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Opinnaytetydon aiheena on valtimotautien kokonaisriskiin vaikuttavat tekijat. Tavoitteena on
selvittaa, onko valtimotautien kokonaisriskin arvioinnilla yhteys henkilon elamantapoihin ja
depressio-oireiden esiintyvyyteen. Vaikka ateroskleroottisten valtimotautien ilmaantuvuus ja
kuolleisuus ovat laskussa monissa Euroopan maissa, ne ovat edelleen merkittava
sairastuvuuden ja kuolleisuuden syy. Valtimotautien varhainen tunnistaminen ja seulonta on
perusteltua, silla ennaltaehkaisevat toimet ovat tutkitusti kustannustehokkaampia verrattuna
pitkalle edenneiden sairauksien hoidosta aiheutuviin kokonaiskustannuksiin.

Valtimotautien riskin ennustamismallit ovat tarkea tydkalu sairastumattomien potilaiden
tunnistamisessa ja hoidon aloituksessa. Ne mahdollistavat kokonaisvaltaisen potilaskohtaisen
riskin arvion ja auttavat myos tarpeettoman hoidon tunnistamisessa ja lopettamisessa. Tassa
kirjallisuuskatsauksessa kasitellyissa riskin ennustamismalleissa suurimmat erot havaitaan
paatetapahtumien maarittelyssa, aineiston koossa, sisallytetyissa riskitekijoissa ja
kohdevaestossa. Uudemmat mallit ovat aiempia tarkempia ja ennustavat kuolemanriskin ohella
myo6s muuhun kuin kuolemaan johtavia valtimotautitapahtumia.

Tutkielmassa kaytetaan Harmonica-projektin potilasaineistoa. Aineisto perustuu Harjavallassa
ja Kokemaella vv. 2005-2007 toteutettuun 45-70-vuotiaiden kuntalaisten valtimotautien
riskitekijoiden seulontaprojektiin. Tahan tutkielmaan valittiin ne 2152 henkiloa, jotka olivat
tayttaneet kyselykaavakkeet taydellisesti. Aineistosta on poissuljettu ne henkilot, joilla oli jo
aiemmin todettu valtimotauti tai diabetes, jotta saatiin primaaripreventio-otos vaestosta.
Projektissa seurattiin alkoholin kayttoa (AUDIT-kysely), tupakointia, elamanlaatua (SF36-kysely),
depressio-oireiden esiintyvyytta (Beckin depressioasteikko) ja vapaa-ajan liikuntaa.

Tutkimushenkildt luokiteltiin valtimotautien kokonaisriskin (SCORE) mukaan matalan (<5 %) ja
korkean (=5 %) sairastumisriskin ryhmiin. Suuren riskin potilaat kuluttivat enemman alkoholia ja
liikkuivatvahemman kuin pienen riskin potilaat. Suuren riskin ryhmalla oli myos korkeammat BDI-
pisteet. LDL- ja triglyseriditasot olivat suuren riskin potilailla suuremmat ja HDL-taso pienempi
kuin pienen riskin potilailla. Myds verensokerin kahden tunnin sokerirasitus- ja paastoarvo olivat
suuren riskin potilailla suuremmat pienien riskin ryhmaan verrattuna. Havaitut erot heijastavat
sukupuolten valisia elintapaeroja: suuren riskin ryhma koostui paaosin miehista, kun taas pienen
riskin ryhmassa korostui naisten osuus.

Olen hyodyntanyt opinnaytetydssa tekoalytydkaluja ChatGPT 5.1-5.3 (kaytetty 1.2.2026) ja
Googlen Gemini 1.5 Pro ja 3 Flash (kaytetty 17.4.2026). Kaytin tekoalytydkaluja kielenhuollossa
ja vieraskielisten tekstien kadantamisen tukena. Lisdksi hyddynsin tekoalya ideoinnissa ja
lahteiden etsimisessa. Olen varmistanut ehdotusten oikeellisuuden tarkastelemalla tietoa ja sen
tarjoamia linkkeja kriittisesti ja etsimalla tietoa muista lahteista.

Avainsanat: valtimotaudit, SCORE, FINRISKI
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1 Tiivistelma

Ateroskleroottiset valtimotaudit ovat maailmalla ja Suomessa merkittava kuolleisuuden,
sairastavuuden ja ennenaikaisen toimintakyvyn menetyksen aiheuttaja.’ Valtimotautien
kehittymiselle altistavia riskitekijoitd on todettu useampia, joista tarkeimpia ovat ika,
sukupuoli, korkea  verenpaine, diabetes ja  tupakointi.?  Valtimotautien
ennaltaehkaisevissd hoidossa painopiste on siirtynyt yksittaisista riskitekijoista
kokonaisriskin  arviointiin, silla sairaudet kehittyvdt usein monen tekijan
yhteisvaikutuksesta.® Kliinisessa tyossd hyodynnettavat riskin ennustamismallit
mahdollistavat tdman kokonaisuuden arvioinnin ja auttavat hoidon tarpeen
maarittelyssd jo ennen sairastumista. Kirjallisuuskatsauksessa kasitellaan
valtimotautien ilmentymismuotoja, niihin vaikuttavia riskitekijoitd ja valtimotautiriskin

arvioimiseen suunniteltuja ennustamismalleja seka niiden eroavaisuuksia.

Kirjallisuuskatsauksen lisdksi tydhdn sisaltyy tilastollinen data-analyysi. Tilastollisen
analyysin tavoitteena on selvittaa, onko valtimotaudin kokonaisriskin arvioinnilla yhteys
henkildn elintapoihin tai depressio-oireiden esiintyvyyteen. Tutkimusaineisto on peraisin
suomalaisesta HARMONICA-projektin (Harjavalta Risk Monitoring for Cardiovascular
Disease) aineistosta. Projekti toteutettiin Harjavallassa ja Kokemaella vuosina 2005-
2007, ja siihen osallistui 6013 ialtaan 45-75-vuotiasta kuntalaista, joiden valtimotauti- ja

diabetesriskia arvioitiin.*

Tutkittavat luokiteltiin SCORE-kokonaisriskin mukaan matalan (<5 %) ja korkean (=5 %)
riskin ryhmiin. Korkean riskin potilailla alkoholin kayttd oli yleisempada, liikunta
vahaisempaa, BDI-pisteet korkeammat ja lipidiprofiili seka sokeriarvot huonommat kuin
matalan riskin ryhmassa. Tuloksissa korostuu elintapojen vaikutus valtimotautien
kokonaisriskiin. Tulokset selittyvat osin myds aineiston sukupuolijakaumalla: miehet
muodostivat valtaosan korkean riskin ryhmasta, kun taas naiset olivat enemmisténa
matalan riskin ryhmassa. Ryhmien korkea painoindeksi on linjassa sen kanssa, etta

aineisto koostuu nimenomaan valtimotautiriskissa olevista henkiloista.



2 Kirjallisuuskatsaus

2.1 Johdanto

Sydan- ja verisuonitaudit, erityisesti ateroskleroosin aiheuttamat valtimotaudit, ovat
edelleen tarkea syy kuolleisuuteen, sairastavuuteen ja ennenaikaisen toimintakyvyn
menetykseen. Maailman terveysjarjestdo WHO:n tilastojen mukaan ne ovat maailman
yleisin kuolinsyy; vuonna 2022 ne aiheuttivat lahes 20 miljoonaa kuolemaa, mika vastasi
noin kolmannesta kaikista menehtyneista." Erityisen kuormittuneita ovat matalan ja
keskitulotason maat, joissa tapahtuu yli 75 % naista kuolemantapauksista.” Suomessa
kehitys on ollut 1970-luvulta lahtien positiivista kuolleisuuden vdhenemisen myo6t3,
mutta valtimotaudit selittavat silti edelleen huomattavan osan tydikdisen vaeston
kuolemista.® Vaikka valtimotautien ikavakioitu ilmaantuvuus, tautitaakka (Disabilty-
Adjusted Life-Year, DALY) ja kuolleisuus ovat laskeneet maailmanlaajuisesti viimeisten
kolmen vuosikymmenen aikana, valtimotautien kokonaisrasitus kasvaa edelleen
vaeston ikdantymisen ja vdestonkasvun seurauksena.® Ateroskleroottista valtimotautia
kasitellaan tassa kirjallisuuskatsauksessa kolmen eri tautikokonaisuuden muodossa,
johon lukeutuvat krooninen sepelvaltimotauti, aivoverenkierron hairid ja alaraajojen
tukkiva valtimotauti. Seuraavaksi tarkastelen edella mainittujen tautikokonaisuuksien

esiintyvyytta Suomessa.
2.1.1 Krooninen sepelvaltimotauti

Kelan laaketilaston mukaan oikeus kroonisen sepelvaltimotaudin ja siihen liittyviin rasva-
aineenvaihdunnan hairidn erityiskorvattaviin ladkkeisiin oli vuonna 2024 yhteensa
176 081 henkilolla. Miehia heistd on 117221 eli noin 66 %.” Sairastavuudessa on
havaittavissa selkeita maantieteellisia eroja: I1ta- ja Koillis-Suomessa esiintyvyys on noin
1,5-kertainen Lounais-Suomeen verrattuna. Alueellisten erojen lisdksi sosioekonominen
asema on yhteydessa sairastumisriskiin, silla matalampi tulotaso korreloi suuremman

valtimotautien sairastavuuden seka kuolleisuuden kanssa.®



2.1.2 Aivoverenkiertohairio

Suomessa aivoverenkiertohairidoiden epidemiologiassa on havaittavissa kaksi
rinnakkaista trendia. Vaikka aivoinfarktiin sairastuneiden vuosittainen kokonaismaara on
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) rekisteritietojen perusteella pysynyt vakaana
vuosien 2000 ja 2013 valilla,® ensi kertaa aivoinfarktiin sairastuneiden ikavakioitu maara
on valtakunnallisiin henkilorekistereihin perustuvan PERFECT-aineiston mukaan
laskenut tasaisesti 2000-luvulla.® Vuonna 2010 ensimmaisen aivoinfarktin saaneiden
keski-ika oli lahes 73 vuotta, ja miehia oli sairastuneista niukka enemmist6.° Vuoden
2009 alussa aivohalvauksen esiintyvyys on arvioitu olevan noin puolitoista prosenttia
vaestostd Suomessa.’® Kaikkien aivohalvausten esiintyvyys on kasvanut kaikissa

ikdryhmissa."

2.1.3 Alaraajojen tukkiva valtimotauti

Euroopassa arviolta 40 miljoonaa ja maailmanlaajuisesti yli 200 miljoonaa henkiloa
sairastaa alaraajojen tukkivaa valtimotautia, vaikka suuri osa tapauksista on
oireettomia.’ Viime vuosikymmenen aikana sairauden esiintyvyys on noussut lahes
neljannekselld.'® Korkean tulotason maissa alaraajojen valtimotaudin esiintyvyyden on
raportoitu olevan korkeampi miehilld, kun taas matalan ja keskitulotason maissa
esiintyvyys nayttaa olevan korkeampi naisilla. Kasvun merkittavimmiksi selittajiksi on
tunnistettu vaestorakenteen vanheneminen seka diabeteksen kaltaisten riskitekijoiden

lisddntyminen vaestotasolla.™

2.2 Valtimotautien riskitekijoita

2.2.1 1ka

Ika on yksi merkittavimmista valtimotautien riskitekijoista. Yksi selitys talle on ikdantyvan
vaeston pitkaaikainen altistuminen muokattavissa oleville riskitekijoille, kuten korkealle
verenpaineelle, diabetekselle, dyslipidemialle ja tupakoinnin aiheuttamille fysiologisille
muutoksille. Ateroskleroottisten valtimotautien tautikokonaisuuden sisaltamien
kroonisen sepelvaltimotaudin, aivoverenkiertohairididen ja alaraajojen tukkivan

valtimotaudin ilmaantuvuus ja esiintyvyys kasvaa ikdantymisen myota.'™®"” Vaeston



ikdantymisen myotda myods valtimotautien aiheuttama  kokonaisrasitus on

maailmanlaajuisesti kasvussa.®

2.2.2 Sukupuoli

Valtimotautien ikavakioidut kuolleisuus- ja sairastuvuusluvut ovat korkeammat miehilla
kuin naisilla.”® Suomalaiseen vaestoon pohjautuvassa tutkimuksessa ikavakioitu riski
kuolla valtimotauteihin oli miehilla 80 % korkeampi (442/100 000) kuin naisilla (246/100
000)." Miesten sydantapahtumien riski kasvaa lineaarisesti ian myota, kun taas
hedelmallisessa iassa olevilla naisilla estrogeenilld on ateroskleroosin kehittymista
hidastava vaikutus.?*® Vaihdevuosien jalkeen valtimotautien ilmaantuvuus kasvaa
selvasti.?’ Diabetes ja tupakointi aiheuttavat naisille usein korkeamman suhteellisen
riskin sairastua valtimotauteihin miehiin verrattuna. Lisdksi aikainen menopaussi ja
raskauteen liittyvat komplikaatiot kuten raskausmyrkytys, ja raskausdiabetes lisdavat

naisten sairastumisriskia.?

2.2.3 Verenpaine

Kohonnut verenpaine on merkittdva kansanterveydellinen haaste, silld THL:n Terve
Suomi 2022-23-tutkimuksen mukaan se koskettaa yli kahta miljoonaa suomalaista.
Kaytdnndssa joka toisella aikuisella on joko kohonnut verenpaine tai diagnosoitu
verenpainelaakitys. Sairauden yleisyys korreloi vahvasti idan kanssa: nuoremmassa, 20-
39-vuotiaiden ikdryhmdassa verenpainetautia esiintyy noin viidennekselld miehista ja
kahdeksalla prosentilla naisista. lkdantyneiden kohdalla tilanne on huomattavasti
yleisempi, silla 75 vuotta tayttaneista lahes yhdeksdn kymmenesta karsii kohonneesta

verenpaineesta.?

2.2.4 Diabetes

Diabeteksen yleisyys Suomessa on merkittava: Terve Suomi -tutkimuksen mukaan tautia
sairastaa yli puoli miljoonaa aikuista, mika vastaa 14 prosenttia miehista ja 11 prosenttia
naisista. Sairastavuus painottuu vahvasti idkkdampaan vaestdoon, silla yli puolet
diabeetikoista on tayttanyt 65 vuotta, ja elakeikaisista noin joka neljannella on

diagnosoitu tai viela diagnosoimaton diabetes. Tulevaisuuden ennuste on haastava, silla



tutkimuksessa  arvioitiin  huomattavan osan vaestostd olevan  suuressa
sairastumisriskissa. Vahintdan 25 prosentin todennakdisyys sairastua tyypin 2
diabetekseen seuraavan kymmenen vuoden aikana koskettaa joka viidettd miesta ja

lahes joka kolmatta naista.?®

2.2.5 Dyslipidemia

Rasva-aineenvaihdunnan hairiot eli dyslipidemiat ovat Suomessa erittain yleisia, silla ne
koskettavat yli kolmea miljoonaa aikuista. Huomionarvoista on, etta yli puolet naista
henkildista on tietdmattdomia tilanteestaan. Miesten (72 %) ja naisten (70 %) valilla ei ole
suurta eroa hairion yleisyydessa, ja vaikka kaksi kolmasosaa aikuisvaestosta on kaynyt
kolesterolimittauksessa viimeisen viiden vuoden aikana, kokonaisesiintyvyys on pysynyt
vakaana. Ladkehoidon osalta tavoitteet saavutetaan miehilld (80 %) useammin kuin
naisilla (66 %). Vaikka iakkdammassa vaestdssa LDL-kolesterolin tasot ovat laskeneet
vuosien 2017 ja 2023 valilla, tydikaisten triglyseridiarvojen nousu on muodostunut

uudeksi huolenaiheeksi molemmilla sukupuolilla.?

2.2.6 Tupakka ja nikotiinituotteet

Tupakka- ja nikotiinituotteiden kaytt6d Suomessa selvittaneen Terve Suomi -tutkimuksen
mukaan paivittainen tupakointi on vakiintunut noin kymmenen prosentin tasolle
molemmilla sukupuolilla. Kehitys vuodesta 2017 vuoteen 2023 on ollut kuitenkin
erilaista: miesten tupakointi on vahentynyt, kun taas naisten kohdalla lukemat ovat
pysyneet ennallaan. Tutkimuksessa havaittiin merkittavia sosioekonomisia eroja, silla
tupakointi on yleisempaa matalasti koulutettujen keskuudessa muihin ryhmiin
verrattuna. Uudempien tuotteiden, kuten nikotiinipussien ja sahkosavukkeiden,

kayttoaste on Suomen aikuisvaestossa toistaiseksi matala. 2

2.3 Valtimotautien kokonaisriskin arviointi

Valtimotautien ehkaisy on niiden yleisyyden ja hoidettavissa olevien riskitekijoiden
vuoksi ensiarvoisen tarkeda kansanterveyden kannalta. Vield sairastumattomille

riskihenkildille on kehitetty riskin ennustamismalleja, jotka ottavat huomioon



tarkeimmat riskitekijat ja ohjaavat lddkareita, hoitajia seka potilaita arvioimaan elintapa-

ja ladkehoidon tarpeellisuutta.

Valtimotautien riskin arviossa kliinisessa tyossa on tarkeampaa keskittya kokonaisriskin
hoitamiseen, kuin minkaan vyksittdisen riskitekijagan. Tama johtuu siita, etta
valtimotautien kehittyminen on useimmiten seurausta useiden samanaikaisesti
vaikuttavien riskitekijoiden yhteisvaikutuksesta, jotka maarittavat yksilon kokonaisriskin.
Taman seurauksena yksilon kokonaisriskin arvio on muodostunut keskeiseksi osaksi

valtimotautien hoitoa.®

Kasittelen tassa Kkirjallisuuskatsauksessa ensisijaisesti Systematic COronary Risk
Evaluation (SCORE) -malliin ja FINRISKI-malliin pohjautuvia riskin ennustamismalleja ja

niiden eroavaisuuksia (Taulukko 1).

2.3.1 SCORE

SCORE-malli on ESC:n (European Society of Cardiology) vuonna 2003 kliiniseen tydhdn
kehittdma riskin ennustamismalli, jolla arvioidaan potilaan 10 vuoden riskia kuolla
valtimotauteihin.?* Uuden mallin tavoitteena oli korvata amerikkalaiseen véestoon
perustuva Framinghamin riskin ennustamismalli, jonka oli todettu vyliarvioivan
sairastumisriskia erityisesti matalan riskin eurooppalaisvaestoissa.?® Framinghamin
mallin haasteena olivat myds muuhun kuin kuolemaan johtavien paatetapahtumien
maaritelmat, jotka poikkesivat muista kliinisistd tutkimuksista ja vaikeuttivat nain
ennustamismallin validointia ja tulosten vertailtavuutta. SCORE-projektin keskeisena
pyrkimyksena olikin luoda kattavaan eurooppalaiseen aineistoon pohjautuva tyokalu,
joka huomioi maantieteelliset erot ja on mukautettavissa eri maiden paikallisiin

tarpeisiin.?

SCORE-malli perustuu 12 eurooppalaiseen kohorttiin, jotka toteutettiin vuosien 1967-
1991 valilla. Kohorteissa tutkittiin 88 080 naista ja 117 098 miesta, ja seuranta-aikaa
kertyi yhteensa 2,7 miljoonaa henkilovuotta. Kohortit kerattiin lahinnd Lansi-Euroopan
maista ja yksi kohortti Venajalta. Valtimotauteihin liittyvia kuolemia todettiin yhteensa
7934, joista 5652 johtui sepelvaltimotaudista. Aineistosta poissuljettiin

tutkimushenkilot, joilla oli aikaisemmin diagnosoitu sydaninfarkti. Paatetapahtumana
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kaytettiin valtimotautikuolleisuutta ICD-9 koodien 401-414 ja 426-443 perusteella.
Maarittelyn ulkopuolelle jatettiin kuitenkin seuraavat ICD-9-koodit, jotka viittaavat
selkeasti muihin kuin ateroskleroottisiin kuolinsyihin: 426.7, 429.0, 430.0, 432.1, 437.3,
437.4 ja 437.5. Lisaksi koodeilla 798.1 (valiton kuolema) ja 798.2 (kuolema 24 tunnin

kuluessa oireiden alkamisesta) kirjatut tapaukset luokiteltiin valtimotautikuolemiksi.?*

SCORE-mallissa paadyttiin tarkastelemaan ainoastaan valtimotautikuolleisuutta, vaikka
my0s ei kuolemaan johtavien tapahtumien sisallyttamista harkittiin. Tahan paatokseen
vaikutti ensisijaisesti tutkimusaineiston rajallisuus ja paatetapahtumien maaritelmien
epayhtenaisyys eri kohorteissa. Koska monista Euroopan maista puuttui kattava
kohorttitieto sairastavuudesta, riskinarvioinnin pohjana hyoddynnettiin kaikkien maiden
saatavilla olevia kuolinsyytilastoja. Tama mahdollisti kansallisten riskiennusteiden
laatimisen myos sellaisille maille, joilla ei ollut omaa kohorttiaineistoa; malli voitiin
mukauttaa paikalliseen kayttoon yhdistamalla SCORE-algoritmi  kansallisiin

kuolleisuustietoihin.?*

SCORE-mallissa kymmenen vuoden kuolemanriski laskettiin Weibull-mallilla, jossa ika
maariteltiin riskille altistumisen ajaksi  varsinaisen riskitekijan sijaan.
Sepelvaltimotaudille ja muille kardiovaskulaarisille kuolinsyille kehitettiin omat
estimaatioyhtaldénsa, jotka laskettiin erikseen Euroopan korkean ja matalanriskin alueille
pohjoisten ja etelaisten kohorttien valisten esiintyvyyserojen vuoksi. Riskin
ennustamismallista luotiin  kaksi rinnakkaista versiota: toinen hyddyntaa
kokonaiskolesterolia ja toinen kokonais- ja HDL-kolesterolin suhdetta. Molemmissa
malleissa muina riskitekijoind kaytetaan sukupuolta, tupakointistatusta ja systolista
verenpainetta. Riskiarviot esitetaan kliinisessa tydssa graafisina riskitaulukoina, joiden
ennustearvo on osoittautunut hyvaksi; 45-64-vuotiailla testattuna Area under curve

(AUC) -arvot vaihtelivat valilla 0,71-0,84.%

Kliinisessa tydssa riskin ennustamismallin kayttamiseksi tulee ensin valita oikea SCORE-
malli riippuen siitd, kuuluuko potilas korkean riskin vai matalan riskin alueelle.
Potilaskohtainen riski kuolla valtimotauteihin 10 vuoden kuluessa lasketaan

pyoristamalla henkildn ika lahimpaan taulukossa esitettyyn ikavuoteen, kolesteroliarvo



11

tai kolesteroli/HDL-suhde lahimpaan kokonaisyksikkdon ja verenpaine lahimpaan 20

mmHg:n kerrannaiseen.?*

2.3.2 FINRISKI

FINRISKI-laskuri on vuonna 2007 julkaistu ja Suomessa laajalti kaytetty valtimotautien
riskin ennustamismalli, joka arvioi henkildn riskia sairastua vakavaan sepelvaltimotautiin
tai aivohalvaukseen seuraavan kymmenen vuoden aikana. Se on tarkoitettu ldakehoidon
aloituksen tueksi erityisesti silloin, kun yksittaiset riskitekijat ovat vain lievasti koholla,

mutta potilaan laskennallinen kokonaisriski viittaa hoidon tarpeellisuuteen.?

Laskuri perustuu vuosien 1982, 1987 ja 1992 kerattyyn FINRISKI-kohortteihin Pohjois-
Karjalan, Kuopion l&anin ja Turun sekd Loimaan seudun 30-64 vuotiaista henkildista.
Yhteensa tutkimukseen osallistui 9 319 miesta ja 10 056 naista. Otoksesta kerattiin 10
vuoden seuranta-aikana kuolleisuus ja sairastavuus sairaalahoitoa vaativaan akuuttiin
sepelvaltimotautitapahtumaan (sydaninfarkti tai epastabiili angina pectoris) tai
aivohalvaukseen (infarkti tai vuoto) kuolemansyy- ja hoitoilmoitusrekistereista.
Riskitekijoiksi laskettiin tupakointi, systolinen verenpaine, kolesteroli, HDL-kolesteroli,
diabetes ja sukurasitus (vanhempien sairastama sydaninfarkti tai aivohalvaus).
Riskinarvioinnin pohjana kaytettiin sukupuolikohtaisia logistisia regressiomalleja, jotka
laadittiin erikseen kummallekin tautiryhmalle. Kokonaisriski muodostettiin yhdistamalla
nama ennusteet. Paallekkaisyyksien valttamiseksi kukin sairaustapahtuma huomioitiin

analyysissa vain kerran ajallisesti ensimmaisen tapahtuman mukaan.?”:?8

FINRISKI-laskurin keskeinen etu aiemmin kaytettyihin Framinghamin ja SCORE-malleihin
verrattuna on sen pohjautuminen suomalaiseen vaestdaineistoon. Talldéin se huomioi
kansallisen tauti-ilmaantuvuuden, elintavat sekd perinndlliset tekijat ja tarjoaa siten
tarkemman arvion suomalaisten kardiovaskulaarisesta kokonaisriskista.?”-? FINRISKI 2.0
-laskuri on paivitetty versio alkuperaisestd laskurista, jossa merkittdva muutos on
ikaryhman laajentaminen 30-65-vuotiaista 30-74-vuotiaisiin. Vuosien 1997, 2002 ja 2007
FINRISKI-kohortit on myos lisatty laskurin aineistopohjaan, mikd on mahdollistanut

kertoimien paivittamisen vastaamaan nykyvaeston riskitasoa.?®
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2.3.3 SCORE2

SCORE2-malli on ESC:n 2021 julkaisema paivitetty versio SCORE-mallista, joka pyrkii
vastaamaan edeltdjdnsd puutteisiin ja ennustamaan entista tarkemmin 10 vuoden
kokonaisriskia sekd kuolemaan johtaville ettd muille kuin kuolemaan johtaville
valtimotautitapahtumille. Riskin ennustamismalli on suunnattu 40-69-vuotiaille

eurooppalaisille, joilla ei ole diagnosoitu diabetesta tai aiempaa valtimotautia.?®

Riskin ennustamismalli muodostettiin  hyodyntamalla yksildtason tietoja 45
prospektiivisesta kohorttitutkimuksesta 13 eri maasta (yhteensad 677 684 henkilda ja
30121 valtimotautitapahtumaa). Mallissa kaytettiin sukupuolikohtaisia ja kilpailevan
riskin huomioivia malleja, joiden muuttujina olivat ika, tupakointistatus, systolinen
verenpaine seka kokonais- ja HDL-kolesteroli. Eurooppa jaettiin neljaan riskialueeseen
kunkin maan valtimotautikuolleisuuden perusteella ja mallit kalibroitiin kullekin alueelle
vastaamaan odotettua ilmaantuvuutta seka riskitekijéiden jakautumista. Aluekohtainen
ilmaantuvuus arvioitiin hyodyntamalla 10 776 466 henkildon valtimotautikuolleisuutta ja -
ilmaantuvuutta koskevia tietoja. Ulkoista validointia varten analysoitiin tietoja 25
lisakohorttitutkimuksesta ja 15 Euroopan maasta (1133181 henkiléa ja 43492
tapahtumaa). Kun muodostettuja riskin ennustemalleja sovellettiin ulkoisiin

validointikohortteihin, C-indeksit vaihtelivat 0,67 (0,65-0,68) - 0,81 (0,76-0,86).%°

Toisin kuin alkuperainen SCORE-malli, SCORE2 huomioi kuolleisuuden lisdksi myds
muut kuin kuolemaan johtavat sydan- ja aivoinfarktit. Tama korjaa aiemman riskin
ennustamismallin taipumusta aliarvioida sairauksien kokonaisrasitusta, joka on viime
vuosikymmenina painottunut erityisesti nuoremmissa ikaryhmissa kohti ei-kuolemaan
johtavia tapahtumia. Paivitetty malli huomioi analyysissa myds muista syista johtuvan
kuolleisuuden, mika estaa kardiovaskulaarisen riskin ja hoidosta saatavan hyodyn
yliarvioimisen vaestoryhmissa, joissa muiden kuolinsyiden riski on korkea. Kolmas
merkittdva parannus on Euroopan jakaminen neljaan eririskialueeseen aiemman kahden
tason sijaan. Alkuperdinen SCORE-malli perustuu ennen vuotta 1986 koottuihin
kohortteihin, joten se ei vastaa nykyvaeston sairastavuutta. SCORE2-malli puolestaan
hyodyntda laajaa rekisteridataa pienten ja hajanaisten kohorttien sijaan, mika

mahdollistaa tarkemman aluekohtaisen riskinarvioinnin. Riskin ennustamismalli on



13

kalibroitu jarjestelmallisesti hydodyntdmallda mahdollisimman tuoreita ja edustavia
valtimotautitilastoja. Rekisteripohjaisuuden ansiosta malli on myds helposti
paivitettdvissd vastaamaan tulevia muutoksia vaestdén terveydentilassa ja

riskiprofiileissa.?®

2.3.4 SCORE2-OP

SCORE2-OP (Older Persons) -malli on ESC:n 2021 julkaisema 10 ja 5 vuoden
kardiovaskulaarista riskid ennustava malli, joka on suunnattu yli 70-vuotiaille. Se on
suunniteltu taydentdmaan samaan aikaan julkaistua SCORE2-mallia, joka on suunnattu
40-69-vuotiaille. Tama mahdollistaa yhtenaisen ja jatkuvan riskinarvioinnin kaikissa

ikaluokissa.®°

SCORE2-OP-malli kehitettiin hyddyntamalld sukupuolikohtaisia ja kilpailevan riskin
huomioivia malleja. Riskin ennustamismalli pohjautui laajaan norjalaiseen
kohorttiaineistoon (n. 28 503), jonka henkilét olivat yli 65-vuotiaita, eika heillda ollut
aikaisempaa ateroskleroottista valtimotautia. Mallin muuttujina ovat ika,
tupakointistatus, systolinen verenpaine seka kokonais- ja HDL-kolesteroli ja
aikaisemmista SCORE- ja SCORE2-malleista poiketen myos diabetes. Kuten tydikaisten
malli, SCORE2-OP mukautettiin neljalle eri maantieteelliselle riskialueelle vastaamaan
kunkin alueen tauti-ilmaantuvuutta ja riskitekijoiden jakautumista. Ulkoisessa
validoinnissa (n = 338 615) mallin todettiin toimivan tyydyttavasti (C-indeksit 0,63-0,67).
SCORE2-OP mukailee SCORE2-mallia ensisijaisten paatetapahtumien maarittelyssa.
Ikdadntyneiden riskin ennustamismalliin on kuitenkin paatetty sisallyttda toissijaiseksi
paatetapahtumaksi lisdksi sydamen vajaatoiminnasta johtuvat sairaalahoitojaksot, silla
ne ovat ikdantyneillda merkittava sairastavuuden aiheuttaja ja eldmanlaatua heikentava

tekijg. 2%

Useimpien valtimotautien riskin ennustemallien suorituskyky on ikdantyneilla potilailla
heikko, silléa perinteisten riskitekijoiden yhteys sairastumiseen heikkenee ian myota.*’
SCORE2-OP-malli on vakioitu Kkilpailevan riskin suhteen, ja sisaltda kaikkien
huomioitujen riskitekijoiden ja ian valiset yhdysvaikutukset. Tdma on tarkeaa, silla
riskitekijoiden vaikutus sairastumisriskiin muuttuu idn myoéta. Tallainen lahestymistapa

mahdollistaa tarkemman ja yksilollisermman 5 ja 10 vuoden riskiarvion muodostamisen.
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Lisdksi kilpailevan riskin vaikutuksen huomioiminen estdd sekad todellisen

valtimotautiriskin ettd hoidosta saatavan hyoddyn yliarvioimiseen ikaantyneessa

vaestossa.®

SCORE2-OP-mallin avulla voidaan arvioida valtimotautien riskitekijoiden hoidon

yksilollisia vaikutuksia, kuten esimerkiksi verenpaineen laskun tuomaa hyotya.

Yksittaisten hoitopaatosten kokonaisriskid alentavan vaikutuksen arvio mahdollistaa
tarpeettomien laddkehoitojen lopettamisen sekd laakkeiden yhteisvaikutusten ja
haittatapahtumien riskin minimoimisen, mika parantaa potilaiden eldmanlaatua ja

vahentaa terveydenhuollon kustannuksia.®°

Taulukko 1 Valtimotautien kokonaisriskin arvioon kaytettyja riskin ennustamismalleja

* Muu kuin kuolemaan johtava aivohalvaus tai sydaninfarkti. ** Muu kuin kuolemaan johtava aivohalvaus,

sydaninfarkti tai sydamen vajaatoiminnasta johtuva sairaalahoitojakso. *** Muu kuin kuolemaan johtava
aivohalvaus, sydaninfarkti tai sairaalahoitoa vaativa epastabiili angina pectoris. **** SCORE:sta luotiin
kaksi mallia, joista toinen kayttda muuttujana HDL-kolesterolia ja toinen kokonaiskolesterolin ja HDL-

kolesterolin suhdetta

SCORE SCORE2 SCORE2-OP FINRISKI 2.0
Kohderyhmén 40-65 vuotta 40-69 vuotta 270 vuotta 30-74 vuotta
ika
Paatetapahtuma | Valtimotautikuol- | Valtimotautikuol- Valtimotautikuol- Valtimotautikuol-

Kilpaileva riski

Riskialueet
(Eurooppa)

Huomioidut
riskitekijat

Aineisto

Arvioitava
aikavali

leisuus

Ei huomioitu

Eurooppa (2
aluetta)

Sukupuoli, ika,
tupakointi, sys.
verenpaine,
kolesteroli, HDL-
kolesteroli****

12
eurooppalaista
kohorttia

(205 178 henkiloa
ja7934
valtimotauti-
kuolemaa)

10 vuotta

leisuus, ei kuole-
maan johtavat ta-
pahtumat*

Vakioitu

Eurooppa (4
aluetta)

Sukupuoli, ika,
tupakointi, sys.
verenpaine,
kolesteroli, HDL-
kolesteroli

45 prospektiivista
kohorttia (677 684
henkilda ja 30 121
valtimotauti-
tapahtumaa)

10 vuotta

leisuus, ei kuole-
maan johtavat ta-
pahtumat**

Vakioitu

Eurooppa (4
aluetta)

Sukupuoli, ika,
tupakointi, sys.
verenpaine,
kolesteroli, HDL-
kolesteroli ja
diabetes

Prospektiivinen
CONOR-kohortti
(28 503 henkilda ja
10089
valtimotauti-
tapahtumaa)

5ja 10 vuotta

leisuus, ei kuole-
maan johtavat ta-
pahtumat***

Ei huomioitu

Suomi

Sukupuoli, ika,
tupakointi, sys.
verenpaine,
kolesteroli, HDL-
kolesteroli,
diabetes ja
sukuhistoria

FINRISKI-kohortit
1982, 1987, 1992,
1997, 2002 ja 2007
(39 790 henkiloa,
2 758 valtimotauti-
tapahtumaa)

10 vuotta



HDL = high density lipoprotein
LDL = low density lipoprotein

CONOR = Norjalainen terveysdata- ja biopankkiaineisto (Cohort of Norway)
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3 Aineisto ja menetelmat

3.1 Aineisto

Tutkimusaineisto on peraisin suomalaisesta HARMONICA-projektista (Harjavalta Risk
Monitoring for Cardiovascular Disease), joka toteutettiin Harjavallassa ja Kokemaella
vuosina 2005-2007, jossa arvioitiin valtimotautien ja diabeteksen riskia 45-75-vuotiailla
kuntalaisilla (n=6013). Tutkimukseen osallistuville lahetettiin tutkimuskutsun mukana
valtimotautien kyselykaavake, tyypin 2 diabeteksen riskitestilomake FINnish Diabetes
Risk SCore (FINDRISC) seka mittanauha vyotaronymparyksen mittaamista varten.
Vastausprosentti oli 74 % (n=4450). Tutkittavan katsottiin olevan kohonneessa
valtimotautiriskissd, jos hanelld oli vahintddn yksi seuraavista riskitekijoista:
vyotaronymparys = 80 cm naisilla ja =2 94 cm miehilld (vain Harjavallassa),
verenpainelddkkeen kaytto, viimeisin verenpainemittaus = 140/90 mmHg, iskeemisen
sydansairauden, sydaninfarktin tai aivoverenkiertohairidon esiintyminen suvussa, aiempi
raskausdiabetes tai raskausajan kohonnut verenpaine, tai FINDRISC-pisteet = 12
(Harjavalta) tai = 15 (Kokemaki). Tutkimuksesta poissuljettiin henkilot, joilla oli jo todettu
valtimotauti, krooninen munuaissairaus tai tyypin 2 diabetes. Kohonneeseen riskiin
kuuluvat (n=3072) kutsuttiin laboratoriotesteihin ja tutkimushoitajan vastaanotolle, ja

heista 2752 osallistui.
3.2 Menetelmat

Tutkittavat tayttivat itsearviointilomakkeet ennen tutkimuskayntid. Masennusoireita
kartoitettiin Beckin depressioasteikon (Beck Depression Inventory) eli BDI:n avulla ja
kohonneen oireilun rajana pidettiin vahintdan 10 pistettd. Muilla lomakkeilla kerattiin
tietoa koulutustasosta, tupakoinnista (kylla/ei), alkoholinkaytosta sekd vapaa-ajan
liikunta-aktiivisuuden saannoéllisyydesta. Alkoholinkayttéa kartoitettiin kymmenesta
kysymyksesta koostuvalla AUDIT-kyselylla (Alcohol Use Identification Test), jossa alle 8
pisteen tulos vastaa vahaisen riskin kayttoa aikuisilla. Vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus
(LTPA eli Leisure-Time Physical Activity) jaoteltiin kolmeen luokkaan vahintaan 30

minuutin viikoittaisten suoritusten perusteella. Aktiivisuus maariteltiin matalaksi
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(korkeintaan 3 kertaa viikossa), kohtalaiseksi (4-5 kertaa viikossa) tai korkeaksi

(vahintaan 6 kertaa viikossa).

Valikoituneet henkildot kavivat sairaanhoitajan vastaanotolla, jossa pituus ja paino
mitattiin seisoma-asennossa ilman kenkia ja ulkovaatteita. Painoindeksi (BMI eli Body
Mass Index) laskettiin jakamalla paino (kg) pituuden neliolla (m?). BMI luokiteltiin neljaan
kategoriaan: normaalipaino BMI < 25,0 kg/m?, ylipaino eli lieva lihavuus BMI 25.0-29.9
kg/m?, merkittava lihavuus BMI 30.0-34.9 kg/m?, vaikea lihavuus BMI = 35.0 kg/m?.
Painoindeksin lisaksi tutkittavilta mitattiin verenpaine seka vydtaréonymparys, joka
maaritettiin alimman kylkiluun ja suoliluun harjan puolivalista.
Glukoosiaineenvaihdunnan selvittdmiseksi suoritettiin kahden tunnin sokerirasituskoe
(OGTT eli Oral Glucose Tolerance test), ja verikokeista maaritettiin paastoveren

lipidiarvot.

3.3 Tilastollinen analyysi

Jatkuvista muuttujista raportoitiin keskiarvo ja keskihajonta (SD). Kategorisista

muuttujista raportoitiin maara (n) ja prosenttiosuudet.

Tutkimushenkilot luokiteltin SCORE:n mukaan matalan (<5%) ja korkean (=5%)
sairastumisriskin ryhmiin. Kategoristen muuttujien jakautumisen ja niiden valisten
rippuvuuksien tarkasteluun kaytettiin ristiintaulukointia ja ryhmien valisten erojen
tutkimiseen kaytettiin Khiin nelio -testia. Jatkuvista muuttujista normaalisti jakautuneille
kaytettiin T-testia ja vinoille Mann-Whitneyn U-testid. Levenen testid kaytettiin

varianssien yhtasuuruuden arvioimiseen.
Korrelaatiokerroin laskettiin Spearmanin korrelaatiokertoimella.

Merkitsevyystasona kaytettiin arvoa 0,05.
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4 Tulokset

Kuva 1 kuvailee SCORE:n jakaumaa tutkittavilla. Suurimmalla osalla tutkittavista SCORE-
arvo oli alle 5 %.
400 Mean = 5,02

Stl. Dev. = 4,32
M =1 267

Frequency

300 400 50,0

60v%

Kuva 1. Tutkittavien SCORE-arvojen jakauma 60 vuoden ikdan projisoituna.

Suuren riskin potilasryhma (SCORE =5 %) koostui padosin miehista ja pienen riskin
potilasryhma naisista. Suuren riskin potilaat olivat keskimaarin noin vuoden vanhempia,
ja ryhmassa oli yli kolminkertaisesti tupakoivia pienen riskin ryhmaan verrattuna.
Systolinen ja diastolinen verenpaine oli korkeampi suuren riskin potilailla. Suuren riskin
potilailla kokonaiskolesteroli-, LDL- ja triglyseriditasot olivat suuremmat ja HDL-taso
pienempi kuin pienen riskin potilailla. Suuren riskin potilailla verensokerin kahden tunnin
sokerirasitus- ja paastoarvo olivat pienen riskin potilaita suuremmat. Suuren riskin
ryhmassa alkoholia kaytettiin enemman ja suuremmalla osalla esiintyi haitallista
alkoholin kayttda tai sen riskia pienen riskin ryhmaan verrattuna. Suuren riskin potilaat
liikkuivat vahemman ja BDI-pisteiden summa oli korkeampi pienen riskin potilaisiin

nahden. Data-analyysin tulokset on esitetty taulukossa 2.



Taulukko 2 Riskitekijat pienen ja korkean riskin potilailla

=67-vuotiaat SCORE <5 % SCORE 25 % P-arvo
n =973 n=754
Naisia, n (%) 774 (79,5) 145 (19,2) < 0,001
k&, vuosia, ka (SD) 56 (5) 57 (5) < 0,001
Tupakoi, n (%) 99 (10,2) 259 (34,4) <0,001
Verenpaine, mmHg, ka (SD)
systolinen 137 (16) 148 (18) < 0,001
diastolinen 83(9) 88 (10) < 0,001
Lipidit, mmol/l, ka (SD)
Kokonaiskolesteroli 5,1(0,9) 5,5(1,0) <0,001
LDL-kolesteroli 3,1(0,8) 3,5(1,9) <0,001
HDL-kolesteroli 1,49 (0,45) 1,39 (0,42) <0,001
Triglyseridit 1,4 (4,2) 1,6(1,5) <0,001
Sokeri, mmol/l, ka (SD)
paasto 5,5(1,0) 5,9(1,4) <0,001
2h 7,2(1,9) 7,6 (2,6) <0,001
Painoindeksi, kg/m?, ka (SD) 29,0 (5,3) 29,5 (5,1) 0,076
AUDIT-pisteet, ka (SD) 3,8(3,9) 6,9 (5,7) <0,001
AUDIT-pisteet = 8, n (%) 124 (13,1) 268 (36,8) <0,001
Liikuntataso, n (%) <0,001
matala 341 (35,9) 334 (46,4)
keskimaardinen 498 (52,4) 311 (43,2)
korkea 111 (11,7) 75(10,4)
BDI-pisteiden summa, ka (SD) 5,6 (5,7) 6,2 (5,7) 0,046
BDI 210, n (%) 205 (21,1) 135(17,9) 0,101
BDI 213, n (%) 113(11,6) 76 (10,1) 0,311
BDI 219, n (%) 37(3,8) 26 (3,4) 0,697

HDL = high density lipoprotein

LDL = low density lipoprotein

AUDIT = Alcohol Use Disorders Identification Test

BDI = Beck’s Depression Inventory
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Taulukossa 3 esitetdan jatkuvien muuttujien korrelaatiot SCORE-arvoon ja 95 %

luottamusvalit. 1alla ja systolisella verenpaineella todettiin kohtalainen korrelaatio
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SCORE-arvoon. Heikko korrelaatio SCORE-arvoon havaittiin diastolisella verenpaineella,

kokonais- ja LDL-kolesterolilla, triglyserideilld, verensokerin 2 tunnin sokerirasitus- ja

paastoarvolla, painoindeksilla, BDI-kyselylla ja AUDIT-testilla.

Taulukko 3 SCORE:n korrelaatio riskitekijoiden kanssa

SCORE
Spearmanin korrelaatiokerroin

Ika

Systolinen verenpaine
Diastolinen verenpaine
Kokonaiskolesteroli
HDL-kolesteroli
LDL-kolesteroli
Triglyseridit
Paastosokeri
2h-sokeri
Painoindeksi

BDI

AUDIT

0,61 (95 % LV: 0,57-0,64)*
0,42 (95 % LV: 0,37-0,46)*
0,19 (95 % LV: 0,14-0,23)*
0,15 (95 % LV: 0,10-0,20)*
-0,07 (95 % LV: -0,13--0,02)**
0,16 (95 % LV: 0,11-0,21)*
0,20 (95 % LV: 0,15-0,24)*
0,20 (95 % LV: 0,15-0,25)*
0,14 (95 % LV: 0,09-0,19)*
0,06 (95 % LV: 0,02-0,11)**
0,01 (95 % LV: -0,04-0,06)

0,22 (95 % LV:0,18-0,27)*

*p<0,001, **p<0,01, ***p<0,05

HDL = high density lipoprotein

LDL = low density lipoprotein

BDI = Beck’s Depression Inventory

AUDIT = Alcohol Use Disorders Identification Test
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5 Pohdinta

Opinnaytetyon tavoitteena oli selvittda, onko valtimotautien kokonaisriskin arvioinnilla
yhteys henkilon eldmantapoihin ja depressio-oireiden esiintyvyyteen. Tutkimustulosten
perusteella valtimotautien kokonaisarvioinnilla on tilastollisesti merkittava yhteys
sukupuoleen, ikaan, tupakoimiseen, verenpaineeseen, veren kolesteroli- ja
sokeriarvoihin, alkoholin kulutukseen, liikuntaan ja BDI-pisteisiin. (Taulukko 2).
Sukupuolen, ian, tupakoimisen, verenpaineen ja veren kolesterolitason yhteys
valtimotautien kokonaisriskin arvioon ei kuitenkaan yllata, silla ne sisaltyvat SCORE-

malliin.

Tutkimustuloksissa havaitaan kuitenkin valtimotautien kokonaisriskin yhteys
elintapoihin kuten verensokeriarvoihin, alkoholin kulutukseen ja liikuntaan. Diabeteksen
tiedetdan olevan tarkea riskitekija valtimotautien kehittymiselle.? Epidemiologisten
tutkimusten perusteella plasman verensokeritasojen ja valtimotautien yhteys alkaa
kuitenkin jo tasoilta, jotka ovat selvasti diabeteksen tai heikentyneen sokerin siedon
alapuolella.®? Saannollisen vahaisen tai kohtuullisen alkoholinkdytdén on aikaisemmin
ajateltu olevan yhteydessd vahdisempaan valtimotautien riskiin.®® Viime vuosina on
kuitenkin saatu kasvavaa nayttdéa siita, etta alkoholin kulutuksella ja valtimotautien
kehittymiselld on vahva yhteys. Nykykasityksen mukaan valtimotautien kannalta
optimaalisinta on alkoholin mahdollisimman vahainen kaytto.** Liikunnalla on todettu
olevan keskeinen rooli valtimotautien ehkdisemisessa. Silld on edullisia vaikutuksia
painonhallinnan, verenpaineen ja diabeteksen suhteen.®® Yli miljoona ihmista
kasittavassa meta-analyysissd 60-75 minuutin paivittdisen keskiraskaan liikunnan
todettiin poistavan yli 8 tunnin paéivittdiseen istumiseen liittyvdn kohonneen
kuolemanriskin.®  Suurin  terveyshyoty saavutetaan siirtymalld tadydellisesta

liikkumattomuudesta pieneenkin saannolliseen aktiivisuuteen. ¥

Suuren riskin potilasryhmasta 81 % on miehia, kun taas matalan riskin potilasryhmasta
vain noin 20 % on miehia. Ero sukupuolijakaumassa selittanee mahdollisesti alkoholin
kulutuksen eroa suuren ja pienen riskin potilasryhmien valilld. Tutkimustulos on
yhtenevainen THL:n tutkimustuloksien kanssa, jonka mukaan miehet kayttavat alkoholia

kaikissa ikaryhmissa naisia enemman.*® Humalajuomisessa sukupuolten viliset erot



22

korostuvat: miehistd useampi kuin joka kolmas ja naisista noin joka kymmenes ilmoitti
juovansa kuukausittain kerralla vahintaan 6 annosta.®® Ryhmien valisiin eroihin vaikuttaa
mahdollisesti myos erot ruokailutottumuksissa miesten ja naisten valilld. Suomalaisen
FINDIET-tutkimuksen mukaan ”"miesten keskimaarainen ruokavalio sisalsi energiaan
suhteutettuna enemman rasvaa, tyydyttynyttd rasvaa, ja suolaa verrattuna naisten

ruokavalioon”.%°

Tutkimustuloksissa erottuu myds molempien potilasryhmien korkea painoindeksi, joka
sijoittuu kummassakin ryhmassa lievan ylipainon ylarajalle. Korkea painoindeksi selittyy
kuitenkin silla, ettd HARMONICA-aineistoon on valikoitunut potilaita, joilla on kohonnut

riski sairastua valtimotautiin ja sisddnottokriteerina on kaytetty keskivartalolihavuutta.

BDI-pisteilld havaittiin yhteys SCORE-arvoon vain jatkuvana muuttujana, mutta eri
kynnysarvoilla merkitsevaa yhteytta ei havaittu. BDI-pisteiden keskiarvo oli molemmissa
potilasryhmissd matala ja depressiivisid oli vahan. Todennakdisesti vaikeammin
depressiiviset potilaat eivat ole jaksaneet osallistua tutkimukseen ja ovat siten
valikoituneet ulos potilasaineistosta. Suomalaisessa aikuisvaestossa Kkliinisesti
merkittdvaa depressiota esiintyy vuodessa noin 5-7 %.4" Masennuksen Kaypa hoito -
suosituksen mukaan depressio on naisilla noin 1,5-2 kertaa yleisempia kuin miehilla,
mikd on myds havaittavissa tutkimustuloksissa ryhmien valilld sukupuolijakauman
perusteella. Huomioitavaa on kuitenkin, etta tutkimusaineisto oli varsin tervetta vaestoa

ja kliinisesti merkittdvan depression esiintyminen harvinaista.

Depressiolla on merkittava kielteinen vaikutus valtimotautien kehittymiseen seka niiden
ennusteeseen.*? Elintavoilla on myos todettu olevan vaikutus depression kehittymiseen.
Keskeisia elintapoihin liitettavia depression riskitekijoita ovat lansimaalainen ruokavalio,
ravitsemukselliset puutostilat, alkoholi- ja tupakkariippuvuus, heikko suuhygienia,
passiivinen eldmantapa ja paivittainen ruutuaika seka unettomuus ja vuorokausirytmin

hairiot.*®

Taulukossa 3 vertaillaan SCORE:n korrelaatiota valtimotautien riskitekijoihin.
Tutkimustuloksissa voidaan havaita, etta SCORE on yhteydessd moneen muuttujaan,
joista vain osa on huomioitu katsauksessa kasitellyissa riskin ennustamismalleissa.

Kaikkia riskitekijoita huomioivaa riskin ennustamismallia on kuitenkin vaikea kehittaa.
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Nykyisen tutkimustiedon perusteella tiedetdan monia valtimotautien riskitekijoita, joita
ei huomioitu katsauksessa kéasitellyissa riskin ennustamismalleissa. Naihin lukeutuvat
esimerkiksi sosioekonominen status, ravitsemus, fyysinen aktiivisuus, munuaisten
toiminta ja etninen tausta.** Yksi haaste kattavamman eurooppalaiseen vaestdoon
pohjautuvan ennustamismallin kehittamisessa oli SCORE2-mallin kehittdjien mukaan
se, ettei edella mainituista riskitekijoista ole tarjolla tarpeeksi laajaa ja kattavaa kohortti-
ja rekisteripohjaiseen tietoon perustuvaa aineistoa, jota tarvitaan ennustamismallin
muodostamiseen ja uudelleenkalibrointiin.?® Kardiovaskulaarisen riskien
ennustamismallin toiminnassa keskeista on, ettd se kykenee tarjoamaan tarkan ja
luotettavan ennusteen kohdevaestossa, on riittavan helppokayttdinen ja avustaa
kliinisessa paatoksenteossa.**® Laajempi riskitekijoiden huomioiminen mallissa

saattaisi hidastaa ja vaikeuttaa kayttoa kliinisessa tyossa.

Vaestdon valtimotautiriskid ennustavista malleista on suorastaan ylitarjontaa.
Systemaattisessa katsauksessa useimmissa malleissa todettiin puutteita mallien
johtamisessa, esitystavassa, ulkoisessavalidaatiossa ja vaikuttavuuden arvioimisessa.*’
Katsaus suositteleekin, ettd uusien ennustamismallien kehittdmisen sijaan olisi parempi
keskittya jo olemassa olevien mallien validointiin, keskindiseen vertailuun ja raatalointiin
kohdevaestdon. Katsauksessa SCORE-malli erottuu edukseen joukosta kattavan

ulkoisen validaation avulla.

SCORE-malli on ESC:n ensimmadainen kliiniseen tyohon kehittdma riskin
ennustamismalli, jonka tarkoitus on arvioida potilaan riskia kuolla valtimotauteihin 10
vuoden aikasateella. Se pohjautuu 12 eurooppalaiseen kohorttitutkimukseen ja jakaa
Euroopan korkean ja matalan riskin alueisiin.?* SCORE-mallista uudempi ja paivitetty
versio SCORE2 huomioi valtimotautien kokonaisriskin arvioissa kuolemaan johtavien
tapahtumien lisaksi myos ei kuolemaan johtavat tapahtumat ja auttaa nain tarkemmin
maarittelemaan potilaskohtaisen riskin. Kilpailevan riskin vakioimisen avulla malli
valttaa kardiovaskulaarisen riskin ja hoidosta saatavan hyddyn yliarvioimisen vaestossa.
Mallin johtamisessa kaytetty laajempaan rekisteritietoon pohjautuva aineisto myos
mahdollistaa aiempaa tarkemman riskiarvion eurooppalaisessa kohdevaestdssa ja on
paivitettavissd tulevaisuudessa vaeston riskiprofiilissa tapahtuviin muutoksiin.3°

SCORE2-OP-malli toimii jatkumona SCORE2-mallille potilaan ikdantyessa yli 65-
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vuotiaille ja huomioi riskiarviossa myds diabeteksen. Se sisaltaa kilpailevan riskin lisaksi
ian jariskitekijoiden valiset yhdysvaikutukset, mika on tarkea3, silla riskitekijoiden yhteys
sairastumiseen muuttuu ikdantyessa ja auttaa tarpeettoman hoidon tunnistamisessa ja
lopettamisessa. Se mahdollistaa myods potilaan yksilollisemman riskiarvion 10 ja 5
vuoden aikasateella.® FINRISKI-laskuri pohjautuu kattavaan suomalaiseen FINRISKI-
aineistoon ja huomioi edelld mainittujen muuttujien lisdksi myos sukuhistorian.? Se

tarjoaa 10 vuoden riskiarvion 30-74 vuoden ikaisille.
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