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Hoitosuositukset ja kolesterolihäiriöiden hoidon 
lääkkeellistyminen Suomessa 1986–2017

Anton Sigfrids & Mikko Jauho

Abstrakti
Sydän- ja verisuonitaudit ovat keskeinen suomalainen kansantauti. Sen hoidon ytimessä ovat statii-

nit, jotka tulivat markkinoille 1980-luvun lopussa. Niiden käyttö onkin lisääntynyt merkittävästi viime 

vuosikymmeninä. Statiineja käytetään paitsi todettujen sydäntapahtumien hoitoon myös niiden en-

naltaehkäisyyn. Tämä lääketieteen alan laajeneminen todetuista sairauksista riskeihin on herättänyt 

kritiikkiä. Puhutaan lääkkeellistymisestä, jonka tuloksena yhä uusien käyttäytymiseen liittyvien tai 

ruumiillisten tilojen katsotaan vaativan lääkehoitoa. Artikkelissa erittelemme, miten lääkkeiden kohde-

ryhmä ja käyttötarve rakentuvat kolesterolihäiriöiden hoitosuosituksissa, sekä kuvaamme niistä käytyä 

kriittistä asiantuntijakeskustelua. Hoitosuositukset pyrkivät ohjaamaan lääkäreiden toimintaa, kun taas 

asiantuntijakeskustelu tuo esiin niihin liittyvää mielipidekirjoa. Aineistoina ovat vuosina 1986–2017 

julkaistut veren rasva-arvojen hoitosuositukset sekä Suomen lääkärilehdessä ja Duodecim-lehdessä 

niitä kommentoineet poleemiset kirjoitukset. Havaintojemme mukaan hoitosuositukset ovat tukeneet 

lääkkeellistymistä tiukentamalla kolesterolihäiriöiden hoitotavoitteita, laajentamalla suuren sairastu-

misriskin kriteereitä sekä lyhentämällä aikaa jonka jälkeen elämäntapahoidosta siirrytään lääkehoitoon. 

Merkittävimmät muutokset ajoittuivat tarkastelujakson alkupäähän. Myös hoitosuosituksista käyty 

keskustelu oli vilkkaampaa ja painokkaampaa tarkastelujakson alkupäässä. 
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Johdanto
Sydän- ja verisuonitaudit ovat olleet keskeinen 

kansantauti länsimaissa toisen maailmansodan 

jälkeen. Suomi oli tilastojen kärjessä 1960- ja 

70-luvuilla työikäisten miesten sydäntautikuol-

leisuudessa. Tämä kuolleisuus on laskenut mer-

kittävästi viimeisen 40 vuoden aikana. Laskuun 

ovat vaikuttaneet sekä hoidon kehitys että elä-

mäntapamuutokset. (Jousilahti ym. 2016.) Yh-

täältä hoitoon pääsy on nopeutunut ja hoidot 

ovat tehostuneet, toisaalta riskitekijöitä on onnis-

tuttu muokkaamaan suotuisaan suuntaan. Koko 

väestössä sydän- ja verisuonitaudit ovat kuitenkin 

edelleen merkittävin kuolinsyy, sillä kuolleisuus 

on siirtynyt vanhempiin ikäryhmiin (SVT 2016).

Sydän- ja verisuonitautien hoidon ja ehkäisyn 

ytimessä ovat nykyään kolesterolilääke statiinit, 
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jotka tulivat markkinoille vuonna 1988. Ne mää-

riteltiin osaksi vallitsevaa hoitolinjausta samana 

vuonna annetussa hoitosuosituksessa (Heikkilä 

ym. 1988). Statiinit estävät kolesterolin synteesiä 

elimistössä vähentäen ”huonon” LDL-kolestero-

lin ja lisäten ”hyvän” HDL-kolesterolin pitoisuutta 

veressä. Ne syrjäyttivät nopeasti aiemmat koleste-

rolilääkkeet, joiden käyttö oli jäänyt vähäiseksi 

sivuvaikutusten vuoksi. Vuonna 1989 eri koleste-

rolilääkkeiden käyttäjiä arvioitiin olevan Suomes-

sa 10 000–12 000, joista 39% käytti markkinoiden 

ensimmäistä statiinilääkettä, lovastatiinia (Tuomi 

1990, 1053). Statiinien käyttömäärät lähtivät voi-

makkaaseen nousuun 1990-luvun puolivälissä, ja 

kasvu hidastui vasta 2010 luvulla (Kuvio 1). Kun 

vuonna 1994 noin 28 000 henkilöä sai korvausta 

statiiniryhmän lääkkeiden käytöstä (Martikainen 

ym. 1995), vuonna 2017 lukumäärä oli 693 081 hen-

kilöä eli noin 12,5 prosenttia Suomen väestöstä 

korvauskustannusten ollessa 87,2 miljoonaa 

euroa (Suomen lääketilasto 2017, 110). Muiden 

kolesterolilääkkeiden kuin statiinien käyttö on 

nykyään marginaalista (ks. Suomen lääketilasto 

2017, 203). Statiinilääkitys on yleistynyt erityisesti 

ikääntyneillä. Vuosien 1995 ja 2005 välillä niiden 

käyttö yksitoistakertaistui koko väestössä, mut-

ta 40-kertaistui yli 75-vuotiailla (Ruokoniemi 

ym. 2008). Vuonna 2008 lähes 40 prosenttia yli 

70-vuotiaista käytti statiineja (Upmeier ym. 2013). 

Statiineja käytetään sekä sydän- ja verisuonitautei-

hin sairastuneilla että tautien ehkäisemiseen. Eri-

tyisesti ehkäisemistarkoituksen on katsottu lisäävän 

lääkkeiden käyttöä. Korkea kolesteroli (dys- tai hy-

perlipidemia) on nykyään luokiteltu omaksi sairau-

dekseen, mutta merkityksensä se saa siitä, että se on 

keskeinen riskitekijä sydän- ja verisuonitaudeille, 

erityisesti sepelvaltimotaudille ja aivohalvaukselle. 

Kohonnut riski viittaa lisääntyneeseen todennäköi-

syyteen sairastua. Riskejä arvioidaan tyypillisesti 

väestöryhmien tasolla, esimerkiksi keski-ikäisillä 

miehillä on suurempi riski sairastua sepelvaltimo-

tautiin kuin keski-ikäisillä naisilla. Mikäli riskiteki-

jään halutaan vaikuttaa ennaltaehkäisevästi, toi-

menpiteet on kohdistettava koko väestöryhmään, 

vaikka se ei välttämättä hyödytä kuin pientä osaa 

siitä. Tämä hoitotoimenpiteiden laajeneminen yk-

sittäisistä sairaustapauksista laajoihin riskiryhmiin 

on omiaan lisäämään hoidettavien määrää, tässä 

tapauksessa kolesterolilääkkeiden käyttäjiä.

Kuvio 1. Statiinien kulutus vuosina 1990–2015. Kuviossa on ilmoitettu promilleina se osuus väestöstä, 

joka teoriassa on käyttänyt päivittäin statiinien määritellyn vuorokausiannoksen (defined daily dose) 

(DDD/1000 as/vrk). Eri statiinityypit on laskettu yhteen. (Suomen lääketilasto 2015, 171, 315.)

1 9 9 0  1 9 9 5  2 0 0 0  2 0 0 5  2 0 1 0  2 0 1 5
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Kehityksen kriitikoiden mielestä tämä on johtanut 

terveyden ja sairauden välisen rajan hämärtymi-

seen, ylidiagnostiikkaan ja turhiin hoitoihin, jot-

ka hyödyttävät ennen kaikkea kaupallisia tahoja, 

kuten lääketeollisuutta (Aronowitz 2015; Dumit 

2012; Greene 2007). Kolesterolin ennaltaehkäi-

sevä hoito on lääketeollisuudelle taloudellisesti 

erittäin kannattavaa, koska lääkitys on periaat-

teessa pysyvä. Statiinit ovatkin niin sanottuja 

blockbuster-tuotteita, jotka muodostavat merkit-

tävän osan niitä myyvien lääkeyritysten tuloista. 

(Dumit 2012.) Vastaavasti rasitus yhteiskunnalle 

kasvaa lisääntyvien lääkekorvausten myötä. Riski-

tekijöiden hoidon puolustajat vetoavat ennaltaeh-

käisyn kustannusvaikutuksiin sairauden hoitoon 

verrattuna (Strandberg, Pitkälä & Eriksson 2015) 

sekä kolesterolin kohdalla statiinien suhteellisen 

pieniin sivuvaikutuksiin (Strandberg 2014).

Keskeisessä asemassa lääkkeiden käytön säänte-

lyssä ovat hoitosuositukset. Ne ovat lääkärin työn 

tueksi koottuja, tutkimusnäyttöön perustuvia 

ohjeita parhaista hoitotavoista (Dubois & Dean 

2006). Suositukset ovat oleellisia lääkkeiden käy-

tön kannalta, sillä ne määrittelevät, kenelle ja missä 

tilanteissa lääkkeitä tulee määrätä. Suosituksissa 

asetetut raja-arvot (yhdessä muiden riskitekijöiden 

kanssa) määrittävät, kenet tulee ottaa hoitotoimen-

piteiden kohteeksi ja miten suurelle osalle väes-

töstä voidaan määrätä lääkkeitä (ks. Pencina ym. 

2014; Tran ym. 2014). Vaikka tutkimusten mukaan 

suosituksia ei aina noudateta käytännössä (esim. 

Kaila, Rintanen & Saalasti-Koskinen 2006; Saaristo, 

Lahtela & Keinänen-Kiukaanniemi 2000), hoito-

suositukset ovat vaikutusvaltaisia, sillä ne kiteyttä-

vät vallitsevan käsityksen kohteensa hoidosta. 

Tarkastelemme tässä artikkelissa kolesterolihäi-

riöiden kansallisten hoitosuositusten vaikutusta 

kolesterolilääkkeiden käytön lisääntymiseen Suo-

messa vuosina 1986–2017. Ovatko suosituksissa 

tapahtuneet muutokset kolesterolilääkkeiden 

käyttötarpeiden ja käyttäjäryhmien määrittelys-

sä olleet omiaan lisäämään statiinien käyttöä? 

Toinen tutkimustehtävä on tarkastella kolestero-

lihäiriöiden hoitosuositusten vastaanottoa: missä 

määrin niiden muotoilu herätti polemiikkia lää-

kärikunnassa tutkimusaikana? Tutkimustehtäviä 

motivoi omaksuttu lääkkeellistymistutkimuksel-

linen lähestymistapa.

Näkökulmana lääkkeellistyminen

Lääkkeellistymistutkimus tarkastelee lääkkeiden 

tarjontaan ja kysyntään vaikuttavia tekijöitä. Lääk-

keellistyminen viittaa prosessiin, jonka myötä 

”lääkärit tai potilaat pitävät sosiaalisia, käyttäyty-

miseen liittyviä tai ruumiillisia tiloja lääkehoitoa 

vaativina tai hoitavat niitä lääkkeillä” (Abraham 

2009, 934; vrt. Williams, Martin & Gabe 2011). Täs-

sä mielessä se on läheistä sukua medikalisaatio-

tutkimukselle. Lääkkeellistymistutkimus kuvaa 

niitä sosiaalisia, teknistieteellisiä, taloudellisia 

ja poliittisia tekijöitä, jotka vaikuttavat lääkehoi-

don laajenemiseen tai supistumiseen, sekä arvioi 

näiden yhteiskunnallisia ja eettisiä seurauksia 

(Williams ym. 2011; Davis 2015; Abraham 2010). 

Sen tekee ajankohtaiseksi viime vuosikymmeni-

nä globaalisti kasvanut lääkkeiden kulutus sekä 

rinnakkaiset muutokset lääketieteellisen tiedon 

tuotannossa ja soveltamisessa (Bell & Figert 2012). 

Lääkkeellistymisestä on puhuttu myös koleste-

rolilääkkeiden yhteydessä (Pollock & Jones 2015; 

Will & Weiner 2015). Tutkimuksissa on muun 

muassa osoitettu, miten lääketeollisuus on aktii-

visesti osallistunut kolesterolihäiriöiden hoidon 

muokkaamiseen vaikuttamalla virallisiin raja-

arvoihin sekä kasvattamalla lääkkeiden kysyntää 

lääkäreihin ja kuluttajiin kohdistuvalla markki-

noinnilla (Dumit 2012; Greene 2007). Tutkimukset 

kolesterolin lääkehoidon juurtumisesta eri mai-

den terveydenhuollon käytäntöihin, kuten hoi-

tosuosituksiin, ovat kuitenkin harvinaisia (ks. Lau 

ym. 2018; Unruh ym. 2016). Tämä on yllättävää ot-

taen huomioon, miten laajalti kolesterolilääkkeitä 
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käytetään ja miten merkittäviä ne ovat terveyden

huollon resurssien käytön kannalta. 

Lääkkeellistymistutkimus, kuten medikalisaatio-

tutkimus laajemminkin, sitoutuu konstruktio-

nistiseen näkökulmaan (Hacking 2009; Latour & 

Woolgar 1986). Sen mukaan käsitykset terveydestä 

ja sairaudesta ovat yhteiskunnallisesti välittyneitä 

ja muokkaavat puolestaan yhteiskuntaa. Näkökul-

maa hyödyntävät tutkijat ovat kuvanneet, miten 

sairauskäsitykset muodostuvat, tulevat hyväk-

sytyiksi ja vakiintuvat osaksi terveydenhuollon 

käytäntöjä erilaisten vaikutteiden ristipaineessa 

(Aronowitz 1998; Rosenberg & Golden 1992). Kes-

keinen ajatus on, että ongelman määrittelytapa 

vaikuttaa oleellisesti sen mahdollisiin ratkaisui-

hin (Conrad & Barker 2010).

Samaa konstruktionistista näkökulmaa on sovel-

lettu kolesterolihäiriöiden hoidon keskeiseen aju-

riin, riskitekijämalliin. Tämän tulkinnan mukaan 

epidemiologinen riski on nykyään vaikutusvaltai-

nen tapa tai tekniikka (Castel 1991; O´Malley 2008; 

Helén 2016) määritellä lääketieteellisiä ongelmia 

sekä kohdentaa kansanterveyspoliittisia toimia 

ja terveydenhuollon resursseja (Aronowitz 1998; 

Jauho & Helén 2018). Riskitekniikan avulla väes-

tötason sairastavuus voidaan kytkeä yksilötasolle 

yhdistämällä esimerkiksi yksittäisen henkilön ko-

lesteroliarvot väestötason laskelmiin kolesteroli-

arvojen yhteydestä sydänsairauksien esiintyvyy-

teen. Näin syntyy riskiyksilöitä ja -populaatioita, 

joiden kolesterolihäiriöitä hoidetaan tiettyjen eh-

tojen täyttyessä kuin sydän- ja verisuonitauteja, 

lääkkeillä ja elämäntapamuutoksiin kannustaen. 

Laajoissa populaatioissa pienetkin muutokset 

näissä ehdoissa saattavat vaikuttaa merkittävästi 

hoidettavien määrään, mikä tekee hoidettavan 

riskin raja-arvoista kansanterveyspoliittisesti 

oleellisen kysymyksen. Kriittinen riskitutkimus 

on osoittanut, että epidemiologinen riskitieto 

ei yksistään riitä rajanvetoon, vaan tavoiteltavat 

riskitasot ovat kontekstisidonnaisia ja muuttuvia 

(esim. Dumit 2012; Greene 2007). Riskien ehkäi-

syä ja hoitoa koskeva päätöksenteko edellyttää 

arvovalintoja tieteellisen tiedon, terveydenhuol-

lon käytäntöjen ja terveyspoliittisten päämäärien 

välillä (Fries, Helgesson & Fernler 2006). Lääk-

keellistymiskehityksen ymmärtämiseksi onkin 

oleellista selvittää, miten lääkehoidon tarpeessa 

olevat riskiryhmät määritellään ja minkälaisia 

kiistoja prosessiin liittyy.

Julkaisuvuosi 1986 1988 1989 1993 1996 1999

Kokonaiskolesteroli < 5,0 < 5,0 < 5,0 < 5,0 < 5,0 < 5,0

LDL-kolesteroli - < 3,5 - < 3,5 < 3,5 < 3,0

HDL/kokonaiskolesteroli - - - < 5,0 < 5,0 -

Triglyseridit - < 2,0 - < 2,0 < 2,3 < 2,0

HDL-kolesteroli - > 0,9 - - - > 1,0

HDL naiset - - - - > 1,1 -

HDL miehet - - - - > 1,0 -

Triglyseridi- ja HDL-arvot esitetään hoidon tavoitteina Ei Ei Ei Kyllä Kyllä Ei

*Eurooppalainen suositus

**Käypä hoito -suositus

***Tavoitteita ei ole ilmaistu selkeästi

Taulukko 1. Veren rasva-arvojen tavoitearvot vuosina 1986–2017
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Kolesterolihäiriöitä koskevien hoitosuositusten 

tarkastelumme pyrkimyksenä on arvioida, missä 

määrin ne ovat edistäneet kolesterolihäiriöiden 

hoidon lääkkeellistymistä. Hoitosuositukset ovat 

konsensuslausumia, eivätkä ne siten tuo esiin 

vaikutteitaan ja taustalla vaikuttavia kiistoja (Cas-

tel 2009). Näiden kysymysten tarkastelu vaatii 

täydentävää aineistoa. Suosituksiin vaikuttavien 

sosiaalisten, teknistieteellisten, taloudellisten ja 

poliittisten tekijöiden täysipainoinen tarkastelu 

lääkkeellistymistutkimuksen hengessä on kuiten-

kin liian iso tutkimustehtävä yhteen artikkeliin. 

Sen sijaan tarkastelemme sitä, miten suositusten 

täytäntöönpanon kannalta keskeinen ammattiryh-

mä, lääkärit, ottivat suositukset vastaan. Asiantun-

tijakeskustelun tarkastelu pyrkii kuvaamaan, miten 

lääkärikunta on suhtautunut kolesterolihäiriöiden 

hoidon lääkkeellistymiseen ja millaisia lääkkeellis-

tymiskriittisiä näkökulmia suosituksista on esitet-

ty. Näin tavoitamme tutkimuskohteemme tavalla, 

joka ei olisi mahdollista yhden aineiston pohjalta. 

Aineisto ja analyysitapa

Artikkelissa hyödynnämme kahta aineistoa. En-

simmäinen niistä koostuu neljästätoista aikuis-

väestölle suunnatuista hyperkolesterolemian ja 

-lipidemian, dyslipidemian sekä sepelvaltimo- ja 

valtimotaudin virallisesta hoitosuosituksesta. Pai-

kansimme suositukset Medic-tietokannasta sekä 

lääkärilehtien verkkoarkistoista hakusanoilla ko-

lesterol*, lipid*, statiin*, suosit* ja niiden yhdistel-

millä sekä jo löydettyjen suositusten kirjallisuus-

luetteloista. Mielenkiintomme kohdistuu laajasti 

hyväksyttyihin konsensuslausumiin, joihin kuulu-

vat suomalaiset hoitosuositukset sekä eurooppa-

laisten suositusten pohjalta laaditut tiivistelmät ja 

yhteenvedot. Niitä ovat laatineet viralliset työryh-

mät sekä alan asiantuntijoiden seurat ja yhdistyk-

set. Rajasimme pois lapsia ja nuoria koskevat suo-

situkset sekä sellaiset suositukset, jotka ainoastaan 

sivuavat veren rasva-arvoja, kuten diabeteksen tai 

munuaisongelmien hoitosuositukset. Sivuutimme 

myös yksittäisten asiantuntijoiden kirjoittamat 

sydän-ja verisuonitautien riskitekijöiden hoitoa 

koskevat katsaukset, jotka sisältävät suosituksia.

Hoitosuositukset ovat muodoltaan varsin yhtenäi-

siä. Ne poikkeavat toisistaan lähinnä siinä, ovatko 

ne tarkoitettu vain dyslipidemian vai myös laa-

jemmin sydän- ja verisuonitautien hoito-ohjeiksi. 

Jälkimmäiset suositukset käsittelevät tyypillisesti 

2004 E* 2004 KH** 2008 2009 2012 2013 2014*** 2017

< 5,0 < 5,0 < 5,0 < 5,0 < 5,0 < 5,0 (< 5,0) < 5,0 mmol/l

< 3,0 < 3,0 < 3,0 < 3,0 < 3,0 < 3,0 (< 3,0) < 3,0 mmol/l

- < 4,0 - - - - - - mmol/l

<1,7 < 2,0 < 2,0 < 2,0 - < 1,7 - < 1,7 mmol/l

- > 1,0 > 1,0 > 1,0 - - - - mmol/l

> 1,2 - - - > 1,2 - > 1,2 mmol/l

> 1,0 - - - > 1,0 - > 1,0 mmol/l

Ei Kyllä Ei Ei Ei Ei - Ei
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myös verenpaineen ja diabeteksen hoitoa. Näis-

tä tarkastelemme vain tekstijaksoja, jotka liittyvät 

kolesterolin hoitoon eli lipidifraktioihin, triglyse-

rideihin, kolesterolin elämäntapa- ja lääkehoitoi-

hin sekä riskimääritelmiin ja -taulukoihin. 

Tutkimuksen toinen aineisto koostuu Suomen lää-

kärilehdessä ja Duodecim-lehdessä vuosina 1986–

2017 julkaistuista poleemisista kirjoituksista, joiden 

aiheena ovat veren rasva-arvojen hoitosuositukset. 

Mainituilla lehdillä on Suomessa keskeinen asema 

uuden lääketieteellisen tiedon esittäjinä ja lääkä-

reiden keskustelufoorumeina. Haimme kirjoituk-

sia kirjaston tietokannoista ja verkkoarkistoista 

seuraavilla hakusanoilla tai niiden yhdistelmillä: 

statiin*, kolesterol*, suosit*, lipid*, tavoit*, lääk*. Va-

likoimme otsikoiden perusteella sellaiset artikkelit, 

jotka saattoivat käsitellä tutkimusaihetta. Tämän 

jälkeen rajasimme aineiston edelleen kirjoituk-

siin, jotka problematisoivat suositusten sisältöä 

tai vastaavat tällaisiin kirjoituksiin, sillä olemme 

kiinnostuneita hoitosuosituksiin liittyvästä pole-

miikista. Niinpä rajasimme ulos kansainvälistä 

statiinikritiikkiä referoivat tekstit, tutkimukselliset 

tiivistelmät ja raportit statiinien vaikuttavuudesta 

tai niiden käytöstä eri sairauksien hoidossa sekä 

statiinien korvattavuuteen, ravinnon rasvoihin ja 

monipillereihin liittyvät kirjoitukset. Kuten ensim-

mäisessä aineistossa, poistimme lasten ja nuorten, 

diabeteksen ja metabolisen oireyhtymän hoito-

suosituksiin liittyvät kolesterolihäiriöiden hoitoa 

sivuavat keskustelut.

Yhteensä kirjoituksia löytyi lehtien eri palstoilta 43 

kappaletta (Duodecim-lehti 20 kpl ja Suomen Lää-

kärilehti 23 kpl), joista 25 problematisoi hoitosuosi-

tuksia ja 18 vastasi tällaiseen kirjoitukseen. Aineisto 

muodostaa kaksi ”keskusteluaaltoa”, sillä kirjoituk-

set on julkaistu vuosina 1988–1993 ja 2005–2009.

Kirjoittajat ovat ilmoitetun koulutustaustansa tai 

virkanimikkeensä perusteella korkeasti koulutet-

tuja kahta poikkeusta lukuun ottamatta. Kirjoitta-

jien koulutustaustaa kuvaavat tittelit eivät kaikissa 

tapauksissa paljasta henkilön asiantuntemusta, 

mutta kirjoitusten sisällöstä päättelemme kirjoit-

tajien olevan lääketieteen, ravitsemusalan, fysio-

logian tai epidemiologian asiantuntijoita.

Noudatimme kummankin aineiston analyysissa 

sisällönanalyysin periaatteita (ks. Eskola & Suo-

ranta 2001; Tuomi & Sarajärvi 2009). Hoitosuo-

situsten analyysia ohjasi lääkkeellistymiskäsite: 

etsimme aineistosta aiheita, jotka vaikuttavat 

hoidettavien henkilöiden määrään ja lääkehoi-

don valitsemiseen. Tältä pohjalta päädyimme kol-

meen keskeiseen teemaan: kolesterolin yleiset ta-

voitearvot, suuren sairastumisriskin henkilöiden 

määritelmät ja tavoitearvot sekä elämäntapa- ja 

lääkehoidon suhde.

Myös keskusteluaineiston analyysissä tarkoitus 

oli hyödyntää samaa temaattista kolmijakoa. Kir-

joituksissa ei kuitenkaan käsitelty suuren riskin 

määrittelemistä ja hoitoa, ja tavoitearvojen ja 

lääkehoitojen kritiikki kulkivat tiiviisti käsi kä-

dessä. Niinpä tässä analyysissa painottuu aineis-

ton kronologia: kuvaamme, miten tavoitearvoja 

ja lääkehoitoa on kritisoitu kahden aallon aikana 

ja miten kriittisiin kirjoituksiin on reagoitu niin 

lääkärilehtien sivuilla kuin osin suosituksissakin.

Tavoitearvot ja lääkehoito 
hoitosuosituksissa

Seuraavaksi kuvaamme, miten kolesterolilääkkei-

den käyttötarvetta ja kohderyhmiä on määritelty 

suosituksissa tarkastelujaksolla 1986–2017. Kohdis-

tamme huomiomme kolmeen tekijään. Kuvaam-

me ensiksi, miten dyslipidemian hoidon keskeis-

ten lipidifraktioiden tavoitearvot on muodostettu 

ja miten ne ovat muuttuneet. Toiseksi kuvaamme 

muutoksia kriteereissä, joiden perusteella henki-

lö lasketaan lääkehoitoa vaativaan korkean riskin 

ryhmään, sekä korkeaa riskiä koskevien tavoitear-

vojen muutoksia. Kolmas huomioimamme asia 
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on elämäntapa- ja lääkehoidon muuttuva suhde: 

missä vaiheessa suositukset ehdottavat siirtymistä 

lääkehoitoon? Tavoitearvojen laskeminen (HDL-

kolesterolin kohdalla nostaminen), korkean riskin 

ryhmän kriteereiden lieventäminen sekä lääke-

hoidon aloittamisen varhaistaminen ovat kolme 

tapaa, jolla hoitosuositukset voivat tukea lääk-

keellistymistä. Yhdessä ne määrittävät kolestero-

lilääkehoidon keskeiset kohderyhmät ja tilanteet, 

joissa lääkkeiden käyttö katsotaan tarpeelliseksi.

Tavoitearvot ja niiden muutokset

Veren rasva-arvojen tavoitearvot muodostavat ko-

lesterolihäiriöiden hoidon perustan. Väestötasolla 

ne määrittävät, kuinka suuri osa väestöstä on hoidon 

tarpeessa. Tavoitearvot ylittävä väestönosa kuuluu 

kohonneen riskin ryhmään ja koostuu täten, muis-

ta riskitekijöistä riippuen, potentiaalisista hoidon 

kohteista. Yksilötasolla lääkäri suhteuttaa henkilön 

mitatut arvot suositusten tavoitearvoihin ja arvioi 

näin yhdessä muiden riskitekijöiden kanssa hänen 

sairastumisriskiään ja lääkehoidon tarvetta. 

Suositukset huomioivat useita veren eri rasva-arvo-

ja. Niissä tapahtuneet muutokset kertovat yhtäältä 

tavoitearvojen kehityksestä. Toisaalta myös joiden-

kin arvojen merkitys hoitotavoitteena on muuttunut 

yli ajan. Taulukko 1 kuvaa näitä muutoksia vuosina 

1986–2017. Yleinen kehityslinja on tavoitearvojen 

maltillinen kiristyminen. Kokonaiskolesteroliar-

von tavoitearvo <5 mmol/l ei ole muuttunut tar-

kastelujakson aikana. Sen sijaan LDL-kolesterolin 

tavoitearvo laski vuonna 1999 <3,5 mmol/l:sta <3,0 

mmol/l:in. Kokonaiskolesterolin ja HDL-kolestero-

lin suhdeluku ilmoitettiin erillisenä tavoitearvona 

suosituksissa vuosina 1993, 1996 ja 2004, ja vuon-

na 2004 julkaistussa Käypä hoito -suosituksessa se 

laski viidesosalla viidestä neljään mmol/l. Vuoden 

2004 jälkeen tälle suhdeluvulle ei ole esitetty tavoi-

tetta. Triglyseridien tavoitearvot ovat suosituksissa 

laskeneet vuosien 1986 ja 2013 välillä 0,3 mmol/l. 

Toisin kuin muissa veren rasva-arvoissa, HDL-ko-

lesterolissa tavoitellaan mahdollisimman korkeaa 

arvoa. HDL-tavoite on kohonnut kaikille potilaille 

suositeltavasta arvosta >0,9 mmol/l arvoon >1,2 

mmol/l naisilla ja >1,0 mmol/l miehillä. 

Veren rasva-arvoilla on kolme käyttötapaa suosi-

tuksissa: ne voivat olla hoidon tavoitteita, sairastu-

misriskin arviointiin vaikuttavia tekijöitä sekä dys-

lipidemian diagnoosissa käytettyjä arvoja. Vuosia 

1986 ja 1989 lukuun ottamatta kaikissa suosituksissa 

kokonais- ja LDL-kolesterolipitoisuudet muodosta-

vat hoidon ensisijaiset tavoitteet. Myös triglyseri-

di- ja HDL-arvot esitettiin tavoitteina vuosina 1993, 

1996 sekä vuoden 2004 Käypä hoito -suosituksessa. 

Muina vuosina ne toimivat riskin arvioimisessa käy-

tettyinä tunnuslukuina. Vuosien 2008 ja 2012 suosi-

tusten mukaan näyttö ei riittänyt varsinaisen hoi-

totavoitteen määrittelemiseksi HDL-kolesterolille.

Kolesterolin yleiset tavoitearvot rajaavat sen väes

tönosan, jonka kolesteroliarvoja tulee seurata ja 

jonka tulee kiinnittää huomiota arvoihinsa. Muu-

tosten tarkastelu osoittaa, että 1980-luvun lopussa 

asetetut tavoitearvot ovat ohjanneet myöhempää 

kehitystä. Yleislinjana on tavoitearvojen maltillinen 

tiukentuminen yli ajan, mikä tarkoittaa riskiväes-

töön kuuluvien määrän kasvua. Vaikka lääkehoidon 

aloittaminen yksilötasolla edellyttää myös muita te-

kijöitä (ks. seuraava alaluku), jo tähän yleiseen ris-

kiväestöön kuuluminen on omiaan synnyttämään 

riskitietoisuutta. Normaalista poikkeava kolestero-

liarvo johtaa usein huoleen omasta kolesterolista ja 

toimenpiteisiin sen kontrolloimiseksi esimerkiksi 

elämäntapamuutoksin (Jauho 2019). Riskiväestön 

muodostamisen ohella suositukset ovat siis merkit-

täviä myös riskiyksilöiden rakentumisessa.

Suuren sairastumisriskin määrittely ja 
hoitotavoitteet

Valtimotautien ehkäisyssä henkilöt luokitellaan 

riskinarvion perusteella pienen ja suuren riskin 

henkilöihin. Kolesterolin lääkehoito kohdistuu 

pääasiallisesti henkilöihin, joilla on suuri riski 

sairastua valtimotautiin. Niinpä lääkkeen käyt-
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täjäryhmän rakentumisen kannalta on oleellista 

tarkastella muutoksia sekä suuren sairastumisris-

kin henkilöiden määrittelyssä että tämän potilas-

ryhmän hoidon tavoitearvoissa.

Henkilön sairastumisriskiä arvioidaan kahdella 

eri tavalla: joko valtimotauteihin liittyvien sai-

rauksien (oireelliset) tai, mikäli henkilöllä ei ole 

kyseisiä sairauksia, riskitekijöiden perusteella (oi-

reettomat). Keskitymme tässä oireettomien ris-

kinarviointiin, koska se on kolesterolihäiriöiden 

hoidon lääkkeellistymiskehityksen kannalta mie-

lenkiintoisempaa. Juuri oireettomien riskiyksilöi-

den lääkitsemisessä on ollut kolesterolilääkkei-

den käytön suurin kasvupotentiaali. Oireettoman 

sijoittaa suuren sairastumisriskin ryhmään joko 

vaikea yksittäinen riskitekijä, kuten huomattavasti 

kohonnut kolesteroliarvo tai verenpaine, tai usei-

den riskitekijöiden yhteisvaikutus.

Käsitys siitä, millaisia oireettomia henkilöitä tulee 

suuren riskinsä vuoksi hoitaa lääkkeillä, rakentui 

tarkastelujakson aikana kahden erilaisen käytän-

nön varaan. Vuosina 1986–1998 potilaiden sairas-

tumisriski ja lääkehoidon tarve arvioitiin käyttäen 

veren kokonaiskolesteroliin perustuvaa luokitte-

lutaulukkoa. Siinä kokonaiskolesteroli määritti 

potilaan riskiluokan ja sen, miten potilaan hoito 

tulisi aloittaa. Lisäksi potilaan riskiarvioon vaikut-

ti joukko muita riskitekijöitä, kuten ikä, ylipaino, 

tupakointi ja kohonnut verenpaine. 

Vuonna 1996 kokonaisriskin arvioimiseksi otet-

tiin käyttöön riskilaskuri, aluksi kokonaiskoles-

teroliin perustuvan taulukon rinnalle. Se arvioi 

keskeisimpien riskitekijöiden pohjalta vakavan 

sepelvaltimotautikohtauksen kokonaisriskin 10 

vuoden aikana. Laskurin tarkoituksena oli sel-

keyttää ja yhdenmukaistaa riskin arviointia stan-

dardisoimalla usean riskitekijän yhteisvaikutus.

Tarkastelujakson aikana suosituksissa on käytetty 

kolmea erilaista riskilaskuria, joilla on eri pohja-

aineisto. Vuosina 1996 ja 1999 käytetyn, vakavan 

sepelvaltimotaudin riskiä mittaavien Coronary 

Risk Chart -laskurin tiedot perustuivat pohjois-

amerikkalaiseen aineistoon (Framingham-tutki-

mus, ks. Anderson ym. 1991). Vuodesta 2004 läh-

tien käytössä on ollut eurooppalaiseen aineistoon 

perustuva valtimotautikuoleman riskiä arvioiva 

S C O R E  (Systematic Coronary Risk Evaluation) 

-laskuri. Tämän rinnalle tuli suomalaiseen aineis-

toon perustuva sydäninfarktin ja aivoverenkierto-

häiriön riskiä mittaava FINRISK-laskuri vuonna 

2013. Maat luokitellaan sydäntautikuolleisuutensa 

perusteella kahteen eri ryhmään, joille on omat 

SCORE-taulukkonsa. Suomi siirtyi suuren riskin 

maista pienen riskin ryhmään vuonna 2015. 

Kuten edellä totesimme, kolesterolilääkkeiden 

käyttäjäryhmän muotoutumiseen vaikuttaa siis 

ensinnäkin se, miten suuri (ja erittäin suuri) 

sairastumisriski määritellään: tiukempi määri-

telmä kasvattaa riskiryhmää ja todennäköisesti 

lisää lääkemääräyksiä. Taulukko 2 kuvaa, millä 

perusteilla potilaalla on arvioitu olevan suuri tai 

erittäin suuri riski sairastua tarkastelujaksolla. 

Kahden eri arviointiperusteen käyttäminen vai-

keuttaa kehityksen luonnehtimista. Vuonna 1986 

riskirajat asetettiin varsin väljiksi. Kaksi vuotta 

myöhemmin rajoja tiukennettiin, mutta niitä 

väljennettiin jälleen seuraavassa suosituksessa, 

mahdollisesti laskun aiheuttaman kritiikin vuoksi 

(ks. Taulukko 2). Vuodesta 1999 yksinomaan käy-

tössä olleet riskilaskurit asettivat suuren riskin 

raja-arvoksi >5% valtimotaudin kokonaisriskin 

10 vuoden sisällä. Vuoden 1999 suosituksessa ja 

jälleen vuodesta 2012 lähtien erittäin suuren riskin 

potilaat on erotettu omaksi ryhmäkseen >10% ko-

konaisriskin raja-arvolla. Tarkastelujakson aikana 

nämä raja-arvot ovat pysyneet muuttumattomina, 

ja muutokset koskevat vaihtelevia lisämääreitä eri 

riskiluokissa, kuten erilaisia tautiryhmiä (ei listat-

tu taulukkoon). Näiden lisääminen on saattanut 

laajentaa jossain määrin suuren ja erittäin suuren 

riskin ryhmiä. 
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Taulukko 2. Oireettomien suuren ja erittäin suuren sairastumisriskin määritelmän muutokset vuosina 

1986–20171

1	 Taulukon riskiprosentit on muunnettu SCORE-taulukon riskin mukaisiksi. Yleisen käytännön mukaan suoma-

laisen FINRISKI-laskurin riskinarvio muuntuu eurooppalaiseksi SCORE-riskiksi vähentämällä ensin mainitusta viisi 

prosenttiyksikköä. Taulukossa SCORE:n osoittama 5% kuolemanriski vastaa vuosina 1996–2003 käytettyjen Coronary 

Risk Chart -taulukoiden 20% sydäntautikuoleman tai kuolemaan johtamattoman sydäninfarktin riskiä. (De Backer 

ym. 2003, 1603; Suomen Sisätautilääkärien Yhdistys ym. 1996). Emme huomioi taulukossa suuren ja pienen riskin 

alueisiin sovellettavien SCORE taulukoiden eroavaisuuksia. 

Julkaisuvuosi
Riskin 
arviointityökalu Suuri  riski

Erit täin 
suuri  riski

1986 Kolesterolitaulukko • Kolesteroli 7,0–7,9 mmol/l • �Kolesteroli ≥8 
mmol/l

1988 Kolesterolitaulukko • Kolesteroli 5–6,5 mmol/l • �Kolesteroli >6,5 
mmol/l 

1989 Kolesterolitaulukko (Riskiryhmiä ei ilmaistu selkeästi) -

1993 Kolesterolitaulukko • �Kolesteroli 6,5–7,9 mmol/l  
(LDL 5,0–6,4 mmol/l)

• �Kolesteroli >8 
mmol/l (LDL > 
6,5 mmol/l)

1996 Kolesterolitaulukko sekä 
riskilaskuri

• �Kolesteroli 6,5–7,9 mmol/l;  
(LDL 5,0–6,4 mmol/l)

• Ei riskirajaa

• �Kolesteroli >8 
mmol/l; LDL > 
6,5 mmol/l

• �Kokonaisriski 
>20 % 

1999 Riskilaskuri • Kokonaisriski 5 - 10 % • �Kokonaisriski 
>10 %

2004 K H Riskilaskuri • Kokonaisriski > 5 % 
• �Kolesteroli > 8 mmol/l  

(LDL > 6 mmol/l)

-

2004 E Riskilaskuri • Kokonaisriski > 5 % 
• �Kolesteroli > 8 mmol/l  

(LDL > 6 mmol/l)

-

2008 Riskilaskuri • Kokonaisriski > 5 % 
• �Kolesteroli > 8 mmol/l  

(LDL >6 mmol/l)

-

2009 Riskilaskuri ”Oireettomat henkilöt, joiden arvioitu 
kokonaisvaara on suuri”

2012 Riskilaskuri • Kokonaisriski  5–9 % • �Kokonaisriski 
> 10 %

2013 Riskilaskuri • Kokonaisriski >5 % 
• �Kolesteroli > 8 mmol/l  

(LDL >6 mmol/l) 

-

2014 Riskilaskuri • Kokonaisriski 5–10 % • �Kokonaisriski 
yli 10 %

2017 Riskilaskuri • Kokonaisriski 5–10% 
• LDL kolesteroli >5 mmol/l 

• �Kokonaisriski 
yli 10 %

Taulukko 2.  Oireettomien suuren ja erittäin suuren sairastumisriskin määritelmän 

muutokset vuosina 1986–20171
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Toisen lääkkeiden käyttöön vaikuttavan tekijän 

muodostavat suuren ja erittäin suuren riskin po-

tilaiden kolesterolitavoitteet: tiukemmat tavoit-

teet todennäköisesti lisäävät lääkitsemistä, kun 

entistä suurempi joukko potilaita sijoittuu tähän 

ryhmään. Taulukko 3 kuvaa näiden tavoitteiden 

muutosta tarkastelujakson aikana. Vuoteen 2009 

asti tavoitteissa mainittiin sekä kokonais- että 

L D L -kolesteroli, sen jälkeen vain jälkimmäinen 

niistä. Suuren riskin potilaiden hoidon tavoitteet 

ovat poikenneet taulukossa 1 esitetyistä yleisistä 

hoitotavoitteista vuodesta 2004 lähtien. Näiden 

henkilöiden kokonaiskolesterolin tavoitteeksi 

asetettiin vuonna 2004 <4,5 mmol/l ja LDL-koles

terolin tavoitteeksi <2,5 mmol/l eli yleisiä tavoit-

teita 0,5 mmol/l matalammat tavoitteet. Vuonna 

2008 julkaistussa eurooppalaisessa suosituksessa 

sekä 2009 julkaistussa Käypä hoito -suosituksen 

päivitystiivistelmässä painotetaan, että hoidos-

sa tulee tavoitella kokonaiskolesterolin arvoa 4,0 

mmol/l ja LDL-arvoa 2,0 mmol/l, ”jos mahdollis-

ta”. Tämä lisämääre poistui suosituksista vuonna 

2012. Vuosina 2004 ja 2008 tavoitteet ilmaistiin 

suuren riskin henkilöille, vuodesta 2009 eteen-

päin näiden rinnalle tuli erittäin suuren riskin 

ryhmä. Vuonna 2014 julkaistua eurooppalaisen 

hoitosuosituksen katsausta lukuun ottamatta ta-

voite tälle ryhmälle on ollut <1,8 mmol/l tai, ellei 

tavoitetta saavuteta, puolet lähtöarvosta. Vuosina 

2013 ja 2017 lähtöarvon puolittaminen koski myös 

suuren riskin henkilöitä. Tarkastelujaksolla ei juu-

ri tapahtunut muutoksia suuren ja erittäin suuren 

riskin henkilöiden tavoitearvoissa vuonna 2004 

tehdyn tavoitteiden kiristyksen jälkeen.

Julkaisuvuosi Riskiluokka Kokonaiskolesteroli LDL-kolesteroli

1986 Suuri riski < 5,0 -

1988–1998 Suuri riski < 5,0 < 3,5

1999 Suuri riski < 5,0 < 3,0

2004 KH, E Suuri riski < 4,5 < 2,5

2008 Suuri riski < 4,5 tai < 4,0  ”jos 
mahdollista” 

< 2,5 tai < 2,0 ”jos 
mahdollista”

2009 Suuri riski < 4,5 tai < 4,0 ”jos 
mahdollista”

< 2,5 tai < 2,0 ”jos 
mahdollista”

Erittäin suuri riski - < 1,8

2012 Suuri riski - < 2,5 

Erittäin suuri riski - < 1,8 tai 50 % 
lähtöarvosta

2013 Suuri riski - < 2,5 tai 50 % 
lähtöarvosta

Erittäin suuri riski - < 1,8 tai 50 % 
lähtöarvosta

2014 Suuri riski - < 2,5 

Erittäin suuri riski - < 1,8 

2017 Suuri riski - < 2,5 tai 50 % 
lähtöarvosta

Erittäin suuri riski - < 1,8 tai 50 % 
lähtöarvosta

Taulukko 3.  Kolesterolihäiriöiden hoidon tavoitteet suuren ja erittäin suuren riskin henkilöille
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Taulukko 4.  Elämäntapamuutoksen vaikutuksen arviointiaika, jonka jälkeen lääkehoitoa harkitaan 

oireettomilla (1986–1996)2

2	 Taulukoista 4 ja 5 on jätetty pois perinnöllistä hyperkolesterolemiaa sairastavien hoito-ohjeet.

Kokonaiskolesteroli

Julkaisuvuosi ≥ 8 mmol/l 6,5–7,9 mmol/l 5–6,4 mmol/l

1986 - - -

1988 6–12 kk 6–12 kk 6–12 kk

1989 12 kk - -

1993 2–3 kk 6 kk ”Muutama  
kuukausi” – 5 vuotta

1996 ”Varsin nopeasti” - -

Elämäntapamuutokset ja lääkehoito
Hoitosuositusten mukaan lääkkeiden käyttötar-

vetta määrittää ensisijaisesti se, mihin riskiryh-

mään yksilön riskiprofiili tämän sijoittaa. Lisäksi 

käyttötarpeen arvioinnissa huomioidaan elämän-

tapamuutosten vaikutus. Suositusten mukaan 

elämäntapamuutokset, kuten ruokavaliomuutok-

set, liikunnan lisääminen ja tupakoinnin lopetta-

minen, ovat ensisijaisia riskin pienentämisessä. 

Käytännössä tämä tarkoittaa, että niitä kokeillaan 

ennen lääkehoitoa. Oleellista lääkkeellistymisen 

kannalta on se, miten kauan elämäntapamuutos-

ten odotetaan tuottavan tuloksia ennen kuin siir-

rytään lääkehoitoon: mitä lyhyempi aika, sitä no-

peammin siirrytään lääkkeisiin, mikä on omiaan 

lisäämään lääkitsemistä. 

Vuosina 1986–1998 elämäntapamuutosten te-

hoa mitattiin ensisijaisesti niiden vaikutuksilla 

kolesterolin tavoitearvoihin, kun taas vuodesta 

1999 on arvioitu niiden kokonaisriskiä alentavia 

vaikutuksia. Taulukoissa 4 ja 5 on esitetty elä-

mäntapamuutosten vaikutusten arviointiaika 

oireettomilla vuosina 1986–1996 (Taulukko 4) 

ja 1999–2014 (Taulukko 5). Taulukko 4 osoittaa, 

että lääkehoitoa edeltävä arviointiaika lyhen-

tyi vuosina 1988–1996. Arviointiajan muutokset 

seurasivat kolesteroliluokkaa: mitä korkeampi 

luokka, sitä suuremmat muutokset. Hyvin suur-

ten kolesteroliarvojen (>8 mmol/l) hoidossa 

elämäntapamuutosten arviointiaika lyhentyi 

vuosina 1988-1993 noin kolmasosaan aiemmas-

ta (6–12 kuukaudesta 2–3 kuukauteen). Vuonna 

1996 lääkehoidon aloittaminen jätettiin lääkärin 

arvioitavaksi ilmaisemalla, että lääkehoitoa on 

harkittava ”varsin nopeasti” elämäntapamuu-

tosten ollessa tehottomia. Poikkeuksen yleis-

kehityksestä muodostaa vuonna 1989 julkaistu 

konsensuslausuma, joka suositteli lääkehoidon 

harkitsemista kaikilla kolesteroliarvoilla vasta 

pitkäkestoisen (12 kk) ravitsemushoidon jäl-

keen. 
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Taulukko 5 osoittaa, että elämäntapamuutosten 

arviointiaika ei muuttunut merkittävästi suuren 

riskin potilailla vuosina 1999–2016, kun tarkas-

tellaan ainoastaan julkilausuttuja suositusai-

koja. Tänä aikana eurooppalaisten suositusten 

yhteenvedoissa suositeltiin kolmea kuukautta ja 

Käypä hoito -suosituksissa 1–3 kuukautta. Vuon-

na 2017 suositusaikaa jopa nostettiin 3–6 kuukau-

teen. Vuosina 2009, 2012 ja 2014 arviointiaikaa ei 

mainittu lainkaan. Numeeristen suositusaikojen 

rinnalla esiintyi kuitenkin tarkentavia määreitä, 

jotka madalsivat lääkehoidon aloittamisen kyn-

nystä. Vuonna 2013 suositusajan (1–3 kk) ohella 

todettiin, että ”lääkehoito on usein syytä aloittaa 

samaan aikaan kuin elämäntapamuutokset”. Vas-

taavasti vuonna 2017 esitetään arviointiajaksi 3–6 

kuukautta, mutta todetaan samalla, että ”suuren 

riskin henkilöillä lääkehoito kannattaa aloittaa 

samanaikaisesti elämäntapamuutosten kanssa”.

Lääkehoitoa edeltävien elämäntapamuutosten 

suositusaika oli ensin varsin pitkä, 6–12 kuukautta 

vuonna 1988, mikä muodosti verrattain korkean 

kynnyksen lääkehoidon aloittamiselle. Suositus-

aika alkoi lyhetä pienen käymisjakson jälkeen, ja 

vuodesta 1999 lähtien siinä tapahtui enää pieniä 

muutoksia. Tämän yleiskehityksen rinnalla havai-

taan siirtymä pois selkeistä aikamääreistä kohti 

lääkärin tekemää potilaskohtaista arviota. Elä-

mäntapamuutosten suositusajan lyhentyminen 

merkitsee, että riskiryhmässä olevat siirtyvät lää-

kehoitoon nopeammin. Lääkkeettömien hoito-

muotojen merkitys lääkkeidenkäyttöä hillitsevänä 

tekijänä pienenee, kun lääkkeitä aletaan käyttää 

samanaikaisesti elämäntapamuutosten kanssa. 

Suosituksia koskeva polemiikki

Tässä jaksossa kuvaamme, miten suomalaiset 

asiantuntijat ovat suhtautuneet kolesterolihäi-

riöiden hoitosuosituksiin. Keskustelu käsittelee 

lääkkeiden käyttöä ennaltaehkäisevästi, toisin 

sanoen riskien lääkitsemistä. Se jakaantuu kah-

teen ”aaltoon”, joissa molemmissa käsitellään en-

Julkaisuvuosi Oireet t omat,  valtimotautikuoleman riski  ≥5 % (SCORE)

1999 3 kk

2004 E 3 kk

2004 KH 1–3 kk

2008 3 kk

2009 -

2012 -

2013 1–3 kk 
”Lääkehoito usein syytä aloittaa samaan aikaan kuin elämäntapamuutokset.” 
”Lääkehoito tulee kyseeseen silloin, kun kokonaisriski on suuri eikä 
elämäntapamuutoksilla saavuteta hoitotavoitteita.”

2014 -

2017 3–6 kk 

”Suuren riskin henkilöillä lääkehoito kannattaa aloittaa samanaikaisesti 
elämäntapamuutosten kanssa.”

Taulukko 5.  Elämäntapamuutoksen vaikutuksen arviointiaika, jonka jälkeen lääkehoitoa harkitaan 

oireettomilla (1999–2014)
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simmäisessä tulososassa tarkastelluista teemoista 

tavoitearvoja ja kolesterolin lääkehoitoa. Teemat 

kytkeytyvät yhteen siten, että tavoitearvokeskus-

telu muodostaa lääkekeskustelulle laajemman 

kontekstin. Siksi käsittelemme niitä yhdessä. Suh-

tautuminen hoitosuosituksiin muuttuu aaltojen 

välillä. Ensimmäisessä aallossa kritiikki kohdis-

tuu riskiryhmien rakentumisen ja käyttötarpeen 

määräytymisen lääketieteellisiin perusteisiin sekä 

eettisiin ja taloudellisiin seuraamuksiin. Toisessa 

aallossa keskeiseksi pulmaksi nousee tavoitear-

vojen soveltaminen lääkärin työssä ja kolestero-

lihäiriöiden hoidon perusteita kritisoidaan enää 

marginaalisesta asiantuntija-asemasta. Tämä viit-

taa siihen, että ensimmäisessä aallossa korkean 

kolesterolin massamittainen lääkitseminen koe-

taan vielä ongelmalliseksi, kun jälkimmäisessä on 

kyse enää suositusten käytön kalibroinnista. 

Ensimmäinen aalto 1988–1993

Vuosina 1986–1993 julkaistiin neljä hoitosuositus-

ta. Vuoden 1986 suosituksessa määriteltiin ensim-

mäistä kertaa kolesterolin hoitotavoitteet, joita 

päivitettiin myöhemmissä suosituksissa. Kriittistä 

keskustelua syntyi vasta vuoden 1988 suosituksen 

julkaisemisen yhteydessä sekä vuosina 1992–1993, 

jolloin havainnot kolesterolihäiriöiden hoidon 

kokonaiskuolleisuutta mahdollisesti lisäävästä 

vaikutuksesta herättivät huolta.

Vuoden 1988 suositus asetti kokonaiskolestero-

lin tavoiterajaksi 5,0 mmol/l. Kriitikoiden mu-

kaan tällä tulisi olemaan merkittäviä seurauksia 

terveydenhuollossa ja ihmisten yksityiselämässä, 

sillä suomalaisten kokonaiskolesterolin keskiarvo 

oli tuolloin 6,3 mmol/l, ja noin 80 % aikuisväestös-

tä ylitti suositusarvon eli kuului kohonneen riskin 

ryhmään. Osastonylilääkäri, dosentti Risto Pel-

konen (1988, 1988) piti ohjelman tavoitteita kun-

nianhimoisina ja katsoi niiden ”myllertävän lähes 

koko kansan elämän”. ”Jos yhtä hyvään tavoittee-

seen pyrittäisiin verenpaineen ja painon osalta, 

jokaisen suomalaisen diastolinen verenpaine pi-

täisi laskea alle arvon 80 mmHg, eikä ylipainoa 

saisi olla kenelläkään viittä kiloa enempää.” 

Pelkonen (1988) katsoi suosituksen väistämättä 

lisäävän lääkehoitoa: 

Kun tavoitteet ovat tiukat ja kun vain osa ihmisis-

tä saavuttaa nämä tavoitteet ruokavalion avulla, 

lääkehoito yleistyy huomattavasti. Tämän tietää 

jokainen lääkäri, joka on hoitanut lihavuutta, hy-

pertensiota, hyperlipidemiaa ja diabetesta. (Pel-

konen 1988, 1987.)

Erikoislääkäri, lääketieteen lisensiaatti Simo 

Kokon (1988, 1984) mukaan suositus virittikin 

”epidemiologisen loukun”, joka pakotti kohde-

ryhmässä olevat turvautumaan lääkehoitoon. 

Elintapamuutosten avulla kolesteroli aleni vain 

rajoitetun määrän, minkä vuoksi osa ihmisistä 

joutuisi välttämättä käyttämään lääkkeitä saavut-

taakseen tavoitearvon.

Pelkosen (1988, 1988) mukaan suositukseen ”liit-

tyy suuri joukko medisiinisiä, taloudellisia ja eet-

tisiä ongelmia”. Suositusten asiantuntijakritiikkiä 

voi jäsentää näiden kolmen ongelmatyypin avulla. 

Medisiiniset eli lääketieteelliset ongelmat viittaavat 

näyttöön kolesterolihäiriöiden hoidon tehosta ja 

vaikutuksista eri potilasryhmillä. Pelkosen (1988) 

mukaan lääkkeiden pitkäaikaisen käytön hyödyis-

tä ja haitoista ei ollut tarpeeksi tutkittua tietoa: 

”onko itsestään selvää, että lääkkeiden väljä käyttö 

pidentää elämää ja parantaa sen laatua?” Erityi-

sesti tämä koski vanhusväestöä, joka olisi ollut 

hyvä rajata suosituksen ulkopuolelle:

[M]itä tiedetään hyperkolesterolemian hoidon te-

hosta vanhuksilla. Onko odotettavissa, että dieetti 

tai lääkehoito hidastaa olennaisesti aterogenee-

sia, pidentää vanhusten elämää ja parantaa sen 

laatua? Tietääkseni interventiotutkimuksia ei ole 

vanhusväestössä tehty, ja siksi kysyn, eikö olisi 

ollut mahdollista asettaa jotain ikärajaa, jonka 
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ylittäneet ihmiset olisivat saaneet jatkaa entistä 

elämäänsä ilman uusia tiukkoja tavoitteita rasva-

aineenvaihdunnan korjaamiseksi. (Pelkonen 1988, 

1987.)

Eettiset ongelmat tarkoittavat suositusten aiheut-

tamia kielteisiä reaktioita yksilötasolla. Kriitikot 

kokivat, että tavoitearvot liioittelivat kolesterolin 

merkitystä riskinä ja aiheuttivat täten ihmisille 

turhaa ahdistusta. Kokon (1988, 1985) mukaan 

”monet ihmiset […] eivät […] pysty lainkaan ym-

märtämään väestötason riskitekijöiden ja yksi-

tyisen ihmisen vaaran välistä löyhää suhdetta”. 

Malttia kolesterolikysymyksessä peräänkuulutti 

sisätautilääkäri Terho Toivonen (1988) pakinas-

saan ”Kolesterolihihhulit kansaa pelottelemas-

sa”:

Jos nyt joku ajaa 50 km/t nopeusrajoitusalueella 

seitsemääkymppiä, ei kukaan ajattele, että hän 

leikkii elämänsä kanssa uhkarohkeasti hurjas-

tellen. Samoin voidaan suhtautua kolesteroliin. 

Jos jonkun kolesteroli on 7 mmol/l, on siihen toki 

syytä kiinnittää huomiota, mutta ei pidä antaa sitä 

käsitystä, että tässä nyt pelataan henki panoksena. 

(Toivonen 1988, 1656.)

Kattavan kolesteroliohjelman pelättiin myös ai-

heuttavan taloudellisia ongelmia, kun peruster-

veydenhuolto kuormittuisi uusista työtehtävistä 

ja kasvavista potilasmääristä. Kokko (1988, 1985) 

kritisoi ohjelman painopistettä, joka korosti yk-

silötason toimenpiteitä perusterveydenhuollos-

sa: ”Miksi ei panostettu koko asiantuntemuk-

sella väestötason strategian (esim. hintaohjailu, 

maataloustuotepolitiikka jne.) tehostamiseen?” 

Kokon (1988, 1984) mukaan ”suositukseen […] si-

sältyy automatismeja, jotka aiheuttavat peruster-

veydenhuollossa paljon enemmän työtä, kuluja 

ja käyntejä kuin on annettu ymmärtää”. Suurin 

yksittäinen taloudellista kuormitusta aiheuttava 

tekijä oli Pelkosen, Kokon ja Toivosen mukaan 

lisääntyvät lääkekustannukset.  

Suosituksen laatineen työryhmän jäsen, professori 

Kalevi Pyörälä (1988, 1989) korosti vastineessaan, 

että suositus ei ”ole tarkoitettu vaatimukseksi 

kaikkien suomalaisten seerumin kolesterolipi-

toisuuden pienentämisestä alle arvon 5 mmol/l”, 

vaan ”tavoitteena on, että valtaosa väestöstä 

saataisiin tietoiseksi siitä, mihin suuntaan koles

teroliarvoja tulisi saada muutetuksi”. Pyörälän 

(1988, 1990) mukaan suosituksella oli siten ennen 

kaikkea valistuksellinen merkitys: pyrkimyksenä 

oli saada ”vähitellen yhä suurempi osa väestöstä 

muuttamaan ruokatottumuksiaan parempaan 

suuntaan”. Pitkäkestoista lääkehoitoa ei esitetty 

todellisena vaihtoehtona tässä vaiheessa. Pyörä-

län (1988, 1991) mukaan ”elinikäiseen laajaan lää-

kehoitoon mahdollisesti liittyvät sivuvaikutukset 

tekevät tämän ratkaisun mahdottomaksi”, minkä 

vuoksi ”kaikessa informoinnissa ja koulutukses-

sa [on pyrittävä] korostamaan ruokavaliohoidon 

ensisijaisuutta”. Vaikka tämä ei välttämättä ollut 

suosituksen tarkoitus, se kuitenkin asetti korkealle 

kolesterolille alhaisen riskirajan ja määritti näin 

laajan kohderyhmän hoitotoimenpiteille. Siten 

se loi tilan, johon statiinien laajamittainen käyttö 

saattoi juurtua.

Vuoden 1989 konsensuskokous reagoi medisii-

niseen kritiikkiin toteamalla, ettei kolesterolilla 

ole samaa merkitystä yli 65-vuotiaiden henki-

löiden kohdalla kuin nuoremmissa ikäryhmissä 

(Huttunen ym. 1989, 1556). Lääkärilehtien sivuil-

la esitettiin kuitenkin edelleen huolta siitä, että 

kolesterolilääkkeiden kohderyhmä määriteltiin 

liian laveasti suhteessa tieteelliseen näyttöön. 

Nyt keskustelu nosti esiin sukupuolen merki-

tyksen. Vuonna 1990 joukko lääkäreitä toi esiin, 

miten naisia koskevaa kolesterolihäiriöiden hoi-

totutkimusta oli vähän ja suositteli näille miehiä 

korkeampia tavoitearvoja (Nikkilä ym. 1990). Si-

sätautien erikoislääkäri, dosentti Matti Nikkilä 

(1992; myös Nikkilä ym. 1990) katsoikin, että nais-

ten kolesterolihäiriöiden hoito oli aiheettomasti 

lääkkeellistynyt: 
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[L]ipidiarvoja alentavia lääkkeitä on määrätty 

runsaasti yli 65-vuotiaille naisille […] Suurimpa-

na syynä tähän vinoutuneeseen tilanteeseen ovat 

Suomen Sisätautilääkäriyhdistyksen ja Kardiolo-

gisen Seuran suositus ja konsensuslausuma, jotka 

ovat kolesterolipainotteisia. Näissä suosituksissa 

ei ole otettu huomioon miesten ja naisten lipidiar-

vojen eroa eikä naisten seerumin kolesterolitason 

nousua iän myötä. Vain hyvin harvat oireettomat 

naiset ilman muita riskitekijöitä tarvitsevat lipi-

diarvoja laskevaa lääkitystä. (Nikkilä 1992, 1954.)

Vuonna 1993 julkaistu suositus korosti iän ja 

sukupuolen merkitystä hoidossa. Suosituksen 

mukaan yli 65-vuotiaiden kolesterolin seulon-

taan ei ole perusteita, ellei potilaalla ollut jo 

ilmaantunut ateroskleroottinen sairaus (Suo-

men Sisätautilääkärien Yhdistys ym. 1993, 488). 

Sukupuolen osalta todettiin, että ”terveyden-

huollon rajalliset voimavarat on syytä suunnata 

etupäässä miesten tutkimiseen ja hoitoon”, sillä 

sepelvaltimotaudin riski oli miehillä ”huomat-

tavasti suurempi” kuin naisilla (Suomen Sisä-

tautilääkärien Yhdistys ym. 1993, 488). Tältä 

osin suositus siis vastasi jälleen esitettyyn kri-

tiikkiin. Tavoitearvot koskivat kuitenkin yhtäläi-

sesti molempia sukupuolia. 

Keskustelu kolesterolihäiriöiden hoidon lääke-

tieteellisistä ongelmista sai uutta pontta, kun 

1990-luvun alussa julkaistut tutkimustulokset 

vaikuttivat kyseenalaistavan kolesterolin alen-

tamisen merkityksen (esim. Miettinen ym. 1985; 

Frick ym. 1987; Strandberg ym. 1991). Vaikka sy-

däntautikuolleisuus oli tutkimuksissa vähentynyt, 

kokonaiskuolleisuus oli pysynyt samana tai jopa 

noussut. Erityisesti väkivaltakuolemien lisään-

tyminen lääkehoitokokeiden meta-analyyseissa 

aiheutti huolta (Pekkanen & Poikolainen 1991). 

Esimerkiksi lääketieteen ja kirurgian tohtori, sisä-

tautien erikoislääkäri Aarne Pasanen (1992a, 1120; 

ks. myös Pasanen 1992b; Pekkanen & Poikolainen 

1991; Salminen 1992) piti tuloksia niin merkittä-

vinä, että ne antoivat aihetta uusia kolesterolin 

hoitosuositukset. 

Kolesterolihäiriöiden hoitoa puolustaneiden tut-

kijoiden mukaan kokonaiskuolleisuuden lisään-

tyminen johtui mittauksen aikana vaikuttavista 

sairauksista tai tuntemattomista kuolleisuutta 

lisäävistä tekijöistä (Tikkanen & Frick 1993; Hei-

kinheimo 1992; Kesäniemi ym. 1993). Tämä oli 

myös vuonna 1993 uudistetun suosituksen kanta, 

ja lääkehoitoa suositeltiin edelleen suuren riskin 

henkilöille. Tutkimustulosten uutisointia lääkäri-

lehdissä pidettiin myös haitallisena, sillä keskus-

telu saattoi synnyttää potilaissa epätietoisuutta ja 

vaikeuttaa hoidon toteutumista (Tikkanen 1993; 

ks. myös Tikkanen & Frick 1993).

Ensimmäisessä aallossa jotkut asiantuntijat har-

joittivat lääkkeellistymiskritiikkiä nostamalla 

esiin suosituksiin liittyviä eettisiä ja taloudellisia 

vaikutuksia sekä lääketieteellisiä ongelmia. Ris-

kiryhmän määrittelyn katsottiin perustuvan osin 

puutteelliselle näytölle. Riskien hoidolla pelättiin 

olevan laajakantoisia inhimillisiä ja taloudellisia 

seurauksia: sen uskottiin muun muassa lisäävän 

lääkemääräyksiä ja -kustannuksia. Vuoden 1993 

jälkeen keskustelu kuitenkin laantui. Yhtenä syy-

nä tähän lääketieteellisen kritiikin loppumiseen 

voi olla niin sanottu 4S-väestötutkimus (Scan-

dinavian Simvastatin Survival Study), joka tuotti 

tiedeyhteisön näkökulmasta uskottavaa näyttöä 

uusien simvastatiinien suotuisasta vaikutuksesta 

sepelvaltimotautikuolleisuuteen sekundaaripre-

ventiossa myös potilailla, joilla oli lievä hyperko-

lesterolemia (Peräkylä 1994).

Toinen aalto 2005–2009

Uusi kriittinen aalto nousi vuoden 2004 hoito-

suosituksen julkaisemisen jälkeen vuonna 2005 

ja oli vahvimmillaan vuosina 2008–2009, jolloin 

myös suosituksia päivitettiin. Aineistosta ei käy 

ilmi erityistä syytä sille, miksi kolesterolin lää-

kehoito aiheutti jälleen polemiikkia. Aallon voi 
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katsoa päättyneen vuonna 2009, sillä tämän jäl-

keen lääkärilehdissä ei julkaistu uusia kriittisiä 

kirjoituksia.3 

Toisessa aallossa syntyi keskustelua väestötason 

tavoitteiden hyödyntämisestä riskiyksilöiden tun-

nistamisessa. Kriitikoiden (Mustajoki 2008; Va-

paavalta 2009; Kirstilä 2009; ks. myös Salminen 

2005) mukaan hoitosuosituksia saattoi tulkita 

siten, että tavoitetta suurempia kolesteroliarvoja 

tuli pienentää riippumatta siitä, mikä henkilön 

kokonaisriski oli. Professori Pertti Mustajoen 

(2008, 4080) mukaan ”tarkat tavoitearvot hämär-

tävät kohtalokkaasti kokonaisriskin asemaa”, joka 

on kuitenkin kliinikon näkökulmasta oleellisempi 

luku: 

Score-laskurin mukaan 50-vuotiaalla tupakoimat-

tomalla miehellä, jonka verenpaine on normaali, 

kolesteroliarvolla 6,0 mmol/l kuolemanriski kym-

menen vuoden aikana on 2,0 %. Jos kolesteroli pu-

dotetaan tavoitearvoon 5,0 mmol/l riski on 1,6 %. 

Kun absoluuttinen riski pienenee 0,4 prosenttiyk-

sikköä, sillä tuskin on kliinistä merkitystä. (Mus-

tajoki 2008, 4080.)

Lääkärin merkitystä suositusten tulkitsijana ja 

soveltajana korosti myös terveyskeskuslääkäri 

Pekka Kirstilä (2009, 23), jonka mukaan jäykät 

väestötason tavoitearvot eivät soveltuneet yksilön 

hoitotarpeen määrittelemiseen, vaan ”lääkärin-

työn pitäisi olla kuten räätälin, kullekin mittojensa 

mukaan”. Mustajoen (2008, 4080) pelkona oli, että 

väärin tulkittuna ”jäykät tavoitearvot tuomitsevat 

3 	 Poikkeuksena on joulukuussa 2017 päivitetyn 

dyslipidemian hoitosuosituksen jälkimainingeissa 

Suomen lääkärilehdessä käyty lyhyt keskustelu näytöstä 

lääketieteen lisensiaatin ja erikoislääkäri Rauli Mäkelän 

(2018) sekä kardiologian erikoislääkäri, sisätautiopin 

dosentti, professori Mikko Syvänteen ja sisätautien ja 

geriatrian erikoislääkäri, professori Timo Strandbergin 

välillä (Syvänne & Strandberg 2018a, 2018b).

huomattavan määrän ihmisiä aiheettomasti ’ris-

kisairaiksi’ ja johtavat jopa tarpeettomaan lääke-

hoitoon”.

Lisäksi lääkärilehdissä leimahti kiivas keskuste-

lu suosituksia laatimassa olleiden henkilöiden 

(Kovanen ym. 2009; Strandberg, Ketola & Kova-

nen 2009) sekä kolesterolikriitikoiksi profiloitu-

neiden tutkijoiden (Halleen 2008a, 2008b, 2009; 

Salminen 2009) välillä kolesterolin alentamisen 

terveydellisestä merkityksestä. Filosofian tohtori, 

biokemian dosentti Jussi Halleenin (2008b, 318) 

mukaan kolesterolin alentamisen haitoista, ku-

ten kohonneesta sydäntaudin ja ennenaikaisen 

kuoleman riskistä, oli olemassa ”varsin vahvaa” 

tutkimusnäyttöä, jota ei huomioitu suosituksissa. 

Statiinien vaikutus saattoi perustua tulehduksen 

hillintään valtimoissa eikä kolesterolin alentami-

seen. Lisäksi statiinien käytöstä seurasi Halleenin 

(2008b) mukaan ”vakavia terveyshaittoja”, joista 

vaietaan tai joita vähätellään tutkimuksissa.

Professorit Petri Kovanen (2009) ja Timo Strand-

berg (2009) kollegoineen vastasivat vetoamalla 

vahvaan tutkimusnäyttöön kolesterolihäiriöiden 

hoidon ja statiinien vaikuttavuudesta. Samalla he 

korostivat lääkäreiden määräysvaltaa potilaiden 

hoidossa: 

Kolesterolin tavoitearvoista voidaan toki olla 

montaa mieltä sen mukaan, kuinka suuri valtimo-

taudin riski hyväksytään. LDL-kolesterolin tavoi-

tearvon (‘alle tietyn raja-arvopitoisuuden’) oikea 

ymmärtäminen on luku sinänsä. (…) Yksilöllisen 

raja-arvon määrittää lääkäri, joka myös vastaa 

mahdollisen lääkehoidon aloittamispäätöksestä. 

(Kovanen ym. 2009, 320.)

Toisessa aallossa kritiikin pääaiheiksi nousivat 

kohderyhmän määritelmän hyödyntäminen lää-

kärin työssä sekä lääketieteellinen kritiikki, jota 

esittävät valtavirrasta poikkeavat asiantuntijat. 

Tämä asetelma viittaa siihen, että kolesterolilää-
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kehoito oli valtavirtaistunut. Se ei enää herättänyt 

periaatteellista keskustelua lääkkeellistymisestä, 

vaan lääkärikunnan huomio kohdistui hoito-oh-

jeiden oikeaan soveltamiseen. 

Johtopäätökset

Sosiologista lääkkeellistymistutkimusta koleste-

rolihäiriöiden hoidon vakiintumisesta terveyden-

huollon käytäntöihin on sen yhteiskunnalliseen 

merkitykseen nähden niukasti (ks. kuitenkin Lau 

ym. 2018; Unruh ym. 2016; Pollock & Jones 2015; 

Will & Weiner 2015; myös Dumit 2012; Greene 

2007), eikä sitä ole tehty Suomessa aiemmin. Tut-

kimuksemme kuvaa, miten kolesterolilääkkeiden 

kohdeyleisö ja käyttötarve rakentuivat hoitosuo-

situksissa Suomessa 1980-luvulta lähtien ja miten 

aiheeseen liittyvä polemiikki on vähitellen laan-

tunut lääkärilehtien kirjoituksissa sen jatkuvasta 

kiistanalaisuudesta huolimatta (esim. Unruh ym. 

2016).

Paikansimme kolme tapaa, joilla hoitosuositukset 

voivat tukea lääkkeellistymistä. Näitä ovat tavoi-

tearvojen laskeminen (HDL-kolesterolin kohdalla 

nostaminen), korkean riskin ryhmän kriteereiden 

lieventäminen sekä lääkehoidon aloittamisen var-

haistaminen elämäntapamuutoksen kustannuk-

sella. Yleisten hoitotavoitteiden kohdalla alkupe-

räinen kokonaiskolesterolitavoite (5 mmol/l) on 

pysynyt samana, mutta muiden kolesterolifrak-

tioiden tavoitearvot ovat kiristyneet maltillisesti 

tarkasteluaikana mahdollisesti laajentaen koles

terolin kohderyhmää. Lääkkeiden kohdeyleisö 

rakentuu pääosin suuren riskin määritelmien va-

raan. Sen raja-arvo haki muotoaan vuosina 1986–

1993 asettuen varsin alhaiseksi vuonna 1988. Eri-

laiset arviointiperiaatteet vaikeuttavat kehityksen 

arvioimista yli ajan. Vuodesta 1999 lähtien käytös-

sä on ollut yksinomaan riskilaskuri-perustainen 

arviointi. Siitä lähtien suuren ja erittäin suuren 

riskin raja-arvot ovat pysyneet muuttumattomi-

na muutosten koskiessa ainoastaan vaihtelevia 

lisämääreitä eri riskiluokissa, kuten erilaisia tau-

tiryhmiä. Näiden potilasryhmien hoitotavoitteita 

kiristettiin vuonna 2004, jolloin ne erosivat ylei-

sistä hoitotavoitteista ja todennäköisesti lisäsivät 

lääkkeiden kysyntää. Lääkehoitoa edeltävien elä-

mäntapamuutosten suositusaika muodostaa kyn-

nyksen lääkkeiden käytön aloittamiselle, ja sen 

lyhentyminen saattaa lisätä lääkkeiden käyttöä. 

Kyseinen suositusaika oli ensin varsin pitkä, 6–12 

kuukautta vuonna 1988, mutta alkoi lyhetä pie-

nen käymisjakson jälkeen. Vuoden 1999 jälkeen 

suositusajoissa tapahtui enää pieniä muutoksia. 

Lisäksi havaitsimme siirtymän pois lääkehoidon 

aloittamista koskevista selkeistä aikamääreistä 

kohti lääkärin tekemää potilaskohtaista arviota. 

Yleisvaikutelma on se, että lääkkeellistymisen 

kannalta keskeinen muutos tapahtui heti tarkas-

telujakson alussa vuonna 1988, jolloin kolestero-

lille määriteltiin silloiseen tietämykseen nähden 

tiukat hoitotavoitteet, minkä seurauksena muo-

dostui laaja riskiryhmä. Tämän jälkeen muutok-

set hoitotavoitteissa, suuren riskin määritelmissä 

sekä lääke- ja elämäntapahoidon valinnassa ovat 

olleet maltillisia, mutta edistäneet edelleen ko-

lesterolihäiriöiden hoidon lääkkeellistymistä.

Hoitosuosituksista käydyn kriittisen asiantun-

tijakeskustelun tarkastelu tukee tätä yleisvaiku-

telmaa. Keskustelu muodostaa ajallisesti kaksi 

aaltoa, joiden välillä suhtautuminen muuttui. 

Ensimmäinen aalto vuosina 1988–1993 ajoittuu 

yhteen vallitsevan suosituslinjan muodostumi-

sen ja statiineiden käyttöönoton kanssa. Siinä 

lääkärikunnan keskeisiä auktoriteetteja osallistui 

keskusteluun, jossa arvioitiin laajan kolesteroli-

häiriöiden hoidon kohderyhmän muodostumisen 

oikeutusta ja seurauksia taloudellisista, eettisistä 

ja lääketieteellisistä näkökulmista. Tässä vaihees-

sa kolesterolihäiriöiden hoitosuosituksia siis kriti-

soitiin lääkkeellistymisestä. Toinen aalto sijoittuu 

vuosiin 2005–2009, jolloin kolesterolilääkkeiden 

käyttö oli valtavirtaistunut. Kun ensimmäisessä 

aallossa keskustelua käytiin myös suositusten 
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perusteista ja siihen osallistui lääkärikunnan 

keskeisiä auktoriteetteja, toisessa aallossa nämä 

perusteet kyseenalaistivat enää valtavirrasta si-

vussa olevat kolesterolikriitikot. Asiantuntijat 

siis hyväksyivät suositusten määrittämät kohde-

ryhmät ja käyttötarkoitukset, ja ongelmia näh-

tiin enää suositusten soveltamisessa käytännön 

lääkärintyössä. Lääkkeellistymiskritiikkiä ei enää 

samalla lailla esitetty. Lisäksi ensimmäisen aallon 

kriittisellä keskustelulla oli enemmän läpäisyky-

kyä suhteessa suosituksiin jälkimmäiseen aaltoon 

verrattuna. Tämä näkyy esimerkiksi iäkkäiden ko-

lesterolihäiriöiden hoidon varhaisissa linjauksissa 

sekä elämäntapahoidon merkityksen korostami-

sessa vuoden 1989 suosituksessa.

Kolesterolihäiriöiden hoidon lääkkeellistymi-

sen kannalta keskeinen tapahtuma oli siis laajan 

kolesterolin riskiryhmän rakentuminen vuosina 

1986 ja 1988 julkaistujen suositusten myötä. Niissä 

määritellyt tavoitearvot ja toimenpidesuositukset 

loivat pohjan myöhemmille suosituksille. Eniten 

keskustelua herätti vuoden 1988 suositus, joskin 

keskustelua voi lopulta pitää kuitenkin varsin lai-

meana. Kun pelko statiineihin liittyvistä haittavai-

kutuksista hälveni 1990-luvun puolivälissä, tie oli 

auki kolesterolin laajamittaiselle lääkitsemiselle. 

Tämän tarkastelun perusteella näyttäisi siis siltä, 

että Suomen lääkärikunta hyväksyi kolesterolihäi-

riöiden hoidon lääkkeellistymisen varsin nopeasti 

ja ilman suurempaa melua.

Aineistomme avaama näkökulma lääkkeellistymi-

seen on rajallinen, eikä sen perusteella voi esimer-

kiksi arvioida, missä määrin lääkehoidon lisään-

tyminen on johtunut hoidon tarpeen kasvusta. 

Hoitosuositusten suhde lääkkeiden käyttöön ei 

ole suoraviivainen, sillä hoitosuositusten ohella 

esimerkiksi sosioekonomiset erot tai lääkkeiden 

korvaustasot vaikuttavat statiinien kulutukseen 

(Vehko ym. 2010). Lisäksi asiantuntijakeskustelu 

suosituksista oli varsin niukkaa ja hajanaista, min-

kä vuoksi tehtyjen havaintojen pohjalta ei voida 

antaa lopullista tuomiota koko lääkärikunnan 

suhtautumisesta kolesterolihäiriöiden hoidon 

lääkkeellistymiseen. Tärkeä havainto on se, että 

mikäli jatkotutkimuksessa halutaan tarkastella 

hoitosuositusten laatimisprosessia ja kolesteroli-

hoidon lääkkeellistymiseen vaikuttaneita sosiaa-

lisia, teknistieteellisiä, taloudellisia ja poliittisia 

tekijöitä, huomio tulee kiinnittää kehityksen al-

kupäähän, vuoden 1988 suositukseen.

Havaintomme tukevat aiempaa tutkimusta hoi-

tosuositusten merkityksestä lääkkeiden käytön 

lisääntymisessä (Dumit 2012; Unruh 2016; ks. 

myös Pencina ym. 2014; Tran ym. 2014) sekä 

suosituksiin liittyvän keskustelun muutoksessa 

(Lau ym. 2018; Greene 2007). Myös Yhdysval-

loissa kolesterolihäiriöiden hoito lääkkeellistyi 

käsi kädessä epidemiologiseen riskilogiikkaan 

perustuvan laajan kolesteroliohjelman kanssa 

(esim. Dumit 2012), jota tässä olemme luonneh-

tineet kolesterolilääkkeiden käyttötarpeen ja 

käyttäjäryhmän rakentumisena. Laun ja kump-

paneiden (2018) mukaan myös Tanskassa käy-

ty kolesterolipolemiikki kiteytyi suurelta osin 

1990-luvulla julkaistuihin tutkimuksiin, jonka 

jälkeen kritiikkiä esittivät vain muutamat tunne-

tut kolesterolikriitikot. Kolesterolin lääkehoito 

on muuttunut rutiininomaiseksi toimenpiteek-

si Tanskan terveydenhuollossa tämän kriittisen 

vaiheen jälkeen, vaikka kansainvälistä koleste-

rolikritiikkiä esitetään edelleen myös tieteellisis-

sä julkaisuissa. Sama vaikuttaisi pätevän myös 

Suomessa, vaikka aihe on herättänyt ajoittain 

laajaakin mediakeskustelua (Jauho 2016).

Kolesterolihäiriöiden hoidon lääkkeellistymi-

nen ja siihen liittyvä asiantuntijapolemiikki on 

osa laajempaa keskustelua lääkkeistä, näyttöön 

perustuvan tiedon soveltamisesta ja epidemio-

logisen riskilogiikan leviämisen vaikutuksista. 

Hoitosuosituksissa kiteytyvät vallitsevat hoito-

käsitykset perustuvat lääketieteellisen ja epide-

miologisen tiedon lisäksi arvovalintoihin, joihin 
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myös asiantuntijakeskusteluissa vedotaan. Teh-

tyjen päätösten ja niihin liittyvien kiistojen tutki-

misen merkitystä lisäävät laajoihin lääkeinterven-

tioihin liittyvät lieveilmiöt ja epävarmuustekijät. 

Tämän tutkimuksen anti on aiempaa selkeämpi 

ymmärrys hoitosuositusten merkityksestä lääk-

keellistymisessä. Jatkotutkimuksissa on syytä 

kiinnittää huomiota päätöksentekoprosesseihin 

ja lääkkeellistymisen vaikutteisiin. Tutkimusta 

lääkkeellistymisen syntymekanismeista, kehityk-

sestä, ja omaksumisesta erilaisten sidosryhmien 

keskuudessa tarvitaan myös osana terveyden-

huollon kehittämistyötä, jossa epidemiologista 

riskiajattelua, palveluiden tehokasta järjestämistä 

ja vaikuttavia hoitokäytäntöjä pyritään yhdistä-

mään sosiaalisesti hyväksyttävällä ja potilaiden 

luottamusta ylläpitävällä tavalla. 
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