
Näkökulma

Miksi ihmeessä ei sairauksia 
saisi ehkäistä?

Nykyaikana on vaikea ymmärtää mistä preventiokielteisyys kumpuaa. 
Vielä vaikeampaa on ymmärtää, miksi kritiikki kohdistetaan myös 
sydän- ja verisuonisairauksien primaaripreventioon.

”Ensin täällä tehdään sairaita ja sitten sairaala”, 
laulettiin 70-luvulla. Tämä tulee mieleen joiden-
kin lääkärivaikuttajien etenkin sairauksien pri-
maaripreventioon kohdistamasta kritiikistä. 
Miksi ihmisten pitäisi antaa sairastua ja vasta 
sitten ryhtyä hoitamaan? Täysin nurinkurista 
ajattelua aikana, jolloin näyttö monien primaari
preventiotoimenpiteiden vaikuttavuudesta on 
vain vahvistunut.

Miksi ihmeessä kritiikki kohdistetaan myös 
sydän- ja verisuonisairauksien primaaripreven-
tioon? Verenpainetauti tekee tuhoaan vääjää-
mättömästi ja mitä pitempään odotellaan, sitä 
vaikeammin korjattavaa jälkeä syntyy. 

Nykyaikana on vaikea ymmärtää mistä pre-
ventiokielteisyys kumpuaa, vaikka selityksiä on-
kin etsitty (1). Elävätkö jotkut vielä Ivan Illichin 
1970-luvun maailmassa, jolloin saattoi olla vaa-
rallisempaa mennä lääkäriin kuin olla mene-
mättä? Ovatko kriitikot ymmärtäneet Hippokra-
teen valan täysin väärin? Olisiko hän antanut 
valtimotautiriskissä olevien potilaittensa sairas-
tua ja vammautua, jos käytössä olisivat olleet 
nykyaikaiset, hyviksi koetut ja halvat verenpai-
nelääkkeet ja statiinit? Tuskin. Argumentteja 
primaariprevention puolesta on useita.

Riskin yleisyys ei tee siitä vaaratonta 

Sydän- ja verisuonitaudit ovat edelleenkin 
maailmanlaajuisesti merkittävin sairausryhmä, 
ja sairauksille on olemassa näyttöön perustuvat, 
edulliset ehkäisykeinot. Valtimotaudit ovat to-
dennäköisesti myös monien vanhuuden oire
yhtymien (haurastuminen, dementia, kaatuilu-
taipumus jne.) merkittävä taustatekijä (2). 

Usein päätetapahtumia laskettaessa otetaan 
huomioon vain yksi, kuten kuolema tai sy-
däninfarkti. Vanhuuden toiminnanvajeiden 
moninaisuutta ei vielä ymmärretä.

Valtimotautiriskin yleisyys hyvinvointiyhteis-
kunnissa ei tee sitä normaaliksi tai vaaratto-
maksi. Verenpaineen tai kolesterolin lääke
tieteellisiä tavoitteita ei ole tarkistettu ensijai-
sesti kaupallisista syistä vaan siksi, että veren-
paine yli 110/80 mmHg (tämä todettiin jo 
1930-luvulla ennen verenpainelääkkeiden kek-
simistä!) tai LDL-kolesteroli yli 1,8 mmol/l ovat 
patofysiologisesti haitallisia valtimoiden, sydä-
men ja aivojen kannalta. Suositusarvot ovat sit-
ten terveyspolitiikkaa ja voidaan tietysti vetää 
mihin tahansa. Loppujen lopuksi päätökset hoi-
dosta primaaripreventiossa tekevät kansalaiset 
itse. Pitäisikö meidän puhua heille vastoin pa-
rasta tietoamme?

Elämänkaarinäkökulma mitätöi lyhytnäköiset 
5–10 vuoden NNT-laskelmat, joihin toistuvasti 
ja mielestämme virheellisesti vedotaan. Krooni-
nen tauti vaatii kroonista hoitoa ja NNT:kin 
pitää laskea sen mukaan. Moni halvaksi tullut 
lääkehoito on jo kustannuksia säästävää. 

Skotlantilaisessa WOSCOPS-tutkimuksessa 
(3) hoidettiin alunperin terveitä 45–64-vuotiaita 
miehiä 5 vuotta pravastatiinilla tai lumeella. 20 
vuoden aikana statiiniryhmän hyöty kasvoi; 
mm. kokonaiskuolleisuus, sepelvaltimotauti ja 
sydämen vajaatoiminnan ilmaantuvuus olivat 
vähäisempiä kuin lumeella hoidetuilla. Myös 
kustannuksia säästyi. Naisista ei ole vastaavan-
laista pitkäkestoista tutkimusta, mutta tuskinpa 
naisilla ja miehillä on muuta eroa kuin se, että 
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Krooninen tauti 
vaatii kroonista 
hoitoa.

naisilla taudit ilmaantuvat myöhemmin. Hol-
lantilaisen väestötutkimuksen mukaan (4) nais-
ten ongelmat myös painottuvat enemmän aivo-
verenkiertoon ja sydämen vajaatoimintaan, ja 
tutkijat korostavatkin primaariprevention riittä-
vän aikaista aloitusta.

Todellisen elämän hyöty voi yllättää

Satunnaistetut tutkimukset näyttävät heijasta-
van hyvin tilannetta myös elävässä elämässä – 
hoidon vaikuttavuutta. Tästä on tuoretta tietoa 
Cochrane-katsauksessa (5). Tutkimuspotilaiden 
suuri poikkeavuus ”tavallisista” potilaista onkin 
sitkeästi toisteltu myytti. Itse asiassa nettohyö-
dyn olettaisi olevan pienempi, kun kontrolli
potilaatkin aina saavat ”parasta hoitoa”. Hyöty 
todellisessa elämässä voikin olla suurempi kuin 
kontrolloiduissa tutkimuksissa.

Valtimotautien primaariprevention ei tarvitse 
kuormittaa perusterveydenhuoltoa. Verenpai-

nelääkityksen säätämisestä voidaan antaa 
enemmän vastuuta potilaalle (6) ja statiinihoi-
don kontrolleja voidaan hyvin harventaa.  

Tässä onkin kummallinen paradoksi: preven-
tion kustannukset halpenevat ja hoito yksinker-
taistuu, mutta tautien kustannukset kasvavat ja 
hoidot monimutkaistuvat. Ei kai preventiokrii
tikoiden syy ole ideologinen: Lääkkeitä vaan ei 
saa käyttää – etenkään kun lääkefirmat hyötyvät.

Ideologiat ovat tunnetusti hengenvaarallisia. 
Totta, että joku hyötyy kun preventiolääkkeitä 
myydään, mutta hyötyyhän joku tautienkin hoi-
dosta. Ja sairauden puhjettua vasta monia lääk-
keitä käytetäänkin! Veronmaksajat maksavat 
joka tapauksessa. Uskomme että preventio tu-
lee halvemmaksi. Sopinee Hippokrateellekin: 
älä anna ehkäistävän sairauden vahingoittaa po-
tilastasi. n
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