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PALMU, JOONATAN: Kohonneen verenpaineen hoidonohjausjérjestelmé

Syventavien opintojen kirjallinen tyo, 30 s., 3 liites.
Sisdtautioppi
Elokuu 2015

Kohonnut verenpaine on monille sairauksille ja jopa é&kkikuolemalle altistava
riskitekija, jonka hoito on tarkeda. Kohonneen verenpaineen tehokas hoito on
nykytiedon valossa mahdollista, mutta silti Terveys 2011 -tutkimuksen mukaan
kohonnutta verenpainetta sairastavista suomalaisista miehistd vain 50 % ja
naisista vain 56 % on hoitotavoitteessa. Tilannetta ei ole kyetty parantamaan
pelkéstaan ohjeita lisadmalla. Tietokoneella toteutettua Kaypa hoito -suositukseen
perustuvaa verenpainepotilaan hoidossa avustavaa paatoksenteon tukijarjestelméaa
voitaisiin kayttda toisaalta potilashoidon yhtenaistamisessé ja toisaalta yksilollisesti
raataloidyn optimaalisen hoidon tarjoamiseksi potilaille.

Tassé opinnaytetyossa esitelladn kohonnut verenpaine merkittavana terveité elin-
vuosia uhkaavana riskitekijana ja sen hoitoon kéytetyt keskeiset menetelmat. Veren-
painepotilaan hoito perustuu elintapaohjaukseen ja lddkehoitoon, jossa kaytetadn
useaan eri vaikutusmekanismiin perustuvaa verenpaineladkkeiden yhdistelméhoitoa.
Suolan kéyton vahentdminen, liitkunnan lisidminen, tupakoinnin lopettaminen ja
ylipainon laskeminen ovat tehokkaita tapoja laskea verenpainetta ja niita tulisikin
siksi kédyttaa. Pieniannoksinen yhdistelmahoito puolestaan tarjoaa potilaalle hyvaa
ladketehoa vahéaisin haittavaikutuksin.

Hoidonohjausjarjestelma on potilashoidossa alikaytetty tietotekninen apuvaline, jo-
ka potilaasta tunnettua tietoa kasittelemélla kykenee tarjoamaan terveydenhuollon
ammattilaiselle yksilollisen suosituksen potilaan hoidosta. Suomessa kohonneen veren-
paineen hoito pohjautuu Kéypéa hoito -suosituksiin ja kansainvalisissa sovelluksissa on
kaytettavissd vastaavia alueellisia hoitosuosituksia. Opinnaytetyo kuvailee Turun yli-
opiston ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen yhteistyossa toteuttaman Kohonneen
verenpaineen hoidonohjausjarjestelman suunnittelun ja toteutuksen. Tyossa kuvailtu-
ja ideoita ja menetelmia kayttden on mahdollista laajentaa hoidonohjausjarjestelmaé
kohonneesta verenpaineesta myos muiden kansantautien, kuten diabeteksen hoitoon.

Asiasanat: verenpaine, hypertensio, hoidonohjausjarjestelma, paatoksenteko.
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1 Johdanto

Korkea verenpaine aiheuttaa vuosittain 9,4 miljoonaa kuolemaa. Sen osuus sairauden
rasittamien tai ennenaikaiseen kuolemaan johtavien elinvuosien méarastd on maailman-
laajuisesti 7,0 %. Korkea verenpaine onkin merkittavin yksittainen terveyttd vaarantava
riskitekija. Alle 50-vuotiaillakin korkeaa verenpainetta suuremman riskin aiheuttavat vain
alkoholi ja tupakka. Kohonnut verenpaine on siis yleinen ongelma ja sen hoito tarkeaé.
(Lim ym. 2012.)

1.1 Verenpaineen mittaamisen historia

William Harvey kuvasi ensimmaisend 1600-luvun alussa nykyisen kaltaisen verenkiertojér-
jestelméan, jossa sydan pumppaa suljetussa systeemissé lappien ohjaamana verta pienen ja
suuren verenkierron vélilld. Tamé teoria oli osa valistuksen aikana syntynytta kehitysta,
jossa hylédttiin antiikin ajasta lahtien vallalla olleet virheelliset opit ihmisen anatomiasta
ja fysiologiasta. Verenkierron toiminnan ymmartaminen ei viela mahdollistanut sen mit-
taamista. Ensimméiset yritykset valtimoverenpaineen mittaukseksi tehtiin selvittamalla
valtimopulssin kykyéa kohottaa sen paélle asetettuja painoja ja mittaamalla eldimen kat-
kaistusta valtimosta ruiskuavan veripatsaan korkeutta. Vasta 1880-luvulla onnistuttiin
valmistamaan ensimmaiset tarkat verenpainemittarit, mutta niiden kaytto oli vield liian
vaikeaa potilastyohon sovellettavaksi. Niinpa kunnia ensimmaéisesté kliiniseen kayttoon so-
veltuvasta verenpainemittarista annetaan Scipione Riva-Roccille!, joka vuonna 1896 kehitti
tarkkaan mittaukseen soveltuvan mansetin, joka yhdessa elohopeapainemittarin avulla
kertoi potilaan verenpaineen. Nikolai Korotkov ymmiérsi liittad verenpaineen mittaukseen
stetoskoopin vuonna 1905, jolloin systolisen verenpaineen liséksi kyettiin mittaamaan myos
diastolinen verenpaine. Verenpainemittarin rinnalla kehittyi myos ymmaérrys kohonneen ve-
renpaineen yhteydesta erilaisiin sairauksiin ja verenpaineen mittauksesta tuli osa potilaan

seurantaa ja hoitoa. (Forsius 1996.)

1.2 Verenpaineen mittaamisen taustaa

Verenpaine on verisuonissa virtaavan nesteen eli veren verisuonien seindmaén aiheuttama
paine, jota yllapitad sydamen tekema pumppaustyo. Kirjallisuudessa verenpaine voidaan

my6s madritelld sydamen minuuttitilavuuden ja direisverenkierron vastuksen tulona?.

Verenpaineesta kéytetty lyhenne RR tulee Scipione Riva-Roccin nimesta
2Yksikkétarkastelussa saadaan miéritelmille mielekés yksikko. [P] = st . Pas _ % . %\é = Pa

mS




Minuuttitilavuus on syddmen yhden minuutin aikana kierrittdmi veren tilavuus. Aéreis-
verenkierron vastus on laaja laskennallinen suure, joka kuvaa verenkiertoa vastustavia
tekijoita kuten veren viskositeettia ja valtimoiden poikkipinta-alaa. Virtausvastusta voi-
daan mallintaa erilaisilla virtausdynamiikan yhtaloilld kuten Hagen—Poiseuillen yhtalolla,
josta ndhdadn muun muassa virtausvastuksen kasvavan kadntden verisuonen halkaisijan

neljanteen potenssiin.

Verenpainetta on perinteisesti mitattu verenpainemittarilla analogisesti elohopeapatsaan
korkeuden perusteella tai mekaanisesti kellotauluisella aneroid-mittarilla. Viimeisten vuo-
sien aikana digitaaliset verenpainemittarit ovat yleistyneet tehden verenpaineen mittauksen
mahdolliseksi myos kotona. Digitaalisilla mittareilla verenpainearvot saadaan epasuorasti
laskettua algoritmin kautta mittaamalla verenpaineen sijaan verisuonen vérahtelyé, joka
aiheutuu veren ahtautuessa mansetin puristamasta verisuonesta. Sydénviat kuten rytmi-
hairio aiheuttavat myos varahtelya verisuonessa ja télloin digitaalisen verenpainemittarin
kaytto verenpaineen mittaukseen ei valttamatta ole mahdollista. Mittalaitteessa kéytetystéa
algoritmista ei tavallisesti ole saatavilla tarkkaa kuvausta, koska valmistaja suojelee sité

liikesalaisuutena. (Berger 2001, Ogedegbe ja Pickering 2010.)

1.2.1 Miten verenpainetta suositellaan mitattavaksi nykyisin

Verenpaineen mittaus tehdadn tavallisesti olkavarresta sydamen korkeudelta istuma-
asennossa. Mansetti kiinnitetaén potilaan olkavarteen joitain minuutteja ennen mittauksen
aloitusta, jonka jalkeen se taytetaan ilmalla. Verenvirtaus estyy suonessa ja olkavaltimon
pulssi havida, kun mansetin paine on ylittdnyt olkavarren valtimossa vallitsevan veren-
paineen. Tata rajapainetta kutsutaan systoliseksi verenpaineeksi ja se voidaan havaita
tunnustelemalla varttindvaltimon syketta. Mansetin painetta kasvatetaan edelleen kunnes
se ylittaa systolisen paineen noin 30 elohopeamillimetrilld. Taman jélkeen mansetin pai-
netta aletaan laskemaan tasaisesti, jolloin saadaan tarkka arvo systoliselle verenpaineelle.
Systolisen verenpaineen alituttua kuullaan nimittain stetoskoopilla kyynértaipeessa ve-
ren turbulaarista virtausta suhinana sen purkautuessa sykéayksittédin olkavaltimoon. Kun
mansetin painetta edelleen lasketaan, saavutetaan raja, jossa verenvirtaus muuttuu tur-
bulaarisesta sadnnoéllisen laminaariseksi ja stetoskoopilla kuultava dani haviaa. Talloin
ollaan saavutettu ison verenkierron valtimoiden matalin paine eli diastole. (Ogedegbe ja
Pickering 2010.)

Verenpaine kirjataan erottaen kauttaviivalla systolinen verenpaine diastolisesta. Niin
esimerkiksi optimaalisen verenpaineen vastaanottoraja 120/80 mmHg tarkoittaa 120 eloho-
peamillimetrin (mmHg) systolista painetta ja 80 elohopeamillimetrin diastolista painetta.

Elohopeamillimetri on historiallinen paineen yksikko, jota kaytetadn vield Valtioneu-



voston antaman mittayksikkoasetuksen mukaisesti verenpaineen mittaamisessa. Yhden

elohopeamillimetrin paine vastaa noin 133 pascalin painetta.

1.2.2 Tarkkaa verenpaineen mittausta hairitsevat tekijat

Kuten kaikissa mittauksissa niin myos verenpaineen mittauksessa on lukuisia virhelahteité
lahtien liikkeelle mitatun késivarren asennosta. Jos kasivarsi on mittauksessa kohotettuna,
saadaan sen hydrostaattisen paineen suuruista muutosta vastaava ero mittauksessakin.
Myo6s mitattavan késivarren valinnalla on merkitysta mittaustulokseen ja vaikka ero arvo-
jen valilla ei olisikaan suuri, tulisi potilaan verenpainemittauksessa suosia korkeamman
arvon tuottanutta kasivartta (Johansson ym. 2014). Potilaasta riippuvien tekijéiden ohella
oikean mansetin valinnassa on oltava huolellinen, silla luotettavia arvoja saadakseen on
mansetin suuruus suhteutettava kisivarren kokoon (Ogedegbe ja Pickering 2010). Veren-
paineen mittaukseen kaytetty laite voi vaikuttaa mittaustulokseen ja sen ennustavuuteen
(Johansson ym. 2015) ja jo yhdestéd mittauksesta saatava tieto on hyddyllistd, mutta
todellisen verenpainearvon selvittdminen voi vaatia toistettuja mittauksia (Niiranen ym.
2015).

Puhtaasti potilaasta riippuvista ominaisuuksista potilaan hermostuneisuus tai fyysinen
aktiivisuus, raskas ateria, tupakointi, alkoholin tai kofeiinin nauttiminen ennen mittaus-
ta voivat antaa mittaukselle todellista suuremman arvon. My6s mittaaja voi vaikuttaa
mittaukseen. Valkotakkihypertensioksi kutsutussa ilmiossa laakarin mittaamat veren-
painearvot ovat korkeampia kuin sairaanhoitajan mittaamat arvot ja sairaanhoitajan
mittaamat arvot ovat korkeampia kuin kotimittauksessa saadut arvot (Duodecim 2014).
My®os etenkin kotimittauksissa potilas voi tulla kirjanneeksi monesti toistetuista arvoista

aina kaikista pienimmaét.

1.3 Kohonneen verenpaineen hoito

Tama kohonnutta verenpainetta ja verenpaineladkkeita kasitteleva kappale perustuu

pédosin tunnettuun oppikirjatietoon (Pelkonen ym. 2014, Koulu ja Mervaala 2013).

1.3.1 Taudin etiologiaa

Verenpaine voi olla kohonnut primaarisesti eli essentiaalisesti tai sekundaarisesti. Sekundaa-
rinen hypertensio tarkoittaa muun tekijan kuten munuaissairauden, aortan tai munuaisval-

timon ahtauman tai hormonia tuottavan adenooman selittdméaéd kohonnutta verenpainetta.



Munuaisen toiminnan rajoittuessa, erittda se reniini-entsyymié, joka johtaa verenpaineen
nousuun ja munuaisen toiminnan tehostumiseen. Aortan ahtauma pakottaa sydénté lisdé-
maan tyotehoa riittavan lapivirtauksen sallimiseksi, jolloin sydédnlihas kasvaa epaedullisen
suureksi ja verenpaine kohoaa pumpun voimistuessa. Hormoneita tuottavista kasvaimista
feokromosytoomat voivat lisdta lisamunuaisen tuottamien katekoliamiinien kuten adrenalii-
nin ja noradrenaliinin méaraa, jolloin ne vaikuttavat verenpaineeseen nostamalla sydamen
syketta ja vaikuttamalla verisuonten supistuvuuteen. Primaarissa aldosteronismissa lisamu-
nuaisen kuorikerroksen kasvain tai liikakasvanut kuorikerros tuottaa runsaasti aldosteronia,
joka voimistaa natriumin takaisinimeytymistd munuaisessa ja kasvattaa verenpainetta.
Cushingin taudissa kehossa on runsaasti kortisolia, joka suurentuneena pitoisuutena nostaa

verenpainetta ja aiheuttaa myos insuliiniresistenssia (Whitworth ym. 2005).

Insuliiniresistenssi voi johtaa aikuistyypin diabeteksen syntyyn ja siina insuliinin kyky
laskea verensokeria on heikentynyt. Tilan edetessd haima joutuukin tuottamaan yhé
suurempia méaaria insuliinia yllapitadkseen samaa vaikutusta veren glukoosipitoisuuteen
estamaélla glukoosin tuottoa maksassa ja lisdamaélla sen varastointia lihaksissa ja rasvaku-
doksessa. Glukoosiaineenvaihdunnan ohella insuliini vaikuttaa myods munuaisten nefroneissa
lisdten natriumin takaisinimeytymista. Insuliinireseptorin aktivaatio johtaa osin erilaisen
signaaliketjun kdynnistymiseen rasva- ja lihaskudoksessa (insulin receptor substrate 1 eli
INR1) ja munuaistubuluksissa (IRS2). Viime aikoina onkin havaittu viitteita siité, etta
muussa kehossa vaikuttava insuliiniresistenssi ei heikenné natriumin retentiota, jolloin
munuaisissa kohonneen insuliinipitoisuuden vaikutus on korostunut johtaen mahdollisesti

potilaan verenpaineen kohoamiseen. (Soleimani 2015.)

Sekundaarisen hypertension mahdollisuus on erityisen tarkedd huomioida nuorten poti-
laiden korkeaa verenpainetta selittédvina tekijani. Valtaosa verenpainepotilaista (95-99
%) kuitenkin sairastaa essentiaalista hypertensiota. Talloin korkea verenpaine kehittyy
tyypillisesti hitaasti vuosien kuluessa ilmeten potilaan ollessa 30-50 vuoden idssa. Ko-
honneen verenpaineen taustalta ei ole kyetty loytamaan yhté selittdvaa tekijaa, vaan
verenpaineen nousu aiheutuu hermoston, hormonien, munuaisten ja verisuonten toiminnan
yhteisvaikutuksena. Usein hypertensioon liittyy suurten ja pienten valtimoiden rakenteen
uudistumista seké perifeeristen verisuonten virtausvastuksen kasvua. Naméa muutokset voi-
vat olla kohonneen verenpaineen aiheuttaja tai kohonneen verenpaineen seuraus. Etenkin
nuorilla miehilld hypertension taustalla havaitaan lisaantynytta sympaattisen hermoston
vaikutusta, joka voi vastaavalla tavalla olla kohonneen verenpaineen aiheuttaja tai seuraus
esimerkiksi perifeerisen vastuksen lisdantymisesta. Tarkan patogeneesin tunteminen hel-
pottaisi kohonneen verenpaineen ladkehoitoa, mutta terveellisten elintapojen omaksumisen

jarkevyyden kannalta silld ei ole merkitysta. (Kaplan ym. 2010.)



1.3.2 Elintapahoito

Jos huolellisesti toteutetussa vastaanottomittauksessa ja viikon kotiseurannassa potilaan
verenpaineen todetaan olevan koholla, on asiaan syyta puuttua. Kohonneeseen verenpai-
neeseen voidaan vaikuttaa elintapoja muuttamalla ja ldakitykselld. Potilaan elintapoja
voidaan mahdollisesti parantaa kiinnittamallé erityisesti huomiota suolan saantiin, alko-
holin kdyttoon, tupakoinnin lopettamiseen ja ylipainon laskemiseen. Osana kohonneen
verenpaineen hoitoa onkin monipuolinen ja terveellinen ravinto yhdistettyna saénnolliseen

kuormittavaan liikuntaan.

Hypertensiivisella henkil6lla suolansaannin vahentdminen kuudella grammalla paivassé
laskee verenpainetta keskimaarin 7/4 mmHg, neljan prosentin painon lasku ylipainoisella
6/3 mmHg ja kohtuukuormittava kestévyysliikunta 8/5 mmHg. Onnistuneella elintapa-
muutoksella voikin olla ladkkeen veroinen vaikutus potilaan verenpaineeseen (Law ym.
2003). Verenpainetason laskiessa 10/5 mmHg putoaa infarktien esiintyvyys kolmannek-
sella ja iskeemisen sydéansairauden yli viidennekselld (Ahola ym. 2012). Néin saadaan

konkreettinen merkitys kohonneen verenpaineen alentamisen hyodyllisyydelle.

1.3.3 Laakehoito

Jos verenpainekontrollissa todetaan potilaan verenpaineen pysyneen korkeana elintapa-
hoidosta huolimatta, on syyta aloittaa potilaan ladkehoito. Verenpaine ei ole kehossa
vakio, vaan erilaiset fysiologiset sdiatelymekanismit pyrkivit syddmen minuuttitilavuut-
ta ja perifeeristd vastusta muuttamalla sovittamaan verenpaineen kehossa vallitsevaan
rasitukseen, jolloin kudokset saavat riittdvasti happea ja ravinteita ja niista poistuu sa-
malla vahingollisia aineenvaihduntatuotteita. Seké sympaattinen ettd parasympaattinen
hermosto vaikuttavat sydamen iskutiheyteen ja verisuonten supistuvuuteen. Tamén liséksi
elimiston vapauttamat hormonit kuten adrenaliini ja noradrenaliini vaikuttavat veren-
paineen nopeaan sdatelyyn ja hormonit kuten angiotensiini ja aldosteroni verenpaineen
pitkaaikaiseen saatelyyn. Kohonnutta verenpainetta aiheuttaa myos suurentunut aareisve-
renkierron vastus ja verisuonten jaykistyminen sekéd sympaattisen hermoston aktivaatio.
Verenpaineladkkeiden vaikutus perustuu padosin niiden kykyyn tehostaa tai heikentda

kehon omia sdatelymekanismeja.

1.3.3.1 Reniini-angiotensiini-aldosteroni-jiarjestelmain vaikuttavat ladkkeet

Verenpainelddkkeet voidaan jakaa reniini-angiotensiini-aldosteroni-jarjestelmaan (RAA)

vaikuttaviin ladkkeisiin sekd muihin laakkeisiin. RAA-jarjestelméassd munuaisen erikoistu-



neet solut tunnistavat verenpaineen laskua ja erittdvat sen seurauksena reniini-entsyymia,
joka johtaa maksan erittamén angiotensinogeenin muuntumiseksi angiotensiini I:ksi, joka
keuhkojen tuottaman angiotensiinin konvertaasientsyymin (ACE) vaikutuksesta muuttuu
angiotensiini II:ksi. Angiotensiini II on aktiivinen hormoni, joka suoraan ja vélillisesti

johtaa verenpaineen nousemiseen (kuva 1.1).

Verenpaineldédkkeista angiotensiinin konvertaasientsyymin estaja (ACE:n estdja), angioten-
siinin tyypin yksi reseptorin salpaaja (ATR:n salpaaja) ja aldosteroniantagonisti estévéat
RAA-jérjestelméan toimintaa estdmaélla angiotensiini I:n muuntumista angiotensiini I1:ksi,
estamalla angiotensiini II:n vaikutusta reseptoriinsa ja estdmélld angiotensiini II:n va-
pauttaman suolahormoni-aldosteronin vaikutuksia reseptoriinsa. ACE-entsyymi hajottaa
myo6s bradykiniinid, joka on verisuonen endoteelia relaksoiva eli verisuonia laajentava
proteiini. ACE:n estdji siis samalla lisdd bradykiniinin méarad voimistaen ladkkeen veren-
painetta laskevaa vaikutusta, mutta saattaa aiheuttaa haittavaikutuksena yskaa. ACE:n
estdja ja ATR:n salpaaja ei sovellu raskaana olevien verenpainelddkkeeksi mahdollisen

teratogeenisen vaikutuksen vuoksi.

1.3.3.2 Kalsiumkanavan salpaajat, diureetit ja beetasalpaajat

Muut tavalliset verenpainelédakkeet ovat kalsiumkanavan salpaajat, diureetit ja ésken sivu-
tut beetasalpaajat. Solun ulkopuolinen kalsiumpitoisuus on tuhansia kertoja suurempi kuin
solunsisdinen ja kalsiumin virtauksella solun sisaén on tarkea rooli siled- ja sydanlihaksen
supistumisessa ja syddmen tahdistuksessa. L-tyypin kalsiumkanavan salpaus aiheuttavat
verisuonen siledlihaksessa vasodilataation estamélla kalsiumin sisdénvirtausta. Kalsiumka-
navan salpaaja hidastaa heikentyneen supistuksen ohella sydamen eteiskammiojohtumista
ja silla on siis negatiivinen ino- ja kronotrooppinen vaikutus. Ladkkeen sydameen ja verisuo-
niin paaasiassa kohdistuva vaikutus johtunee L-tyypin kalsiumkanavien suuresta méaarasté

kyseisissa kudoksissa seka eroihin kanavan rakenteessa eri kudosten vélilla.

Diureetit lisadvat suolan poistumista elimistosta estdmalla natriumin takaisinimeytymista
munuaistubuluksissa. Vahentyneesta natriumpitoisuudesta seuraa sileassa lihaksessa myos
vahentynyt kalsiumpitoisuus, jolloin lihaksen supistusvoima alenee ja verisuoni relaksoituu.

Tasta seuraa verenkierron perifeerisen vastuksen viheneminen ja verenpaineen lasku.

Beetasalpaajat estévat 3;-reseptorin stimulaatiota syddmessa, jolloin sydamen syketaa-
juus ja supistusvoima vihenevat. Tamé vaikutus korostuu rasituksessa, kun sympaattisen
hermoston [-reseptoriin vaikuttavien katekoliamiinien maara lisaantyy. Beetasalpaajat
voivat myos vaikuttaa RAA-jarjestelmaan, silla 3;-reseptorin stimulaatio lisad reniinin

eritystd munuaisista ja reseptorin salpaus siis vahentaé sitd. Beetasalpaajien vaikutus
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Kuva 1.1: Reniini-angiotensiini-aldosteroni-jarjestelma. Matala verenpaine, natriumkloridi-
konsentraatio tai B-reseptoriaktivaatio johtaa reniinin vapautumiseen munuaisen jukstaglo-
merulaarisoluista. Reniini pilkkoo maksan erittaman angiotensinogeenin angiotensiini I:kst,
joka edelleen muuttuu keuhkojen erittdmdn angiotensiinin konvertaasientsyymin (ACE)
vatkutuksesta angiotensiinig I1:ksi. Angiotensiini II vaikuttaa muun muassa verisuonissa
asheuttaen niiden supistumista sekd vapauttaa lisaimunuaisessa aldosteronia. Aldosteroni
on mineralokortioidi, joka lisid natriumin takaisinottoa munuaisen kokoojatiehyen soluis-
sa. Aldosteroniantagonisti estdid aldosteronin kiinnittymistd reseptoriinsa. Verenpaineen
litallista nousua estetddan rajoittamalla palautesddatelylld reniinin vapautumista.

kohonneen verenpaineen hoitoon on ilmeisesti monitahoinen ja voi perustua sydamen toi-
minnan vaikuttamisen lisdksi munuaisen reniinin erityksen estdmiseen ja vasodilataatioon.
Beetasalpaajat soveltuvat erityisen hyvin sydédnsairauksia kuten sepelvaltimotautia tai
sydamen vajaatoimintaa sairastaville, vahentaen néilla henkil6illd dkkikuoleman vaaraa
(Freemantle ym. 1999). Beetasalpaajat sopivat myos ensisijaiseksi verenpainelddkkeeksi,
kun potilaan sairaushistoriaan kuuluu sairastettu sydéninfarkti, oireinen sepelvaltimo-
tauti, syddmen vajaatoiminta tai toistuva ja pysyva eteisvarina seka raskaudenaikainen

hypertensio (Duodecim 2014).



1.3.3.3 Yhdistelmahoito

Verenpaineladkkeet jaetaan laakeryhmiin, joiden ladkkeilld on toisiinsa ndhden erilainen
vaikutusmekanismi. Vaikka eri ladkeperheen laakkeilla voi olla eroa muissa ominaisuuksissa,
on niiden kyky alentaa verenpainetta yhtéaldinen ja keskimaérin verenpainelddke laskee
standardiannoksella verenpainetta 9/6 mmHg (Law ym. 2003). Jos potilas ei saa maaratysta
laakkeesta riittavaa vastetta, on vaihtoehtona ladkkeen vaihtaminen tehokkaampaan,
ladkeannoksen kasvattaminen ja uuden ladkkeen lisiaminen ladkitykseen. Uuden ladkkeen
lisaidminen ei ole kovin mielekasta, jos se vaikuttaa samalla mekanismilla kuin potilaalle
jo maaratty ladke. Ladkkeiden yhteisvaikutusten kanssa on myos oltava tarkkana, ettei
potilas saa uudesta ladkkeesta epaedullista vaikutusta. Toisaalta haittavaikutus voi aiheutua
myos potilaan yksilollisten ominaisuuksien takia. Niin ikdén nykyisen ladkkeen annoksen
kasvattaminen tyypillisesti liséa myos lddkkeestd aiheutuvia haittavaikutuksia. Ilman

tarkempaa tietoa on parhaan hoitotavan valinta mahdotonta.

Vaikka useimpien verenpainelddkkeiden haittavaikutukset kasvavat maaratyn annoksen
mukana, tyypillisesti ladkkeen teho ei kuitenkaan laske annosta puolitettaessa kuin 20 %.
Kun vielé tiedetaédn, etta eri tavoin vaikuttavien laakkeiden yhteiskaytossa vaikutukset
summautuvat mutta haittavaikutukset eivat, on jarkevaa siirtya potilaan hoidossa her-
kasti pieniannoksiseen yhdistelmahoitoon. Télloin potilas saa paremman hyodyn useasta
laakkeesta joutumatta kuitenkaan karsimaan haittavaikutuksista, joita raaka annoksen

kasvattaminen aiheuttaisi. (Law ym. 2003.)

Angiotensiinikonvertaasientsyymin estdjaa (ACE:mn estdjd) ei ole mielekdstda yhdistaa
angiotensiinireseptorin salpaajaan (ATR:n salpaaja), koska niilla on hyvin samanlainen
vaikutus reniini-angiotensiini-aldosteroni-jarjestelmaan (RAA-jarjestelmd). Sen sijaan
erikseen ndméa molemmat sopivat hyvin diureetin tai kalsiumkanavan salpaajan kanssa.
Diureetit poistavat elimistostd natriumia ja vettd, johon munuainen reagoi lisadmaéllé
reniinin eritysta. Reniinin vaikutuksesta RAA-jérjestelma aktivoituisi tasapainottamaan
verenpaineen edullista muutosta, jos ei diureetin rinnalla otettu ACE:n estdji tai ATR:n
salpaaja estéisi sitd. Kalsiumkanavan salpaajilla on niiden verisuonivaikutuksen ohella
munuaisissa lieva diureettinen ja natriureettinen vaikutus, jota ACE:n estiaja ja ATR:n

salpaaja parantavat samoin kuin puhtaan diureetin kanssa. (Skolnik ym. 2000.)

Myo6s beetasalpaaja voidaan yhdistda diureetin tai kalsiumkanavan salpaajan kanssa.
Beetasalpaajat aiheuttavat natriumin ja veden retentiota, jota diureetti estdd. Keho
puolestaan pyrkii neutraloimaan diureetin vaikutusta erittamaélla reniiniéd ja lisdamalla
sympaattisen hermoston aktivaatiota, joita taas beetasalpaaja estda. Molemmista ladkkeisté
on siis etua toisilleen. Myos kalsiumkanavan salpaaja voi aiheuttaa sympaattisen hermoston

aktivaatiota ja syketaajuuden nousua, joita beetasalpaaja estéa. Beetasalpaajat puolestaan



voivat aiheuttaa verisuonten supistusta estdmalld niita laajentumasta, jota kalsiumkanavan

salpaaja helpottaa. (Skolnik ym. 2000.)

Vaikka yleensa potilaalle ei ole edullista antaa kahta ladketta samasta ladkeryhmasta,
voi siithen toisinaan olla syyta. Tiatsidi- ja loop-diureetti estavat natriumin takaisinimey-
tymista munuaistiehyissd, jolloin natriumpitoisuus kasvaa kokoojaputkessa. Kohonnut
natriumpitoisuus aiheuttaa kokoojaputkessa natriumin vaihtoa kaliumiin, joka voi ai-
heuttaa kehossa hypokalemiaa ja rytmihéiriotaipumusta. Kaliumia saastiavat diureetit
estavat kokoojaputkessa natriumkanavan toimintaa ja siten naiden elektrolyyttien vaihtoa.
Diureettia kiytettiessa pieniannoksinen yhdistelmahoito on erityisen suositeltavaa, sillé
annoksen kasvattaminen ei juurikaan paranna verenpaineen arvoa, mutta altistaa potilaan

elektrolyyttihéirioille.

Hoitomyonteisyys tyypillisesti laskee oireettoman taudin hoidossa seka ladkevalmistei-
den madréin tai annostelukertojen lisdantyessa. Tamaéan lisédksi etenkin nuorille potilaille
sairauden kieltaminen ja vanhuksilla muistin huononeminen voi edelleen haitata laake-
hoitoon sitoutumista. Osittain tdstd johtuen on korkean verenpaineen hoitoon tarjolla
useita yhdistelmévalmisteita, joissa yksi tabletti sisaltda sekd ACE:n estajan etta diureetin
tai kalsiumkanavan salpaajan tai naméa kaikki kolme. Vastaavat yhdistelmét ovat myos
tarjolla ATR:n salpaajalle. On my6s olemassa beetasalpaajan ja kalsiumkanavan salpaajan

sekd diureetin yhdistelmaldake.

1.4 Kansalliset ja kansainvaliset hoitosuositukset

1.4.1 Suomalainen kohonneen verenpaineen hoitosuositus

Uusittu Kohonneen verenpaineen Kéypéa hoito -suositus (Duodecim 2014) julkaistiin syys-
kuussa 2014. Sen mukaan noin kahdella miljoonalla aikuisella suomalaisella on kohonnut
verenpaine, joista yli miljoona kayttaa verenpaineladkkeitd. Vain viidenneksella aikuisista
verenpaine on ihanteellinen ja lddkityista vain 50 % on hoitotavoitteessa. Siksi kohonneen

verenpaineen hoitoa on edelleen syyta tehostaa ja yhtenaistaé.

Suosituksen mukaan lddkehoito tulee aloittaa ACE:n estajalla, ATR:n salpaajalla, kal-
siumkanavan salpaajalla tai diureettilla, sen sijaan nykyiselldan paljon kidytetyt beetasal-
paajat tulee kohdistaa vain niité tarvitseviin, silla ne eivét ole optimaalinen vaihtoehto
komplisoitumattoman hypertension hoitoon. Potilailla joilla verenpaine pysyy koholla
yvhdesta ladkkeestd huolimatta, tulee aloitaa yhdistelmahoito liittden laakitykseen toiseen

vaikutusmekanismiin perustuva verenpaineldake.



Verenpainelaakitys tulee aloittaa kun elintapahoidosta huolimatta vastaanotolla on mitattu
verenpaine viahintaan 140/90 mmHg ja kotimittauksissa vihintaan 135/85 mmHg. Néista
rajoista poiketaan kuitenkin yli 80-vuotiaiden vanhuksien kohdalla, joilla arvot ovat
vastaanotolla 150/90 mmHg ja kotona 140/85 mmHg, seké diabeetikoilla, joilla arvot ovat
vastaanotolla 140/80 mmHg ja kotona 135/75 mmHg ja munuaissairaudesta kérsiville,

joilla arvot ovat vastaanotolla 130/80 mmHg ja kotona 125/75 mmHg.

Potilas luokitellaan vastaanotolla mitatun verenpainetason perusteella optimaaliseen (alle
120/80 mmHg), normaaliin (alle 130/85 mmHg), tyydyttiavaan (alle 140/90 mmHg) seka
lievisti (alle 160/100 mmHg), kohtalaisesti (alle 180/110 mmHg) ja huomattavasti (alle
200/130 mmHg) kohonneeseen verenpaineeseen ja hypertensiiviseen kriisiin (yli 200/130
mmHg). Néista kahdessa ensimmaisesséd tapauksessa on syyté vain sopia verenpainekont-
rolli viiden ja kahden vuoden padhan. Tyydyttava verenpainetaso on syyta varmistaa
kotimittausten avulla neljan kuukauden sisélla, jolloin potilas mittaa 4-7 vuorokauden
aikana verenpaineensa kahdesti aamulla ja illalla, joista saadaan luotettava keskiarvo todel-
liselle verenpainetasolle. Jos taas verenpaine on kohonnut vahintaan kohtalaisesti, annetaan
potilaalle elintapaohjeet, opastetaan kotimittauksen teko ja kontrolloidaan verenpainearvo
kahden kuukauden padsta; huomattavasti kohonneen verenpaineen kontrollikdynti on syyté

varata jo 1-2 viikon padhan. Hypertensiivinen kriisi edellyttéda véalitonta hoitoa.

Jos kontrollissa paadytaan ladkehoitoon, aloitetaan se pienelld annoksella, jonka jalkeen
verenpainetaso varmistetaan kotimittauksella. Jos potilas karsii laakkeesta haittavaiku-
tuksen, vaihdetaan ladke toiseen ja jos verenpaine ei ole laskenut riittavasti, aloitetaan
potilaalla yhdistelméhoito lisdamalla ladkitykseen uusi ladke pienelld annoksella. Poti-
laan sairaushistoria vaikuttaa ladkkeen valintaan. Kohonneen verenpaineen peruslagkitys
muodostuu ACE:n estiajastd, ATR:n salpaajasta, kaliumkanavan salpaajasta ja diureetis-
ta. Astmaa sairastavalla ACE:n estdji saattaa aiheuttaa yskaé ja lisidta hengitysteiden
reaktivisuutta, munuaistautia sairastavalla pitda varoa kaliumia lisddvaa diureettia ja

sepelvaltimotautiselle sopii parhaiten beetasalpaaja.

Uuden ldakkeen lisdamisen jialkeen tulee verenpainetta seurata 1-2 kuukauden valein
kunnes saavutetaan hoitotasapaino. Taman jalkeen potilaan tilannetta seurataan noin 6-12
kuukauden valein. Ensimmaisella kontrollikédynnilla potilaalta tarkistetaan laboratorioarvot

ja tamén jalkeen niitd seurataan 1-2 vuoden vélein.

1.4.2 Kansainvaliset hoitosuositukset

Suomen kannalta keskeisimmét kansainvéliset kohonneen verenpaineen hoitosuositukset

tulevat FEuroopasta ja Yhdysvalloista. Eurooppalainen hoitosuositus on European Society
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of Hypertension (ESH) ja European Society of Cardiology (ESC) tuottama (Mancia ym.
2013). Yhdysvalloissa vastaava toimija on Joint National Committee (JNC 8) (James ym.
2014).

Yhdysvaltalainen JNC 8 on tehty erittéin selkedksi ja sen sisilté on typistetty yhdeksédan
keskeiseen kohtaan. Yli 60-vuotiailla verenpaineen hoitoraja on 150/90 ja téta nuoremmilla
140/90. Laakitys perustuu ACE:n estdjin, ATR:n salpaajan, kalsiumkanavan salpaajan
ja tiatsididiureetin kdyttoon. Munuaissairaille ladkehoito aloitetaan ACE:n estajélla tai
ATR:n salpaajalla munuaistoiminnan parantamiseksi. Jos potilaan verenpaineeseen ei
saada kuukaudessa riittdvaa vastetta, kasvatetaan annosta tai lisdtdan hoitoon uusi ladke.
Suositus ei kovin voimakkaasti ota kantaa verenpaineen hoidossa kéytettyjen ladkkeiden
paremmuuteen tai liitAnnéissairauksien tuomiin muutoksiin potilaan hoidossa. Sen sijaan

laakarin vastuuta potilaan yksilollisessa hoidossa korostetaan.

Eurooppalaisessa suosituksessa verenpainetasot on luokiteltu seitsemaén luokkaan, joista
kolme ensimmaisté edustaa eritasoisia normaaleja, kolme seuraavaa hypertensiivisia veren-
painetasoja ja viimeinen systolista hypertensiota. Myos elintapahoitoa kuljetetaan selkeasti
ldakehoidon rinnalla ja sita edeltavéisti. Tiettyyn verenpaineluokkaan kuuluvan potilaan
hoitoon vaikuttaa hanen kymmenen vuoden kardiovaskulaaririskin ennusteensa. Myos
potilaan liitdnnaissairaudet vaikuttavat verenpaineen hoitotason ja ladkkeen valintaan.
Laakevaihtoehtoina on ACE:n estdja, ATR:n salpaaja, beetasalpaaja, diureetti, kalsiumka-
navan salpaaja seka erikoistilanteisiin viela joitain muita vaihtoehtoja. Hoitosuosituksessa
myo6s kannustetaan verenpainepotilaan yhdistelmahoitoon yhden ladkkeen ollessa liian

tehoton verenpaineen laskemiseksi.

Taulukossa 1.1 on vertailtu suomalaista Kaypéa hoito -suositusta (FIN) eurooppalaisen
ESH/ESC-suosituksen sekd amerikkalaisen JNC 8 -suosituksen kanssa. Erot ovat pdédasiassa
melko pienid. Suurimpana erona on JVC 8:n yksinkertaistetut verenpaineen tavoiteta-
sot ja vahainen kannanotto liitdnnéissairauksien hoitoon kuten beetasalpaajan kaytosté

sydéninfarktin tai sepelvaltimotaudin hoidossa

1.5 Kohonneen verenpaineen diagnostiikan uudet menetelmat

1.5.1 Taustaa hoidonohjausjarjestelmista

Alan Turing kehitti 1936 teoreettisen mallin tietokoneesta ja ensimméinen elektroninen
tietokone valmistui 1946 muun muassa John von Neumannin toimesta. Tietokone sai rin-
nalleen veroisensa keksinnon 1960-luvulla, kun Yhdysvaltojen puolustusministerio perusti

ARPAnet-tietoverkon, josta kehittyi myohemmin nykyinen Internet. Tim Berners-Leen
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Suositus  Hoitopopulaatio Tavoitetaso Ensisijaiset lddkevaihtoehdot

FIN >80 v. < 150/90 ACE:n estédja, ATR:n salpaaja, kalsiumkanavan salpaaja,
< 80 v. < 140/90 diureetti, beetasalpaaja (erityisindikaatio)
Sydaninfarkti < 140/90 Beetasalpaaja, ACE:n estéja, ATR:n salpaaja
Sepelvaltimotauti < 140/90 Beetasalpaaja, kalsiumkanavan salpaaja
Diabetes < 140/80 ACE:n estajia, ATR:n salpaaja, kalsiumkanavan salpaaja,

diureetti
Albuminuria < 130/80 ACE:n estaja, ATR:n salpaaja

ESH >80 v. < 150/90 Diureetti, beetasalpaaja, kalsiumkanavan salpaaja,
< 80 v. < 140/90 ACE:n estdja, ATR:n salpaaja
Sydéninfarkti < 140/90 Beetasalpaaja, ACE:n estaja, ATR:n salpaaja
Sepelvaltimotauti < 140/90 Beetasalpaaja, kalsiumkanavan salpaaja
Diabetes < 140/85
Munuaissairaus < 140/90 ACE:n estajia, ATR:n salpaaja
Ed. + proteinuria < 130/90
> 60 v. < 150/90 . ) )

JNC 8 Diureetti, ACE:n estdja, ATR:n salpaaja,
< 60 v. < 140/90 } .

kalsiumkanavan salpaaja
Diabetes < 140/90
Munuaissairaus < 140/90 ACE:n estajia, ATR:n salpaaja

Taulukko 1.1: Suomalaisen (FIN), eurooppalaisen (ESH) ja yhdysvaltalaisen (JNC 8)
hoitosuosituksen vertailu toisiinsa. Kaikissa hoitosuosituksissa vanhempien komplisoitumat-
tomien potilaiden verenpaineen tavoitetasoa on nostettu. Diabetesta ja munuaissairautta
hoidetaan usein alennetulla tavoitetasolla ja hoitoon kdytetddan tyypillisesti ACE:n estdjdd
tai ATR:n salpaajaa. Beetasalpaajien kayttod oltiin vahennetty kaikissa suosituksissa ja
sitd suositellaan nykyddn ldhinnd sepelvaltimotaudin ja syddninfarktin hoidossa.

ansiosta Internetin sisaltoé alettiin esittamaédn nykyisessd World Wide Web -muodossa
vuonna 1990, jolloin dokumenttien valille voitiin luoda linkkeja. Laitteiden méaéran lisaan-
tyessé syntyi myos tarve tiedon jakoon monien laitteiden ja monien henkil6iden vélilld. Sen
vuoksi viimeisen vuosikymmenen aikana monet sovellukset ovat siirtyneet tietokoneelta
niin sanottuihin pilvipalveluihin, joista kdyttaja saa tiedon hankittua paikasta tai laitteesta

riippumatta. (Kernighan 2008.)

Tietotekniikalle on tullut myos merkittava rooli ladketieteessa. Potilaskertomuksen ka-
sittely, laboratoriotulosten ja rontgenkuvien tutkiminen, reseptien kirjoittaminen seké
ajanvarausten tekeminen tapahtuvat nykyaan padosin sdhkoisesti. Taman lisdksi laaké-
reilld on kaytossa lukuisia tietopalveluita Internetisséd kuten Kéaypé hoito -suositukset,
Duodecimin Terveysportti ja Pubmed (MEDLINE-tietokanta). Sen sijaan kliinisen paatok-
senteon tukijérjestelmét (clinical decision support systems) ja hoidonohjausjirjestelmét
ovat jadneet vield lapsen kenkiin. Naiden jéarjestelmien tarkoituksena on potilaasta tun-
nettua tietoa yhdistelemalla, suodattamalla ja muuta maarattya logiikkaa seuraamalla
luoda yksilokohtaisia suosituksia potilaan hoidosta. Terveydenhuollon ammattilaista ja

hénen harkintaansa ei tule mikaén sovellus korvaamaan, mutta ajateltaessa nykyista laa-
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ketieteellistd tiedon maériaé ja uuden tiedon syntymisen nopeutta, on kenties mahdollista
uskoa, ettd hyvin toteutetusta potilaan hoitoa ohjaavasta jarjestelmésta voisi olla hyotya
potilaalle parempana hoitona, laakarille tai hoitajalle tyon nopeuttajana tai helpottajana

ja yhteiskunnalle rahallisena saastona.

Yksinkertaisimmillaan tietotekninen tukijarjestelmé voi olla muun jérjestelmén yhtey-
dessé oleva halyttdja, joka kertoo esimerkiksi ladkettd madratessd laakevaikutuksista
vanhan ladkityksen kanssa tai kirjatusta lddkeaineyliherkkyydesta. Astetta monimutkai-
semmat systeemit tarjoavat laskureita ja hoito-ohjeita. Laskureita kiaytetdan muun muassa
syopatauteja hoidettaessa esimerkiksi tehtaessé glioblastoomaa sairastavan potilaan en-
nustetta tai paidtettiessa rintasyopéapotilaan adjuvanttihoidosta. Hoito-ohjeita tarjoava
hoidonohjausjarjestelmé, joka sisaltda nykyisen ohjeistuksen tietyn sairauden hoitamiseen
ja yhdistettydan tamén ohjeistuksen potilaasta saatavilla olevaan tietoon, tarjoaa talle
parhaiten sopivan hoitoratkaisun. Hoidonohjausjérjestelmé voi lukea potilastiedot suoraan
potilastietojarjestelmésta tai sitten sille on syotettéava paatoksenteon kannalta oleellinen
tieto késin. Kaikista kehittyneimmat ja monimutkaisimmat tietojéirjestelméat hyodynta-
vat paatoksenteossa tiedonlouhintaa eli suurten tietoméaarien kasittelya, tilastotiedetta
ja muita kehittyneitd menetelmia, jolloin jarjestelmén toiminta alkaa jo jaljitelld ihmis-
maéista dlykkyytta. Tallaisia jérjestelmid on kéytossd eturauhassyovian diagnosoinnissa,
uniapneasta kérsivien sepelvaltimotautia sairastavien seulonnassa ja psyykkisen sairauden
tunnistamisessa. Yksinkertaisten tukijarjestelmien, laskureiden ja hoidonohjausjarjestel-
mien logiikka on yleensd mahdollista selittda melko yksinkertaisesti kun taas tekoalyé
kayttavat ohjelmat kykenevat huomattavasti monimutkaisempaan paatoksentekoon, jonka
kulkua sitten onkin jo vaikeampi ymmartaa saati selittaéd pelkistetysti. Valtaosa kéaytos-
sd olevista sovelluksista on néité kaikista yksinkertaisimpia muistuttajia ja hélyttajia.
(O’Sullivan ym. 2014.)

1.5.2 Hoidonohjausjarjestelméan keskeiset ominaisuudet

Murray ym. (2004) tutkivat laékarille ja farmaseutille hoito-ohjeita tarjoavan jérjestel-
man vaikutusta komplisoitumattoman verenpainepotilaan yleiselle elaméanlaadulle seké
verenpainearvojen kehittymiselle, ladkkeisté saatavien haittavaikutusten ilmentymiselle,
kohonneeseen verenpaineeseen liittyvien ensiapukayntien lukumaarélle ja sitoutumiselle hoi-
tosuosituksen mukaiseen hoitoon. Tutkimus toteutettiin satunnaistettuna vertailukokeena,
jossa potilaat oli jaettu neljadn ryhmaén: laakarin tarjoamaan interventioon, farmaseutin
tarjoamaan interventioon, molempien tarjoamaan interventioon ja kontrolliryhméaén. Jar-
jestelmén tarjoamat ohjeet perustuivat Joint National Committeen kokoamaan aikansa
mukaiseen nayttéon perustuvaan tietoon kohonneen verenpaineen hoidosta. Ladkérin vas-

taanotolle tulleen interventioryhméaan kuuluvan potilaan hoito-ohjeet nékyivéit suoraan
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ladkarin tietokoneella, mutta apteekissa potilaan tunnistamisesta vastasi teknikko ja hoito-
ohjeet piti katsoa erilliselta tietokoneelta. Keskimaérin potilasta kohti néité suosituksia

annettiin kaksi kappaletta, joita tosin saatettiin toistaa useammin kuin kerran.

Tutkimuksen lopussa eri ryhmien vélilla ei havaittu eroa hoitosuosituksen mukaisen hoidon
toteuttamisessa. Kaikissa ryhmissa hoitosuosituksen mukaan toimittiin vain noin yhdessa
tapauksessa kolmesta. Vastaavasti potilaiden hoitotulosten vélilld ei havaittu eroa. Mahdol-
lisena syyna huonoon tulokseen voidaan pitéda sita, etta jarjestelméa kayttéaneet ladkarit ja
farmaseutit kykenivat helposti jattdmééan suosituksen huomiotta. Parempia tuloksia seké
parempi ymmarrys jarjestelman puutteista voitaisiin saada, jos jarjestelman kayttajaltéa
voitaisiin pyytad syy suosituksen ohittamiseen. Tamé kuitenkin lisdisi sovelluksen kayton

rasittavuutta eika hoitohenkilokunta valttamatta endd suostuisi sitd kayttamadn.

Toimivan hoidonohjausjarjestelmén tuleekin siis kyetéd valittaméaan tietoa riittdvan maéra-
tietoisesti vaatimatta kuitenkaan kayttajalta kohtuutonta keskittymistéd ja ajankaytollisté
uhrausta. Jarjestelman on oltava myos riittdvan monipuolinen kyetakseen tarjoamaan
hyodyllisia neuvoja kliinisessa potilastyosséa toimivalle ladkarille ja kyettéava vakuuttamaan
kayttajansa siita, ettd jarjestelman taustalla ei ole ainoastaan tavoite tehostaa tervey-
denhuollon toimintaa ja tuottaa saastojéi, vaan auttaa terveydenhuollon ammatilaista
tarjoamaan potilaalle nykyisen tiedon tuntemaa parasta hoitoa. Hoitohenkilokunta nimit-
tain tuskin sitoutuu kayttdmadn jarjestelméd, josta ei koeta olevan hyotyé, joka rajoittaa
heidan autonomiaansa ja jonka taustalla ndhdaan vaan hallinnollisia motiiveita. Tama vaa-
timus ei ole ristiriidassa sen tosiasian kanssa, etta vastuullisesti suunniteltua jérjestelmaéd
tehtdessa on ohjelman taloudelliset ja ajankéytolliset ominaisuudet kyettava ratkaisemaan

siten, ettd ne puoltavat sovelluksen kayttoa.

Kawamoto ym. (2005) selvittiviat systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa onnistuneille
hoidonohjausjarjestelmille keskeisia ominaisuuksia, jotka voisivat selittda miksi jotkin jar-
jestelmét toimivat ja toiset epaonnistuvat. Haussa loydettiin 71 jarjestelmaa, joista 68 %:ta
oli kliinisessa kaytossa merkittavaa hyotya. Loytadkseen onnistuneen jarjestelméan kannal-
ta keskeiset tekijat, muodostivat he listan vahintdan kolmessa artikkelissa yksiloidyista
tarkeista ominaisuuksista. Néita kertyi yhteensa 22 kappaletta, joista 15 oli mahdollista
analysoida heidan kayttamillian menetelmilld. Tarkemman analyysin perusteella kyettiin
yksiloimaédn nelja itsenaistd ennustearvoa omaavaa tekijad. Jarjestelma tulee sisallyttaa
laakarin normaaliin tyorutiiniin (1), jolloin esimerkiksi hoitohenkilokunta on syottanyt
potilaan tiedot jarjestelméan ja systeemin antama suositus on valmiiksi kirjattuna potilaan
kéayntitiedoissa. Jarjestelmén tulee myos tarjota ladkarille suoria suosituksia (2), jolloin
esimerkiksi potilaalle suositellaan masennusladkkeen aloittamista sen sijaan, ettd hanet
vain todettaisiin masentuneeksi. Jérjestelmén tulee vaikuttaa hoitopaatoksen tekopaikassa

niiden tekoaikaan (3) eiké esimerkiksi tietyin aikavélein lahetettavina muistutuspostina.
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Jarjestelman on myo6s oltava tietokonepohjainen (4). Namé neljd ominaisuutta toteuttavia

jarjestelmia oli 32 kappaletta ja niista 94 % olivat onnistuneita.

1.5.3 Kohonneen verenpaineen hoitoon tarkoitettu uusi sovellus

Téassé luvussa on lyhyesti kurkistettu kohonneen verenpaineen taustoihin, riskeihin ja
hoitoon. Lukuisissa artikkeleissa on toistunut huoli siita, ettd vaikka hyvin tiedetédan
kuinka verenpainepotilasta tulisi hoitaa, harva potilas saa nykykasityksen mukaan oikeaa
hoitoa. [lmeisesti uusien hoitosuositusten tai muistioiden tuottaminen ei tule asiaa yk-
sin parantamaan, jolloin tietotekniikasta on haettu apua potilashoidon yhtenaistamiseen.
Kuten tassa kappaleessa on todettu, on hoidonohjausjarjestelmista jo paljon tietoa, eika
uuden jarjestelman suunnittelijan enda tarvitse astua kaikkiin edeltéjien loytémiin suden-
kuoppiin, vaan jarjestelmén onnistumista voidaan parantaa hyodyntamalla tata tietoa
sovelluksen suunnittelussa. Mita ilmeisimmin on hoidonohjausjarjestelmén oltava mahdol-
lisimman helppokayttoinen ja vaivaton, jolloin siitéd on todellista hyotya terveydenhuollon

ammattilaiselle ja hoidettavalle potilaalle.

Seuraavissa luvuissa esitellidn Turun yliopiston ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
yhteistyossé toteuttama Kohonneen verenpaineen hoidonohjausjarjestelma. Jarjestelméan
kehitys alkoi syksylld 2014 ja kevaalld 2015 jarjestelmé saatiin niin sanottuun pilotointi-
vaiheeseen, jossa sitd koekaytetdaan laakéareiden toimesta verenpainepotilaiden hoidossa.
Pilotoinnin tarkoituksena on kerata kayttokokemuksia jérjestelman parantamiseksi ennen

sen varsinaista julkaisua potilaskayttoon.

Seuraavista kappaleista menetelmissa kerrotaan jarjestelmén suunnittelusta ja toteutukses-
ta. Tuloksissa esitelladn valmistunut jarjestelmé. Pohdinnassa harkitaan sen jatkokehitysta
ja tulevaisuutta, ja mietitadn miten hoidonohjausjarjestelman tehoa laskea verenpainetta

ja kykyé tehda se kustannustehokkaasti tutkitaan.
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2 Menetelmat

Tassa luvussa kerrotaan Kohonneen verenpaineen hoidonohjausjarjestelméan suunnittelusta
ja toteutuksesta. Ehké kaikista tarkeimmat ja vaikeimmat kysymykset suunnittelun aikana
liittyivat sithen mita Kohonneen verenpaineen Kéypa hoito -suosituksesta sisallytetaan jar-
jestelméan ja milla tavalla. Nama paatokset olivat myos luonteeltaan sellaisia, ettéd niiden
myOhempi muuttaminen ei ehké onnistuisi aivan kéddenkééanteessé. Siksi ensimmaiseksi
jarjestelmalle suunniteltiin runko, joka sisaltéda vaiheet potilaan saapumisesta vastaanotolle
aina seuraavan kontrollikaynnin varaamiseen asti. Koska jarjestelma haluttiin toteuttaa
tietokoneella, oli my6s mietittava teknisid valintoja kuten kéyttoliittymén suunnittelua
ja ohjelmointiympériston valintaa. Kayttoliittyméa on ohjelman rajapinta kayttajaan ja
vastaa tiedon kysymisestd kayttdjalta seka tiedon tulostamisesta kayttajalle. Kun oltiin
saavutettu riittava perusymmarrys jarjestelman olemuksesta, kyettiin ottamaan ensimmai-
set askeleet kohti sovelluksen toteuttamista tarkentaen alkuperaista suunnitelmaa tilanteen

niin vaatiessa.

2.1 Hoitosuosituksesta hoidonohjausjarjestelmaksi

Kuten edellisessa luvussa todettiin, on Kohonneen verenpaineen Kaypa hoito —suositus
suomalaisten asiantuntijoiden tuottama uusimpaan tieteelliseen tietoon pohjautuva tiivis-
tetty opas hypertension potilashoidosta. Tama tieto on julkisesti ja ilmaiseksi saatavilla
niin terveydenhuollon ammattilaisille kuin suurelle yleisollekin Suomalaisen Ladkariseura
Duodecimin yllapitamilla verkkosivuilla. Suosituksen alussa on kahdeksaan padkohtaan
tiivistettyné sen keskeinen sanoma. Téatéa seuraa luetelmaviivoilla muotoiltu ja taulukoi-
den taydentama suosituksen tietosisalto, jossa kdydadn lapi muun muassa verenpaineen
mittausta, sydén- ja verisuonisairauksien riskitekijoitd, kohonneen verenpaineen ehkéi-
sya, elintapahoitoa ja ladkehoitoa seka liitannaissairauksia ja verenpainehoidon tavoitteet.
Suositus padttyy Duodecimin ja Suomen Verenpaineyhdistys ry:n asettaman tyoryhméan

esittelyyn ja 389 viitetta sisdltavaan kirjallisuuslistaukseen.

Siind missé tallainen tieto sopii hyvin ihmiselle, vaatii tietokone saman asian esittamista
toisenlaisessa muodossa. Hoitosuositus on myos niin laaja, ettd ohjelmiston ensimmaéista
versiota varten on siita kyettava valikoimaan mahdollisimman vahan mahdollisimman
keskeista tietoa, joka palvelisi valtaosaa verenpainepotilaista (ihanteellisesti yli 95 %:a).
Jarjestelmén tarkoituksenahan on yhtenaistda ja optimoida kohonneen verenpaineen
hoitoa, jolloin on ainakin aluksi jarkevéa keskittya niin sanotusti tavallisiin potilaisiin,
jotka lienevétkin suuri enemmisto. Ei ole jarkevaa yrittaa toteuttaa kaikkia erikoistapauksia

ymmaértavaa jarjestelmaa, koska sithen tehtaviaan ihminen on konetta parempi.
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2.1.1 Mita potilaasta kysytaan?

Samaan aikaan Kaypa hoito -suosituksen sisaltoa késiteltdesséd on mietittava mita tietoa
potilaasta tulee kerata suosituksen muodostamista varten. Kuten johdannossa jo todettiin,
on tietomaaran oltava mahdollisimman véahéainen, jotta ohjelman kuormittavuus sailyy
kayttajan mielestd hyviksyttavana. Siind missa hoidonohjausjarjestelman sisaltdmén
tiedon maéra ja monimutkaisuus on lahinna sen toteuttamiseen kaytossa olevien resurssien
rajoittama tekija, on seké potilaalta pyydettavissa syotteessa etta hanelle tarjottavassa

tulosteessa kyettava optimoimaan tiedon tarve kayttomukavuuden suhteen.

Potilaasta hoidonohjausjarjestelmaén kerattavaa tietoa on ainakin hénen verenpainetasonsa
vastaanotolla ja kotona. Kohonneen verenpaineen hoitoraja poikkeaa eraitéd liitdnnéis-
sairauksia omaavilla potilailla, joten my6s ne on syyta tuntea. Tamén lisdksi nykyisen
ladkityksen tunteminen on tarpeen, silld suositeltaessa ladkehoitoa kohonneen verenpaineen
laskemiseksi, on jarjestelmaélle eduksi kyeta tarjoamaan kayttéjille suoraa ladkesuositusta
(luku 1.5.2 ominaisuus kaksi). Liitdnnéissairaudet vaikuttavat joissain tapauksissa ve-
renpainelddkkeen valintaan. Erityisesti munuaissairauden ja munuaisten vajaatoiminnan
havaitsemiseksi kannattaa potilaalta kysyé rajatut laboratoriokokeetkin. Koska jokin ladke
voi olla potilaalle epésopiva, tulee kerédta tietoa potilaan mahdollisista haittavaikutuksista.
Koska myos elintapahoidolla eli terveellisella ruokavaliolla seké liikunnalla on merkittavé
vaikutus verenpaineen normalisoitumiselle ja potilaan hoitomyonteisyys voi kasvaa, hdnen
saadessaan yhtalaista ohjeistusta terveydenhuollon ammattilaisilta, on jarjestelméssa myos

syyté kysya elintapahoidon ohjauksen toteutumisesta potilaan kohdalla.

2.1.2 Suosituksesta loogisiksi sadnnoiksi

Tyypillinen tietokoneohjelma ei kykene omaan harkintaansa, vaan se vain toteuttaa ennalta
maarattyja sadntoja paatyen lopulta kaskyyn pysayttaa ohjelman suoritus. Tastéd voisi
antaa esimerkkind ohjelman, joka pyrkii arvaamaan valittua numeroa yhden ja sadan
valilla. Arvauksen jalkeen ohjelma saa tiedon osuiko se oikeaan vai oliko numero tata
suurempi tai pienempi. Talloin ohjelman sdantona voisi olla lukuvéilin mediaanin eli sen
keskimmaisen luvun arvaaminen ja vaaran vastauksen kohdalla mediaanin ja sen vaarélle
puolelle jidvien numeroiden poistaminen lukujonosta®. Tietokoneohjelmaa ohjelmoitaessa,
eli tallaisia sdantoja luotaessa on oltava tarkka ja yksikasitteinen. Edella kuvattu menetelma

lienee ihmiselle riittdva kuvaus pelin sadnnoisté, mutta tietokone tarvisi viela tiedon ainakin

3Esimerkiksi ajateltaessa numeroa 62, ehdottaa kone ensin numeroa 50 ja saatuaan tiedon, etti se
on liian pieni, rajoittuu tarkastelemaan vélid 51-100. Seuraava mediaani 75 on liian suuri, jolloin véliksi
saadaan 51-74 ja mediaaniksi 62. Ohjelma saa tiedon osuneensa oikeaan lopputulokseen, jolloin se lopettaa
suorituksensa.
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siitd, ettd arvattava luku on kokonaisluku ja ettd mediaanin osuessa kahden luvun vilille,
valitaan niistda esimerkiksi pienempi. Tallaista yksityiskohtaista ohjetta tehda jokin asia
kutsutaan tietojenkasittelytieteessé algoritmiksi. Algoritmeja ovat myos ala-asteella opittu
tapa laskea jakolaskuja jakokulmassa tai jopa kukkaseppeleen solminen pujottamalla
sithen uusia kukkasia samalla tavalla aina siihen asti, kunnes seppele on tarpeeksi suuri

sidottavaksi.

2.1.2.1 Komplisoimattoman potilaan ladkehoito

Kaypa hoito -suositushan esittaéd ladkehoitoon péaadyttiaessa kohonneen verenpaineen
hoitamista lahtokohtaisesti pieniannoksisella angiotensiinikonvertaasin estajilla (ACE:n
estajd), angiotensiinireseptorin salpaajalla (ATR:n salpaaja), kalsiumkanavan salpaajalla
tai diureetilla. Jos vaste seuraavalla vastaanottokaynnilld todetaan liian pieneksi, siirry-
tadn yhdistelmahoitoon ja lisataan potilaan ldakitykseen toinen eri vaikutusmekanismiin
perustuva ladke edella esitetyistd vaihtoehdoista. Jos verenpaine on edelleen koholla, te-
hostetaan ladkitysta vield kolmannella eri vaikutusmekanismiin perustuvalla laakkeella.
Jos potilas on karsinyt aikaisemmasta laakityksestaan haittavaikutuksen, tulee epéasopi-
va ldake vaihtaa toiseen ennen varsinaisen lisaladkkeen ottamista mukaan hoitoon. Jos
voimakkaasta yhdistelmahoidosta huolimatta potilaan verenpaine on edelleen koholla, on

jarkevaa konsultoida erikoisladkaria potilaan tilanteesta.

Tamaéakin on melko yksinkertainen kuvio ihmisen ymmarrettavaksi, mutta tietokoneelle
pitdd jalleen muodostaa yksikasitteinen ohjelma ja luoda tapahtumasta algoritmi. Kuva
2.1 esittad minkalaisen valinnan jarjestelma kay lapi uutta ladketta suositellessaan poti-
laalle. Tata vaihetta on edeltédnyt jarjestelméan analyysi potilaan verenpainearvoista ja
liitdnnaissairauksista, joiden perusteella se on paattianyt suositella ladkehoidon aloitusta
tai uuden verenpaineldiakkeen lisaamista. Téssa vaiheessa tarkistetaan, onko ladkitysta
korjattava haittavaikutuksesta eroon paasemiseksi vai voidaanko potilaalle maarata uusi
verenpaineladke. Potilaan hoitosuosituksen valmistelu jatkuu edelleen monoterapiana,

yhdistelméhoitona tai erikoissairaanhoidon apua kéyttden seuraavaan vaiheeseen.

Vastaavaa logiikkaa on kéytetty jarjestelman muissa vaiheissa kuten ladkehoidon tarpeen
arvioimisessa, suositeltavan lddkkeen valinnassa ja seuraavan vastaanottokdynnin ajankoh-
dan suosittelussa. Naista ladkesuosituksen antaminen on vaiheina monimutkaisin, silla

liitdnnéissairaudet muuttavat potilaalle parhaiten sopivien ladkkeiden jarjestysta.
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Potilaan verenpaine on ko-

holla ladkityksesté ja elin-

tapahoidosta huolimatta

kylla el
Korvaa o
isaa
epasopiva uusi ladke
ladke

Yhdistelmahoito

Kuva 2.1: Ladkehoidon logiikka, kun potilaan verenpaine on koholla elintapahoidosta ja mah-
dollisesta verenpainelddakityksesta huolimatta. Vuokaavio kuvaa hoidonohjausjarjestelman
padtoksenteon kulkua lddkehoitopddatostda seuraavassa vaiheessa. Mahdollisia lopputuloksia
on kolme: monoterapia, yhdistelmdhoito ja erikoissairaanhoidon konsultaatio. Ldidkehaitta-
vatkutuksen tapahtuessa potilaalle sopimaton lddke vaihdetaan toiseen. Jos potilaan tilanne
et edellytd erikoissairaanhoidon konsultaatiota eikda hdanelld ole ollut haittavaikutusta ny-

kyisesta ladkkeestd, lisatdadan potilaalle wusi verenpainelddke.
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2.1.2.2 Liitanniissairaudesta karsivin potilaan verenpainelaikkeen valinta

Jos potilaalla on yksi liitannaissairaus, on laakityksen muuttaminen yksinkertaista. Laédke-
lista voi jopa séilyd samanlaisena kuten diabeetikolla, siita voi poistua jokin lddke kuten
kalsiumkanavan salpaaja syddmen vajaatoimintaa sairastavalla tai ladkkeiden jérjestys voi
muuttua kuten ensisijaiseksi tuleva beetasalpaaja sepelvaltimotautia sairastavalla. Muutok-
set voivat olla my6s naiden yhdistelmia kuten astmaatikolla, jolla vaihdetaan ensisijaiseksi
laakkeeksi kalsiumkanavan salpaaja sen keuhkoputkia laajentavan vaikutuksen vuoksi ja

ladkityksestd poistetaan ACE:n estédja sen yskdd aiheuttavan haitan vuoksi.

Varsinainen ongelma tulee vastaan monisairaiden potilaiden kohdalla, joilla kymmenen
mahdollisen liitdnnéissairauden yhdistelmésta saadaan muodostettua 1024 erilaista liitan-
niissairauskombinaatiotat. Kiytannossa tamé tarkoittaa sitd, ettd monisairaan potilaan
ladkelista tulee luoda dynaamisesti eli lahdetaén liikenteeseen esimerkiksi komplisoimatto-
man potilaan ladkelistasta ja kunkin liitannéissairauden kohdalla tehdaan siihen tarvittavat
muutokset kuten beetasalpaajan tai kalsiumkanavan salpaajan muuttaminen ensisijaiseksi

ladkkeeksi tai esimerkiksi ACE:n estdjan korvaaminen ATR:n salpaajalla.

Niéin ollaan saatu muodostettua hoidonohjausjarjestelman ydin eli se osuus, joka potilastie-
tojen perusteella kykenee muodostamaan hoitosuosituksen. Toimiva jarjestelmé edellyttéaa
viela kayttoliittymaéd, jossa ladkéri tai hoitaja voi kirjata potilaan tiedot systeemiin sen lo-
giikan késiteltaviksi ja joka tdman suorituksen jélkeen taas kirjaa tiedot ruudulle kdyttéjan

tarkasteltavaksi.

2.2 Hoidonohjausjarjestelman toteutus

Kuten johdannossa todettiin, on nykyaéan siirrytty monien jarjestelmien kohdalla niin
sanottuihin pilvipalveluihin ja verkkoselaimen kautta toteutettuihin Internet-pohjaisiin
sovelluksiin. Tamé helpottaa jérjestelman kayton ohella sen yllapitoa. Ohjelmaa ei tarvitse
erikseen kéydé asentamassa kaikille tyokoneille, eiké se kenties olisi edes aina mahdollista
tiukkojen tietoturvaméardysten puitteissa. Kun ohjelmakoodi ei sijaitse kayttdjan koneella,
on sitd helppo péaivittad, jolloin havaitut ohjelmointivirheet, ohjelmapéivitykset ja Kay-
pé hoito -suosituksen paivitykset saadaan helposti samalla kertaa kaikkien kayttajien

ulottuville.

Jérjestelmé pédtettiin toteuttaa avoimen lihdekoodin PHP-ohjelmointikielelld®, jota kay-

4Mahdollisten yhdistelmien mééri kasvaa liitdnnéissairauksien lukuméirin (n) suhteen eksponentiaa-
lisesti: > p_, (Z) = 2". Binomikerroin (Z) kertoo kuinka monella tavalla n alkiota siséltavésta joukosta

voidaan valita k alkiota sisiltévé osajoukko. Esimerkiksi kahden lddkkeen yhdistelmia saadaan (120) = 45.
SPHP: Hypertext Preprocessor on ladattavissa osoitteesta http://php.net/.
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tetdan laajasti Web-palvelinympéristossa erilaisten palveluiden tuottamiseen. Naité palve-
luita ovat muun muassa Wikipedia, Facebook ja Turun yliopistonkin kayttama Moodle-
oppimisalusta. PHP on kevyt, monipuolinen ja nopea ohjelmointikieli, jolla on erinomainen
taustayhteiso tarjoten kehittajélle ohjeiden ja oppaiden lisdksi laajan luokkakirjaston
valmiiksi tehtyja ja testattuja kehittyneempid ominaisuuksia. PHP:ll& on myos laaja
kayttoalustatuki, jolloin sovellus on helppo siirtda palveluntarjoajalta toiselle. Pilotointi-
vaiheessa olevassa sovelluksessa on myo6s téarkeda huomioida sovelluksen jatkokehitys, joka
onkin PHP:1l4 helppoa.

2.2.1 Jarjestelman kayttomukavuus ja kayttoturvallisuus

Hoidonohjausjarjestelma on toistaiseksi suunnattu vain terveydenhuollon ammattilaisille.
Kayttoliittyméan suunnittelussa pyrittiin ennen kaikkea kayttajaystavéllisyyteen ja helppo-
kayttoisyyteen. Sovelluksiin pyrittiin myos tekeméén heti alusta lahtien yhteensopivaksi
alypuhelimien kanssa. Osa kdyttomukavuutta on sovelluksen pyrkimys suojella kiyttéajan

syottamad tietoa, ettei se havia esimerkiksi syottovirheen seurauksena.

My6s melko tavallinen vika monissa Internet-sovelluksissa on lomaketietojen tahaton
uudelleensyottyminen jarjestelméadn takaisin-napin painamisen (back) tai sivupaivityk-
sen (refresh) yhteydessd. Esimerkiksi uusittaessa lainoja erdissé kirjastoissa, johtaa sivun
paivittaminen tahattomaan lainojen uusintaan, jolloin kayttdjan uusintakiintié pienenee.
Tama vika ei ole kenties kirjastolle niin merkittava, etta vanhaa, toimivaa jarjestelméa
kannattaisi lahted uusimaan, mutta asia voisi olla toisin vastaavan virheen 16ytyessa verk-
kopankista tai sihkoisesta danestysjarjestelmésta. Hoidonohjausjérjestelméssé tallainen
tilanne voisi johtaa systeemin paatymiseen epamaédraiseen tilaan, jossa pahimmassa ta-
pauksessa potilaalle voitaisiin paatya tarjoamaan vaaranlaista hoitoa, jos kayttéjé ei itse

huomaa vikaa.

Taméi ongelma on kuitenkin véaltetty kayttamalla Post/Redirect/Get -suunnittelumallia,
jolloin potilaan tietojen turvallinen syéttaminen ja syotetyn tiedon kelpoisuuden vahvista-
minen voidaan toteuttaa oikein. Tietojenkasittelytieteessé on useisiin tilanteisiin olemassa
niin sanottu suunnittelumalli (design pattern), joka kuvaa tavanomaisen ongelman tai

tilanteen yleiskayttoista ja toimivaa ratkaisua.

2.2.2 Jarjestelmian tietoturva

Mitéan jarjestelmaé ei saa toteuttaa suunnittelematta samalla sen tietoturvaa. Vaikka

hoidonohjausjérjestelmé ei sisélla potilaan tunnistetietoja syntymévuotta, sukupuolta ja
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erillistad potilastunnusta lukuun ottamatta, on jarjestelmén turvallisuuden oltava moitteet-
tomassa kunnossa. Jarjestelmaan kirjautuminen eli potilastietojen syottaminen ja edellisten
kéyntitietojen lukeminen edellyttaé kirjautumista kiyttdjatunnuksella ja salasanalla. Seka
kirjautumistietojen lahettdminen etta kaikki muukin liikenne jarjestelmén ja kayttajan
koneen valilld on suojattu alan standardia kayttden 256-bittisella TLS-salauksella. Epédon-
nistuneista kirjautumisyrityksista jad myos ilmoitus palvelimen lokitietoihin. Kayttédjien

salasanoja ei sailyteta tietokannassa selkokielisina.

2.3 Neljan tarkeian perusominaisuuden sisallyttaminen

Johdannossa kaytiin lapi nelja perusominaisuutta, jotka jarjestelméssa toteutuessaan pa-
ransivat merkittéavasti sen onnistumisen todennakoisyytta. Naistd ensimmaéinen edellytti
jarjestelméan sisallyttamista ladkarin normaaliin tyorutiiniin. Tahan on pyritty kohon-
neen verenpaineen hoidonohjausjarjestelmassé tekemallé siitd mahdollisimman selkeé ja
helppokayttoinen seké pyytamaélla ohjelman kayttajalta mahdollisimman vahan syotetta
hoitosuosituksen saamiseksi. Jarjestelman edetessé pilotointivaiheen jalkeen varsinaiseen
kayttoon, tullaan myos suosittelemaan sen ottamista hoitaja-laakéarityoparin kayttoon,
jossa hoitaja voisi mitata potilaan verenpaineen luotettavamman vastaanottomittauksen
saamiseksi ja kirjata potilaan tiedot valmiiksi jarjestelmaan seké lahettaa hoitosuositus
ladkarin nahtaviksi potilaan siirtyessd hdnen vastaanotolleen (1). Jérjestelma antaa myos
ladakérille suoria hoitosuosituksia (2) ottamalla kantaa lddkehoidon aloitukseen, ladkkeen
valintaan ja kontrollivéilin asettamiseen. Jérjestelma on suunniteltu kaytettavaksi vastaano-
tolla potilaan lasna ollessa, jolloin sen antama suositus on ladkarin kaytettévissa potilaan

hoitopaatosta tehtdessé (3). Jarjestelmé on myos tietokonepohjainen (4).
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3 Tulokset

Kohonneen verenpaineen hoidonohjausjarjestelmé toteutettiin edellisessa luvussa kuvat-
tujen menetelmien avulla ja se siirtyi niin sanottuun pilotointivaiheeseen kevéalla 2015,
jolloin sita koekéytettiin Viitasaaren terveyskeskuksessa. Pilotoinnista kerdttya palautetta
kayttaen tehtiin systeemiin muutamia parannuksia. Seuraava vaihe ohjelmiston kehitys-
kaaressa on sen saattaminen laajempaan kayttoon eli uusien yhteistyotahojen l6ytéminen

ja vakuuttaminen jarjestelman hoydyista.

3.1 Hoidonohjausjarjestelman esittely

Koska jarjestelméa ei ole ainakaan nykyisessa muodossaan tarkoitettu laajan yleison
kayttoon ja koska se sisaltdaa erilliselld potilastunnuksella yksiloitya potilastietoa, on sys-
teemiin padsyd rajoitettu vaatimalla kdyttajalta kirjautumista (kuva 3.1). Tunnetusti
kayttomukavuus ja tietoturva ovat kilpailevia kasitteita, silla turvallisuuden lisdaminen
tekee systeemin kaytosta raskaampaa ja monimutkaisempaa. Tehddksemme kirjautumises-
ta mahdollisimman miellyttavin jarjestelméaa kayttavalle ladkarille tai hoitajalle, on se
toteutettu niin, etta kirjautuminen on voimassa kayttdjan tietokoneelta paivan loppuun

tai koneen sammutukseen saakka.

Verenpaineen hoidonohjausjarjestelma

Kirjaudu sisdan
Kéyttdjanimi *

Salasana *

Kirjaudu sisaéan

Kuva 3.1: Kirjautumisvalikko. Jarjestelmdadn padsy edellyttad kirjautumista kdyttajatun-
nuksella ja salasanalla. Niin kirjautumistiedot kuin kaikki muukin litkenne kdyttdjin ja
palvelimen vdlilld on suojattu verkkopankkienkin kdyttamdlld 256-bittiselld TLS-salauksella.

Seuraavaksi kayttaja paaseekin lomakkeeseen, josta voidaan liséta jarjestelméadn uusi potilas
tai avata vanha potilas kayttamalla potilastietojen yhteyteen tallennettua potilastunnusta
(kuva 3.2). Potilaan valinnan jalkeen 14&kari voi tutustua potilaan mahdollisiin vanhoihin
kayntitietoihin (kuva 3.3) tai sy6ttaa potilaan nykyiset terveystiedot jarjestelmééan (kuva
3.4). Potilaan perustiedoissa nakyvéit sukupuoli ja ikéd auttavat kiyttajaa havaitsemaan
mahdollisen syottovirheen, jonka seurauksena ollaan esimerkiksi avattu vaara potilas.
Potilaan iké ja sukupuoli vaikuttavat molemmat myos glomerulussuodosnopeuden (GFR)

laskemiseen ja potilaan iké voi lisaksi vaikuttaa verenpaineen hoitorajan asettamiseen.
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Verenpaineen hoidonohjausjarjestelma

Syo6téd vanhan potilaan potilas-id tai uuden potilaan perustiedot.

— Vanha potilas:
Potilas-id *

Vanha potilas

— Uusi potilas:

Syntymaévuosi *
Sukupuoli * Mies Nainen

Uusi potilas

Kuva 3.2: Uuden potilaan liscdminen tai vanhan palauttaminen. Ensimmdinen vaihe
ohjelman kdytossd on sydttid potilasta kerdttivdt yksilointitiedot, joihin kuuluvat syntymd-
vuosi, sukupuoli ja potilastunnus. Naiden tietojen perusteella luetaan tietokannasta vanhan
potilaan tiedot tai valmistaudutaan sydttamadn sinne uusi potilas.

Uudelta potilaalta vaaditaan annettavaksi ainakin vastaanotolla mitattu verenpaine seka
tieto siita, onko potilasta neuvottu verenpaineen alentamisesta elintapamuutoksen kautta.
Koska kotimittausten keskiarvo kuvaa yksittaista vastaanottomittausta paremmin poti-
laan verenpaineen tilaa, pyydetddn myos sitd. Kotimittauksen keskiarvon laskemiseksi
jarjestelma sisaltda apuohjelman, jonka avulla se voidaan laskea syottamaélla potilaan

kotimittausten arvot.

Laakehoidon kannalta on tarkeda tietad potilaan nykyinen verenpaineladkitys, niisté
saadut mahdolliset haittavaikutukset ja verenpaineen mahdolliset liitdnnaissairaudet. Jos
jarjestelma padtyy suosittelemaan potilaalle uutta verenpainelaédketté, valitaan se siten, etta
ladke tarjoaa potilaalle parhaan hyodyn hénen liitdnnaissairauksiinsa ndhden. Potilaalle ei
luonnollisesti suositella sellaista ladkitysta, josta hdn on saanut haittavaikutuksen tai jota

ei ole suositeltu kaytettéavaksi tietyn liitdnnéissairauden yhteydessa.

Laboratorioarvoja kaytetaan lahinné potilaan munuaisten kunnon selvittdmiseen, ettei
tarjottu ladke heikenné jo valmiiksi vajaatoimintaisen munuaisen mahdollisuuksia ylla-
pitédd kehon suolatasapainoa. Sovellus sisdltdd myos glomerulussuodosnopeuden (GFR)
laskemiseksi apuohjelman, joka perustuu CKD-EPI -yhtaloon. Yhtédlo mallintaa GFR:44
seerumin kreatiniinin ja potilaan ian seka sukupuolen perusteella. Kriittisia oireita kysytaén

hypertensiivisen potilaan ohjaamiseksi erikoissairaanhoidon piiriin.

Kun potilastiedot on syotetty, tarjoaa jarjestelma Kohonneen verenpaineen Kaypéa hoito
-suosituksen mukaisen hoitosuosituksen potilaalle (kuva 3.5). Tuloksessa toistetaan aluksi

potilaan perustiedot jalleen mahdollisten syottovirheiden havaitsemiseksi. Tamén lisak-
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Kayntipaiva Kotona Ladkitys Sairaushistoria

2015.05.15 154/99 148/93

2015.06.27 145/93 139/87 ACE estaja

2015.07.07 138/87 130/81 ACE estaja
Ca salpaaja
ACE estaja

2015.11.06 136/86 130/80 Ca salpaaja

Kuva 3.3: Potilaan kdyntihistoria. Potilaalla on ollut korkea verenpaine ensimmadistd kertaa
vastaanotolle saapuessaan, jolloin hdnelle on madrdatty ACE: estdji. Verenpaine onkin las-
kenut ensimmdisessd kontrollissa kuuden viikon pddstd, mutta sen ollessa edelleen korkea,
on ACE:n estdjin rinnalle lisitty kalsiumkanavan salpaaja. Tdlld yhdistelmdhoidolla poti-
laan verenpaine onkin laskenut riittdvdsti toiseen verenpainekontrolliin mennessd ja neljin
kuukauden kontrollikiynnilld havaitaan potilaan verenpaineen olevan hoitotasapainossa.

si ndkyma mahdollistaa mielekkaén tietojen tulostamisen hoitohenkilokunnan puolesta
ladkarille tai ladkarin puolesta potilaalle. Sivun viimeinen kappale sisdltdd hoitosuosi-
tuksen, joka tyypillisesti maarittaéd tuleeko potilaalle tarjota uutta verenpaineladketta ja
jos nain on, mika on héanelle optimaalinen vaihtoehto. Hoitosuositus myos ottaa kantaa
seuraavan kontrolliajankohdan valintaan ja antaa muita mahdollisia neuvoja laakarille esi-
merkiksi muistuttamalla laboratoriokokeiden tilaamisesta ja nuoren potilaan sekundaarisen

hypertension mahdollisuudesta.

3.2 Hoidonohjausjirjestelméan upotus sivustoon

Téama lomakemuotoinen hoidonohjausjarjestelmé on vain osa kéayttajille aukeavasta si-
vustosta, jonka osaksi jarjestelmé on upotettu. Sivustolla on myos potilaalle tulostettava
verenpainekortti kotimittausten kirjaamista varten ja tiivistetysti keskeiset elintapamuutok-
set potilaan verenpaineen laskemiseksi. Téman lisaksi tarjolla on jarjestelmén kayttoohjeet
ja palautelaatikko muutosehdotusten ja muiden palautteiden kerddmistéa varten. Sivustoa

voidaan myos kayttad helposti muun tiedon viestittamiseen jarjestelman kéayttajille.

3.3 Hoidonohjausjirjestelméan pilotointi

Viitasaaren terveyskeskuksessa jéarjestelmad testikaytettiin yhteensé 30 potilaan hoidossa.
Jarjestelméan esitettiin kaksi merkittavaa muutosehdotusta. Merkittavin muutosehdotus
koski vanhoilla potilailla pakollisen vastaanottomittauksen muuttamista vapaavalinnaiseksi,
silld kotimittaukset kuvaavat verenpainetta vastaanottomittausta paremmin eikd tamaé
tieto siksi ole vélttamaton. Toinen merkittdva muutosehdotus koski muistutuksen asetta-
mista alle 30 vuotiaille potilaille sekundaarisen verenpaineen mahdollisuudesta kohonneen

verenpaineen taustalla. Jarjestelman saama yleinen palaute oli positiivista.
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Verenpaineen hoidonohjausjarjestelma

Avaa uusi potilas

Seuraava

— Perustiedot:
Syntymaévuosi 1985
Sukupuoli Mies

— Verenpainemittaukset:
© Vastaanotolla * /
© Kotona /

Huom: Voit laskea keskiarvon kotimittauksista.

— Onko potilas saanut elintapaohjeet:

Elintapahoito * Kylla Ei

— Laakitys:
ACE estdja ATR salpaaja

Ca salpaaja Diureetti
Beetasalpaaja Aldosteroniantagonisti

— Onko potilas saanut ldadkkeistd haittavaikutuksia:

Néytd mahdolliset haittavaikutukset s

— Sairaushistoria:

Pysyvd nopea eteisvarina Vaikea syddmen vajaatoiminta
Sepelvaltimotauti Vaikea munuaissairaus
Vaikea astma Sairastettu sydaninfarkti
Diabetes

— Laboratoriokokeet:
0 P-K mmol/l
0 U-Alb/Krea mg/mmol

© Grr ml/min/1.73 m?

Huom: Voit laskea arvon GFR:lle.

— Kriittiset oireet:

Onko potilaalla seuraavia oireita?

- sydédniskemia

- syddmen vajaatoiminta

- aivo-oireet

- munuaisen nopeasti paheneva vajaatoiminta
- verenvuodot silmén verkkokalvoissa

- aortan disekoituminen

Kuva 3.4: Potilaan valikoidun sairaushistorian taydentdminen. Tdlld
madn syotetadan potilaan keskeiset hoitoon vaikuttavat tiedot. Haittavaikutusvalikosta on
mahdollista kieltdda systeemia tarjoamasta potilaalle jotain kuudesta
tyypista. Laboratoriokokeiden perusteella arvioidaan muun muassa
toimintaa. Kriittiset oireet liittyvat erittdin korkeaan verenpaineeseen, joka edellyttdd
potilaan kiireellistd hoitoa ja erikoissairaanhoidon konsultaatiota.
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Verenpaineen hoidonohjausjarjestelma

Muokkaa Tallenna ja avaa uusi potilas

Annetut esitiedot

Tekniset tiedot
o PAIVAMAArd . ... 27.06.2015
e Potilas-id . ........... ... .. L 37
Perustiedot
e Syntymavuosi ..............iiiiiin 1985
e Sukupuoli ......... .. . .. Lt Mies
¢ Elintapahoito toteutettu ................. Kylla
e Kiiittinenoire ........... ... ... . ... Ei
Verenpaine
e Vastaanotolla ......................... 145/93
e Kotona ..........ovuiiiiiinnan, 139/87
Laakitys

e ACE estdja
Sairaushistoria

o Fi liitinnaissairauksia tiedossa

Laboratoriokokeet
o Ko e 3.5
o ALB ... 1.0
e GFR ... ... . 100

Suositeltu hoito
e Kotiverenpaineen arviointi kuuden (6) viikon pééstd, ei edellyta
valttamattd uutta kayntia.
¢ Anna potilaalle elintapaohjeet verenpaineen laskemiseksi.

Lisaa potilaalle yksi uusi ldadke listasta

¢ Casalpaaja

Kuva 3.5: Jarjestelmdn tuottama hoitosuositus 30-vuotiaalle esimerkkipotilaalle. Potilaasta
annettu tieto toistetaan tdassd toisaalta syottovirheiden havaitsemiseksi ja toisaalta mahdol-
listamaan jarkevd tietojen tulostaminen paperille. Potilaan verenpaine on edelleen koholla
angiotensiinikonvertaasin estdjdistd huolimatta, joten ldidkityksen tehostamiseksi suositel-
laan potilalle aloitettavaksi kalsiumkanavan salpaaja. Ladkityksen jalkeinen verenpainetaso
on myos syyta tarkastaa kuuden viikon kuluttua sen aloittamisesta.
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4 Pohdinta

Johdannossa kerrottiin kohonneen verenpaineen taustoista ja riskeista sekd pyrittiin moti-
voimaan lukijaa sdhkoisen hoidonohjausjarjestelmén tarjoamista hyodyistd. Menetelmissa
kuvattiin Turun yliopiston ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen yhteistyossa kehittaman
Kohonneen verenpaineen hoidonohjausjarjestelméan suunnittelua ja toteutusta. Tuloksissa
esiteltiin syntynyt jérjestelmé. Nyt alkaneessa luvussa mietitadn vield keinoja mitata jér-
jestelméan toimivuutta ja tehokkuutta sekéd kdydéan lépi pohdinnanomaisesti myos eraita

jarjestelman parannusehdotuksia seka mietitdan sen tulevaisuutta.

4.1 Miten hyotya ja tehokkuutta mitataan?

Anchala ym. (2015) kuvaavat klusteroidussa, satunnaistetussa vertailukokeessa (cluster
randomized trial) erdén verenpaineen hoidonohjausjarjestelméan tehokkuutta laskea ve-
renpainetta ja taman verenpaineen laskun kustannustehokkuutta. Tutkimus toteutettiin
Intian kiireisen perusterveydenhuollon yksikoissa. Yhdessa klusterissa oli 102 potilasta ja

sekd interventiohaara ettd kontrollihaara sisilsivat molemmat kahdeksan klusteria.

Interventiohaaraan kuuluvien potilaiden hoito perustui ladkérin kayttamaan hoidonohjaus-
jarjestelméaén, joka tarjosi hédnelle potilaskohtaisia suosituksia, jotka pohjautuivat ldakarin
systeemiin kirjaamiin potilastietoihin. Kontrollihaarassa ldakarin tyohuoneeseen sijoitet-
tiin nakyvélle paikalle vastaava tieto hoitolinjauksista, elintapahoidosta ja riskitekijoista
posterikokoisena julisteena. Julisteen teksti oli luettavissa kolmen metrin etaisyydelta ja

se sisilsi my6s hoitoa kokoavan vuokaavion.

Tutkimuksen seuranta-aika oli 12 kuukautta ja siiné verrattiin potilaiden systoliseen veren-
paineeseen tullutta muutosta sekda muutoksen hintaa. Valittomia kustannuksia laskettaessa
otettiin huomioon ldakarin ja terveydenhuollon yksikon palkkiot, ladkekustannukset, inter-
ventioryhman hoidonohjausjarjestelman kustannukset ja kontrolliryhmaén julisteiden hinta.

Vilillisiin kustannuksiin kuuluivat muun muassa matkakulut hoitoyksikon ja kodin vélilla,

Tutkimuksessa havaittiin 6,59 mmHg ero systolisessa verenpaineessa interventioryhman
hyvaksi. Kontrolliryhméan kuuluvilla potilailla yhden systolisen verenpaineen elohopeamil-
limetrin laskua kohti kaytettiin 96,01 Yhdysvaltojen dollaria ja interventioryhmaan kuulu-
villa potilailla 36,57 dollaria. Tutkittu hoidonohjausjarjestelmé siis kykeni parantamaan

merkittavisti potilaan verenpainetasoa ja tekemédan tdmén kustannustehokkaasti.

Niitd samoja menetelmia kayttden voidaan tutkia myos Turussa toteutetun Kohonneen

verenpaineen hoidonohjausjarjestelmén kykyé laskea potilaan verenpainetta seké selvittaa
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onko alentuma toteutunut edullisemmin tai kalliimmin perinteiseen hypertension hoitoon
nahden. Jarjestelmanhén ei valttamatta tarvitse parantaa seka hoidollista lopputulosta
ettd laskemaan hoidon kustannuksia, silld parantunut hoitotulos voi toimia perusteena
kohonneille kustannuksille. Kaikista paras vaihtoehto kuitenkin olisi se, ettd potilaan
parantunut hoitotasapaino vihentaé tarvetta yliméaaréisille hoitokdynneille ja lddkekokei-
luille, jolloin sadstetaan terveydenhuollon resurssien lisaksi seké potilaan tyoaikaa etté
vapaa-aikaa. Namé sdastot voivatkin nakyé alentuneena kokonaiskustannuksena hyvin

toteutetussa kohonneen verenpaineen hoidossa.

4.2 Jarjestelman parannusehdotukset

4.2.1 Epioptimaalisen ladkityksen purkaminen potilaalta

Talla hetkella jarjestelmé olettaa potilaan aikaisemman ldakehoidon olevan Kéypé hoito
-suosituksen mukainen. Jos esimerkiksi astmaa sairastavalla potilaalla olisi kdytossa beeta-
salpaaja verenpaineldiakkeend, ei jarjestelmé osaisi korvata sitd paremmalla ladkkeelld, silla
erityisesti astmaatikolla beetasalpaajan keuhkoputkia supistava vaikutus on haitallinen.
Vastaavasti sepelvaltimotautia sairastavalla potilaalla saattaisi olla ensisijaisena ldakkee-
na ACE:n estdja, kun taas beetasalpaaja parantaisi hanen ennustettaan. Jos jérjestelma
paatyy suosittelemaan potilaalle uuden verenpaineladkkeen aloitusta, tulisi se olemaan
suosituksen mukaan paras hanelta viela puuttuva ldake ja esimerkiksi sepelvaltimotautia
sairastava potilas saisi aikaisemman laakityksensa rinnalle siitd mahdollisesti puuttuvan

beetasalpaajan.

Jarjestelman tulevassa versiossa olisi mahdollista kdyda lapi potilaan laakitys ja huomaut-
taa ladkarille, jos siind havaitaan jotain erikoista. Talloin ldhtoasetelmana olisi jotain
verenpainelaakettd kayttavéa potilas, jonka verenpaine voisi olla myos tavoiterajoissa ja
jolla ei ole haittavaikutusta nykyisesté laakityksesta. Ladkelistaa verrattaisiin yhtd monta
laaketta kayttavan ja vastaavan sairausprofiilin omaavaan verrokkipotilaaseen ja naisté

eroista lisdttéisiin ldakarille huomautus esimerkiksi hoitosuosituksen yhteyteen.

4.2.2 Vaihtoehtoinen tiedonhaku tai -syotto

Ladkarin tai hoitajan tyoméara sovellusta kaytettdessé helpottuisi, jos osa heidén syotta-
mastdan tiedosta voitaisiin hakea jostain muualta. Potilastietojarjestelmésté olisi mahdol-
lista noutaa esimerkiksi uusimmat laboratoriokokeiden arvot, jos systeemiin on olemassa
jarkevéasti toimiva rajapinta. Néin voimakas integraatio kuitenkin edellyttda suurehkoa

investointia ja yhteistyota potilasjarjestelmaéd tuottavan ja yllapitavin tahon kanssa. Hel-
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pommalla padstéisiin aluksi, jos esimerkiksi tietokannasta taytettéisiin valmiiksi edellisen
kaynnin perusteella potilaan liitdnnaissairaudet, verenpainelaakitys ja mahdolliset haitta-

vaikutukset. Nama tiedot eivat luultavasti muutu kéyntien valilla huomattavasti.

Terveydenhoidon ammattilaisen tyota myos helpottaisi se, jos potilas voisi syottad osan
tiedoista itse kotonaan tai vastaanotolla odotellessaan. Suurin haaste potilaiden ottamisessa
mukaan prosessiin on sen edellyttama yllapidollinen péivystys virka-aikana. Jonkun on
ohjattava potilaita jarjestelman kaytossa, korjattava virheellisia syottoja ja uusittava
unohtuneita kirjautumistunnuksia. Tésta voidaan tosin vélttya valikoimalla jarjestelmaéd
kayttaméan vain potilaat, jotka ovat tottuneita tietokoneen kayttajia ja antamalla heillekin

kayttoon esimerkiksi kertakdyttotunnukset verenpainekortin yhteyteen kirjoitettuna.

Potilaalle avattava rajapinta terveysjarjestelmiin ei ole aivan uusi ajatus. Esimerkiksi
Kanta.fi -tietojarjestelmépalvelussa pankkitunnuksilla kirjautunut potilas voi lukea sai-
rauskertomuksiaan ja voimassa olevia sahkoisid reseptejdén. Varsinais-Suomen neuvoloissa
on myos kaytossa MediWaren iPana-palvelu, jossa lasta odottava voi kotona taydentad

raskauden esitiedot jarjestelméan neuvolaa ja synnytyssairaalaa varten.

4.2.3 Hallintajarjestelmien luominen

Jéarjestelmén siirtyessa pilotointivaiheesta laajempaan kayttoon on sen rinnalle luotava
hallintajarjestelmia. Naihin jarjestelmiin on péaasy erillisilla yllapitajilla, jotka voivat esimer-
kiksi paikallisesti terveyskeskuksessa luoda niiden avulla kdyttajatunnuksia jarjestelmaédn

ja korjata virheellisia syottotietoja tietokantaan paatyneesta potilastiedosta.

4.3 Tulevaisuus

Kohonneen verenpaineen hoidonohjausjarjestelma on pilotoinnin jalkeen kypsa siirtymaén
varsinaiseen potilaskéyttoon, kun vaan tarkoitusta varten loydetdan sopiva yhteistyokump-
pani. Vaikka jarjestelmé onkin suunniteltu helppokayttoiseksi, on sen kaytossa kuitenkin
opastettava terveydenhuollon ammattilaisia ennen kayttéonottoa. Jarjestelméan kayttoko-

kemuksia ja kehitystoiveita on myos syyta kuunnella sen kayttokokemuksen kasvaessa.

Kun jérjestelméllda on tarpeeksi kayttajid, on syyta selvittda sen teho ja hyodyllisyys.
Talloin voidaan tutkia jarjestelméan puitteissa ja ilman sité potilaan verenpaineen kehit-
tymista, Kaypa hoito -suosituksessa pitaytymistéd ja verenpainepotilaan hoidon kustan-
nustehokkuutta. Jos hoidonohjausjéarjestelma kykenee parantamaan verenpainepotilaan
hoitotasapainoa ja alentamaan terveydenhuollon kustannuksia, kannattaa sen kayttoa

lisatéd sairaanhoitopiirin terveyskeskuksissa tdhdaten kansalliseen levitykseen.
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