). 
 

 Tiedot saatavilla Lääke käytössä 

Kolesterolilääkkeet 2182 89,5 % (1953) 
   
Beetasalpaajat 7756 87,4 % (6778) 
   
ACE/ATR 7755 65,7 % (5093) 
   
Varfariini  7755 16,3 % (1262) 
   
DOAC-lääkkeet 7755 1,0 % (79) 

 

3.3 Lääkkeiden käyttö ikäryhmittäin 

 

Tutkimuksessa tutkittiin myös lääkeryhmien käyttöä eri ikäryhmissä. Ikäryhmiksi valittiin alle 60-

vuotiaat, 60-75-vuotiaat ja yli 75-vuotiaat. Tiedot lääkitysten käytöstä on kuvattu ikäryhmittäin alla 

olevassa taulukossa 4. Kolesterolilääkitysten käyttö oli vähäisempää korkeammissa ikäryhmissä 

kuin nuoremmissa (93,8 % - 90,8 % - 84,7 %) ja nämä erot eri ikäryhmien välillä havaitussa 

lääkkeiden käytössä olivat tilastollisesti merkitseviä. Beetasalpaajien käytön yleisyydessä ei ollut 

tilastollisesti merkitsevää yhteyttä eri ikäryhmien välillä. ACE-estäjien ja ATR-salpaajien käyttö oli 

selkeästi yleisempää 60-75-vuotiailla verrattuna alle 60-vuotiaisiin tai yli 75-vuotiaisiin. Varfariinin 

käyttö oli selvästi yleisempää korkeammissa ikäryhmissä (7,4 % - 15,7 % - 24,5 %) (erot 

tilastollisesti merkitseviä).  
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Taulukko 4. Lääkkeiden käytön yleisyys hoidetuilla ACS-potilailla eri ikäryhmissä. Ikäryhmiä ovat 
alle 60-vuotiaat, 60-75-vuotiaat ja yli 75-vuotiaat. Lääkkeiden käytön vallitsevuus kuvataan 
prosenttiosuuksin (suluissa todellinen havaintojen määrä). 
 

 Ikä (vuotta) Ryhmän koko Lääke käytössä p-arvo 

Kolesterolilääkkeet    <0,001 
 alle 60 496 93,8 % (465)  
 60-75 986 90,8 % (895)  
 yli 75 700 84,7 % (593)  
     
Beetasalpaajat    0,078 
 alle 60 1967 86,9 % (1709)  
 60-75 3396 88,3 % (3000)  
 yli 75 2393 86,5 % (2069)  
     
ACE/ATR    0,007 
 alle 60 1967 64,4 % (1267)  
 60-75 3396 67,6 % (2295)  
 yli 75 2393 64,0 % (1531)  
     
Varfariini    <0,001 
 alle 60 1967 7,4 % (145)  
 60-75 3395 15,7 % (532)  
 yli 75 2392 24,5 % (585)  

 

3.4 Lääkkeiden käyttö vasemman kammion pumppaustehon mukaan 

 

Lääkeryhmien käytön yleisyyttä tutkittiin jakamalla potilasjoukko kahteen eri ryhmään sydämen 

vasemman kammion pumppaustehon (ejektiofraktion) mukaan (taulukko 5). Potilaat jaettiin 

matalan ejektiofraktion potilaisiin (≤35 %) ja niihin potilaisiin, joilla oli lievästi alentunut tai 

normaali ejektiofraktio (>35 %). Ejektiofraktion suuruus ei ollut yhteydessä kolesterolilääkkeiden 

käytön yleisyyteen. Beetasalpaajien, ACE-estäjien tai ATR-salpaajien ja varfariinin käyttö oli 

merkittävästi yleisempää matalan ejektiofraktion omaavilla potilailla. Alle 14 vuorokauden sisällä 

hoidoista kuolleet potilaat on jätetty pois analyyseistä, koska heillä ennustetta parantavia 

lääkkeitä ei ole välttämättä käytetty. 
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Taulukko 5. Lääkkeiden käytön yleisyys hoidetuilla ACS-potilailla eri ejektiofraktiolla. Lääkkeiden 
käytön vallitsevuus kuvataan prosenttiosuuksin (suluissa todellinen havaintojen määrä). 
 

 Ejektiofraktio Ryhmän koko Lääke käytössä p-arvo 

Kolesterolilääkkeet    0,674 
 ≤35 % 1352 90,9 % (1229)  
 >35 % 614 90,2 % (554)  
     
     
Beetasalpaajat    <0,001 
 ≤35 % 4833 92,0 % (4445)  
 >35 % 2233 82,9 % (1852)  
     
     
ACE/ATR    <0,001 
 ≤35 % 4833 71,8 % (3468)  
 >35 % 2232 57,4 % (1281)  
     
     
Varfariini    <0,001 
 ≤35 % 4831 18,2 % (878)  
 >35 % 2233 13,3 % (296)  

 

 

3.5 Lääkkeiden käyttö eri ajanjaksoina 

 

Potilaiden lääkkeiden käyttöä tarkasteltiin taulukossa 6 kuvattujen hoitoajankohtien perusteella. 

Potilasjoukko jaettiin neljään ryhmään, kolmen vuoden ajanjaksoihin, eli vuosina 2007-2009, 2010-

2012, 2013-2015 ja 2016-2018 hoidettuihin. Kolesterolilääkitysten käytössä ei tapahtunut 

merkittäviä muutoksia vuosien kuluessa, mutta toisaalta kolesterolilääkitystietoja ei ollut saatavilla 

ollenkaan vuosilta 2007-2012. Beetasalpaajien käyttö laski ajan kuluessa tutkimusjoukossa lievästi. 

ACE-estäjien käyttö potilasjoukossa ajan kuluessa nousi merkittävästi, 53,6 %:sta 70,8 %:iin. 

Ensimmäiset DOAC-lääkkeet tulivat käyttöön vuonna 2011 ja niiden käyttö lisääntyi (0,1 % - 0,5 % - 

4,8 %) ajan saatossa tilastollisesti merkitsevästi, kun taas samaan aikaan varfariinin käyttö väheni 

tilastollisesti merkitsevästi. 
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Taulukko 6. Lääkkeiden käytön yleisyys hoidetuilla ACS-potilailla eri ajanjaksoina. Lääkkeiden 
käytön vallitsevuus kuvataan prosenttiosuuksin (suluissa todellinen havaintojen määrä). 
 

Lääke Ajanjakso Ryhmän koko Lääke käytössä p-arvo 

Kolesterolilääkkeet    0,419 
 2007-2009 - -  
 2010-2012 - -  
 2013-2015 806 90,2 % (727)  
 2016-2018 1376 89,1 % (1226)  
     
Beetasalpaajat    <0,001 
 2007-2009 1724 89,7 % (1548)  
 2010-2012 2542 86,1 % (2189)  
 2013-2015 2112 87,9 % (1857)  
 2016-2018 1376 86,0 % (1184)  
     
ACE//ATR    <0,001 
 2007-2009 1725 53,6 % (924)  
 2010-2012 2542 65,9 % (1676)  
 2013-2015 2112 71,9 % (1519)  
 2016-2018 1376 70,8 % (974)  
     
Varfariini    <0,001 
 2007-2009 1724 15,3 % (264)  
 2010-2012 2543 17,3 % (439)  
 2013-2015 2112 18,1 % (382)  
 2016-2018 1376 12,9 % (177)  
     
DOAC-lääkkeet    <0,001 
 2007-2009 1724 0  
 2010-2012 2542 0,1 % (2)  
 2013-2015 2112 0,5 % (11)  
 2016-2018 1376 4,8 % (66)  
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4 Pohdinta 

 

Tutkimuksen tarkoitus oli tarkastella lääkehoidon toteutumista ACS-potilailla. Tämän tiedon avulla 

hoidon laatua voidaan parantaa jatkossa, sillä oikein suunniteltu ja käytetty lääkehoito parantaa 

potilaan ennustetta. Tutkimuksessa havaittiin, että ejektiofraktio, ikä ja myös hoitojakson 

ajankohta olivat merkitsevästi yhteydessä potilaiden erityyppisten lääkitysten käytön yleisyyteen. 

 

Kolesterolilääkitystiedot olivat saatavilla 2182 potilaalta. Kolesterolilääkitys oli kotiutuessa 

käytössä 89,5 %:lla potilaista. Kolesterolilääkityksen käyttö ei muuttunut merkittävästi ajan 

kuluessa. Kolesterolilääkkeitä oli enemmän käytössä nuorilla kuin iäkkäillä. Ejektiofraktiolla ei ollut 

merkittävästi vaikutusta kolesterolilääkitysten yleisyyteen. Statiineja suositellaan kaikille ACS-

potilaille, joilla ei ole vasta-aiheita (7,8). Krooninen maksasairaus on vasta-aihe statiinilääkitykselle 

ja osa potilaista saa statiineista lihaskipuja, mikä voi estää statiinien käytön (12). On kuitenkin 

myös selvinnyt, että potilaista, jotka saavat statiineista haittavaikutuksia, jopa 90 % saa samoja 

haittavaikutuksia myös placebo-lääkkeestä, joten todellisuudessa usein on kyse ns. noseboilmiöstä 

(13). Aikaisemmin statiineista ei uskottu olevan iäkkäille kokonaisuudessaan hyötyä, mutta 

myöhemmin on todettu, että iäkkäät hyötyvät statiineista merkittävästi sydäninfarktien primaari- 

ja sekundaaripreventiossa (14).  

 

Beetasalpaaja oli kotiutuessa käytössä 87,4 %:lla potilaista. Beetasalpaajien käyttö väheni lievästi 

ajan kuluessa. Ikä ei vaikuttanut beetasalpaajien käytön yleisyyteen. Beetasalpaajien käyttö oli 

yleisempää huonon ejektiofraktion omaavilla, mikä on linjassa hoitosuositusten kanssa. 

Hoitosuosituksissa ACS-potilaalle suositellaan beetasalpaajalääkitystä, erityisesti jos potilaalla on 

systolinen vasemman kammion supistumishäiriö tai sydämen vajaatoiminta. Vasta-aiheita 

suuriannoksiselle beetasalpaushoidolle ovat merkittävä hypotensio, akuutti sydämen 

vajaatoiminnan pahenemisvaihe tai vaikea bradykardia. (7,8) 

 

ACE-estäjä tai ATR-salpaaja oli käytössä 65,7 %:lla potilaista. ACE-estäjien ja ATR-salpaajien käyttö 

kasvoi merkittävästi ajan kuluessa. 60-75-vuotiailla oli eniten ACE-estäjiä ja ATR-salpaajia käytössä. 

ACE-estäjien ja ATR-salpaajien käyttö oli yleisempää huonon ejektiofraktion omaavilla. Euroopan 

kardiologisen seuran (ESC) hoitosuosituksen mukaan ACE-estäjiä ja ATR-salpaajia suositellaan 
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käytettäväksi potilaille, joilla on sydämen vajaatoiminta, diabetes tai krooninen munuaissairaus, 

tai LVEF on alle 40 %. (7,8) 

 

Varfariini oli käytössä 16,3 %:lla potilaista. Varfariinin käyttö väheni lievästi ajan kuluessa, kun 

samaan aikaan DOAC-lääkkeiden käyttö kasvoi. Varfariinia oli enemmän käytössä iäkkäämmissä 

kuin nuorimmassa ikäryhmässä. Varfariinin käyttö oli yleisempää huonon ejektiofraktion 

omaavilla. Eteisvärinän antikoagulaatiohoidossa ensisijainen lääkeryhmä ovat DOAC-lääkkeet ja 

toissijainen lääke on varfariini. Jos potilaalla on mekaaninen tekoläppä, suositellaan ensisijaisesti 

käytettäväksi varfariinia. (7,8) Tutkimuspopulaatiossa ensimmäiset DOAC-lääkkeet tulivat käyttöön 

vuonna 2011.  

 

Tutkimuksessamme on heikkouksia, jotka voivat vaikuttaa havaintojemme yleistettävyyteen. 

Ensisijainen ongelma on, että lääketiedot puuttuivat noin kolmasosalta tutkittavista. Nykyistä 

tutkimusjoukkoa voidaan kuitenkin pitää riittävän edustavana, sillä sen keski-ikä ei poikkea 

suuresti niiden potilaiden keski-iästä, joilta lääketiedot puuttuivat ja toisaalta sukupuolijakauma ei 

eronnut edes tilastollisesti näiden ryhmien välillä huolimatta suuresta havainnointijoukosta. 

Kaikilla potilailla kotiutumisvaiheen lääkelistaa ei ollut saatavilla ja osalla lääkelista oli 

puutteellisesti kirjattu sairauskertomukseen. Hoitavan lääkärin sanelemasta lääkelistasta voi 

joskus jäädä jokin käytössä oleva lääke mainitsematta. Virheet tutkimuksen aineistoa kerättäessä, 

eli lukiessa potilaskertomusta ja kirjatessa tietoja tietokantaan, ovat myös mahdollisia, sillä tämän 

tutkimuksen puitteissa kirjattuja tietoja ei ollut mahdollista tarkastaa uudelleen. DOAC-lääkkeitä 

käyttäviä potilaita tutkimuksessa havaittiin vain 79, joten heistä ei ollut mielekästä tehdä omia 

analyysejä tutkimuspopulaation jäädessä hyvin pieneksi sen lisäksi, että havainnoimme, miten 

niiden käyttö lisääntyi havainnointijaksolla. 

 

Vahvuuksia tutkimuksessamme oli useita. Lääkitystiedot olivat saatavilla 7755 potilaasta, joka on 

tutkimukselle kattava otoskoko. Valitettavasti kolesterolilääkitysten tiedot olivat saatavilla vain 

2182 potilaalla, joka tältä osin heikensi tulosten luotettavuutta. Potilasryhmät, joilla lääkitystiedot 

olivat tai eivät olleet saatavilla, vastasivat hyvin toisiaan.  

 

Saimme tutkimukseen mukaan kaikki 12 vuoden ajalla hoidetut ACS-potilaat. Rekisteri-

tutkimuksen taannehtivan asetelman vuoksi tutkimukseen osallistumisesta ei tarvinnut potilailta 

erikseen lupaa, joka vähentää valikoitumisharhaa.  
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Valtaosalla potilaista oli käytössä kolesteroli-, beetasalpaaja- ja ACE-estäjä tai ATR-salpaaja-

lääkitys. Varfariinin käyttö yleistyi huomattavasti potilaiden ikääntyessä, kun taas 

kolesterolilääkkeiden käyttö väheni potilaiden ikääntyessä. Matalan ejektiofraktion potilailla 

beetasalpaajien, ACE-estäjien tai ATR-salpaajien ja varfariinin käyttö oli yleisempää, kuin lievästi 

alentuneen tai normaalin ejektiofraktion potilailla. ACE-estäjien ja ATR-salpaajien käyttö kasvoi 

tutkimuspopulaatiossa 12 vuoden aikana merkittävästi. 
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