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AT-salpaaja vai ACE:n estäjä
verenpainelääkkeeksi?
Lääkkeet ovat hoidollisesti samanveroisia,
mutta hintaero on merkittävä

K Angiotensiinireseptorin salpaajien käyttö on kasvanut nopeasti ja samaan
aikaan ACE:n estäjien käyttö on vähentynyt. Beetasalpaajat ovat Suomessa
edelleen käytetyimpiä verenpainelääkkeitä.

K AT-salpaajat ja ACE:n estäjät ovat nykytiedon valossa hoidollisesti samanveroi-
sia, mutta AT-salpaajat maksavat huomattavasti enemmän. Yskä on ACE:n
estäjille ominainen haittavaikutus, mutta se ei riitä selittämään AT-salpaajien
käytön yleistymistä.

K
ohonneen verenpaineen hoi-
toon käytetään Suomessa ylei-
simmin beetasalpaajia, mutta

angiotensiinireseptorin salpaajien (AT-
salpaajat) käyttö yleistyy nopeasti. Sen
sijaan angiotensiinikonvertaasientsyy-
miä estävien lääkkeiden (ACE:n estä-
jien) käyttö on kääntynyt laskuun diu-
reettien käytön pysyessä ennallaan. 

Keskimääräinen vuosittainen kus-
tannus pelkkää ACE:n estäjää käyttä-
neellä oli vuonna 2006 Suomen lääke-
tilaston mukaan 56 euroa, ja AT-sal-
paajia käyttäneellä 296 euroa. Yhdistel-
mävalmisteet diureettien kanssa mak-
soivat vastaavasti 109 ja 317 euroa (1). 

Verenpaineen hoidon aiheet

ja tavoitearvot

Kohonneen verenpaineen Käypä hoito
-suosituksen (2) mukaan lääkehoitoa
suositellaan, jos systolinen painetaso
on vähintään 160 mmHg tai diastoli-
nen vähintään 100 mmHg. Lisäksi lää-
kehoito on aiheellinen verenpaineen
ylittäessä tason 140/90 mmHg, jos po-
tilaalla on diabetes, munuaissairaus,
kohde-elinvaurioita tai kliinisesti mer-
kittävä sydän- tai verisuonisairaus tai
kyseessä on suuren riskin potilas. Dia-
beteksen Käypä hoito -suosituksen (3)
ja Euroopan verenpaineyhdistyksen
(ESH) ja Euroopan kardiologisen yh-
distyksen (ESC) yhteisen suosituksen
(4) mukaan diabeetikon verenpaine-
lääkitys tulisi aloittaa, jos verenpaine
ylittää 130/80 mmHg.

Käypä hoito -suosituksen mukaise-
na tavoitteena on saada verenpaineta-
so alle 140/85 mmHg:iin, diabeetikol-
la alle 140/80 mmHg:iin (2). Diabe-
teksen eurooppalaiset hoitosuosituk-
set ovat laskeneet tavoiterajan vieläkin
alemmas, alle 130/80 mmHg:iin
(3,4), mitä puoltaa juuri ilmestynyt
ADVANCE-tutkimus (5). Tavoite on
alle 130/80 mmHg myös, mikäli poti-
laalla on ei-diabeettinen munuaissai-
raus tai merkittävä proteinuria sekä
uuden eurooppalaisen suosituksen
(ESH/ESC) (4) mukaan potilailla, joil-
la on ollut joko aivohalvaus tai sydän-
infarkti. Kotimittausten avulla määri-
tettyjen verenpainearvojen tavoiteta-
sot ovat 5/5 mmHg vastaanotolla mi-
tattuja matalampia.

Lääkkeen valinta

Lääkkeetön hoito on kohonneen ve-
renpaineen hoidon perusta. Tämä ei
tällä hetkellä toteudu parhaalla mah-
dollisella tavalla, vaikka suolan käyttö
onkin pitkällä aikavälillä selvästi vä-
hentynyt ja kolesteroliarvot ovat laske-
neet. Meitä kuitenkin uhkaa lihavuu-
den nopea yleistyminen (6). 

Huolimatta siitä, että yhteiskunta
käyttää kohonneen verenpaineen lää-
kehoitoon 200 miljoonaa euroa vuo-
dessa, on hoidon toteutumisessa pal-
jon toivomisen varaa (7). Kaksi kol-
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mesta potilaasta tarvitsee yhdistelmä-
lääkityksen hoitotasapainon saavutta-
miseksi, ja monoterapiaa tällä hetkellä
saavista osan pitäisi todennäköisesti
siirtyä yhdistelmähoitoon. Diureetin
käyttöä varsinkin yhdistelmälääkityk-
sessä pitäisi lisätä, koska tämä tehos-
taa useimpien muiden verenpaine-
lääkkeiden tehoa (8). Ensimmäisen ve-
renpainelääkkeen valinta ei ole help-
poa. Tästä kertoo se, että ainoastaan
45–60 % potilaista jatkaa 1/2–1 vuoden
kuluttua aloituslääkkeellä (9,10).

FINRISKI-tutkimuksen mukaan
vain 13–21 %:lla verenpainepotilaista
kohonnut verenpaine on ainoa sydän-
ja verisuonisairauksien riskitekijä (2).
Näille potilaille diureetit, beetasalpaa-
jat, kalsiumkanavan salpaajat, ACE:n
estäjät ja AT-salpaajat ovat hoidollisesti
samanarvoisia, ja aloituslääke valitaan
yksilöllisesti ottaen huomioon poti-
laan ominaisuudet, lääkkeiden haitta-
ja yhteisvaikutukset sekä hoidon kus-
tannukset (taulukot 1 ja 2). Britannias-
sa laaditun suosituksen mukaan (11)
diureetteja, kalsiumkanavan salpaajia
ja ACE:n estäjiä pidetään tällä hetkellä
ensilinjan verenpainelääkkeenä var-
sinkin hoidettaessa alle 55-vuotiaita.
Kyseisen suosituksen mukaan AT-sal-
paaja tulee kysymykseen vain, jos
ACE:n estäjä ei haittavaikutusten takia
sovi. Mielestämme ACE:n estäjä on
usein paras aloituslääke nuorille ja
keski-ikäisille (alle 65-vuotiaille) veren-
painepotilaille, koska varsinkaan mie-
hillä diureetin teho tässä ikäryhmässä
ei ole paras mahdollinen. Naisilla diu-
reetti laskee verenpainetta, mutta heil-
le kalsiumkanavan salpaaja aiheuttaa
nilkka- ja sääriturvotusta useammin
kuin miehille (taulukko 3).  

Ennustetutkimuksissa ACE:n estä-
jiä ja AT-salpaajia ei ole verrattu toi-
siinsa verenpainepotilailla, joilla ei ole
muita riskitekijöitä. Tärkeintä on riit-
tävä verenpaineen lasku ja sydän- ja
verisuonitautivaaran väheneminen,
mihin useimmiten tarvitaan yhdistel-
mähoitoa (kuvio 1).

ESH/ESC-suosituksen mukaan (4)
ACE:n estäjät ja AT-salpaajat ovat ko-
honneen verenpaineen hoidossa joko
ainoita ensilinjan lääkkeitä tai yhtenä
niistä, jos potilaalla on komplisoitu-
maton hypertensio, diabetes, metabo-
linen oireyhtymä, diabeettinen nefro-

patia, sydämen vajaatoiminta tai eteis-
värinä. Sama koskee potilaita, joilla on
mikroalbuminuria, munuaisten vajaa-
toiminta tai vasemman kammion hy-
pertrofia (taulukko 4). Yhdessäkään
indikaatiossa AT-salpaajat yksinään ei-
vät ole suosituksen mukaan ensilinjan
lääkkeitä. Suomalaisen Käypä hoito 
-suosituksen (2) linjaus on samantyyp-
pinen ja korostaa yksilöllistä verenpai-
nelääkkeen valintaa, jolloin tulee ottaa
huomioon kohonneen verenpaineen
vaikeusaste, siihen liittyvät elinvauriot,
odotettavissa olevat haittavaikutukset,
muut samanaikaiset sairaudet ja lääki-
tykset sekä lääkehoidon kustannukset. 

Jopa 80 %:lla verenpainepotilaista
on muitakin sydän- ja verisuonisai-
rauksien riskitekijöitä, kuten dyslipi-
demia, diabetes tai muu sokeriaineen-
vaihdunnan häiriö, metabolinen oire-

yhtymä tai sepelvaltimotauti. Vain sy-
däninfarktin sairastaneilla sepelvalti-
motautipotilailla ja vajaatoimintapoti-
lailla beetasalpaaja on ennusteeseen
vaikuttava ensilinjan verenpainelääke.
Muille riskiryhmille ACE:n estäjä on
ensisijainen lääke. AT-salpaaja tulee
kyseeseen, jos ACE:n estäjä on toimi-
nut hyvin, mutta se ei yskän tai muun
haittavaikutuksen takia potilaalle sovi. 

Raskauden aikana ACE:n estäjiä ja
AT-salpaajia ei pidä käyttää sikiökuole-
man riskin takia.

Systolisen verenpaineen merkitys
riskitekijänä lisääntyy ja diastolisen
vähenee ikääntymisen myötä. Samalla
myös pulssipaineen merkitys kasvaa.
Taustalla on ikääntymisen mukana ta-
pahtuva valtimoseinämän jäykistymi-
nen. Vanhuksen hoito on syytä aloittaa
varovasti pienellä annoksella (taulukot
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Taulukko 1.

Lääkehoidon aloitus.

Aloitus yhdellä lääkkeellä ja pienellä annoksella. 

Jos ei mitään vastetta tai haittavaikutuksia,
vaihto toiseen lääkeryhmään.

Jos ainoastaan osittainen vaste, yhdistetään
mukaan pieni annos toista lääkettä.

Lääkkeen vaikutusta odotetaan 4–6 viikkoa.

Jos verenpaineen lähtötaso on huomattavan
korkea tai kyseessä on suuren riskin potilas,
voidaan joko suoraan tai nopeasti siirtyä pienten
annosten yhdistelmähoitoon, jossa toinen
vaikuttavista aineista on useimmiten
tiatsididiureetti.

Kuvio 1.

Verenpainetta alentavien yhdistelmähoitojen käyttö. Diureetin
ja beetasalpaajan yhteiskäyttö saattaa nopeuttaa diabeteksen
kehittymistä muita yhdistelmiä enemmän. Katkoviivalla
yhdistetyt eivät ole ensisijaisia yhdistelmiä, mutta ovat
mahdollisia. Verapamiilin tai diltiatseemin ja beetasalpaajan
yhdistelmä saattaa varsinkin iäkkäitä potilaita hoidettaessa
johtaa hankaliin hitaisiin rytmihäiriöihin.

Diureetti tai
suolarajoitus

ACE:n estäjä tai
angiotensiini II

-reseptorin salpaaja

Beetasalpaaja

Kalsiumkanavan salpaaja
– dihydro-

pyridiinit
– verapamiili
– diltiatseemi

Taulukko 2.

Lääkevalinta.

KOHONNUT VERENPAINE AINOA RISKITEKIJÄ
Lääke valitaan yksilöllisesti ottaen huomioon
potilaan ominaisuudet, lääkkeiden haitta- ja
yhteisvaikutukset sekä hoidon kustannukset. 

Hoito aloitetaan ACE:n estäjällä, AT-salpaajalla,
beetasalpaajalla, diureetilla tai kalsiumkanavan
salpaajalla.

Ennustenäyttö beetasalpaajista komplisoitu-
mattoman hypertension hoidossa saattaa
vaihdella ja on vähäistä erityisesti atenololilla ja
propranololilla. 

Tärkeintä on riittävä verenpaineen lasku, mihin
useimmiten tarvitaan yhdistelmähoitoa.

KOMPLISOITUMATON ISOLOITU SYSTOLINEN
HYPERTENSIO
Hoito aloitetaan pitkävaikutteisella
dihydropyridiinityyppisellä kalsiumkanavan
salpaajalla tai pienellä annoksella
tiatsididiureettia, ACE:n estäjää tai AT-salpaajaa.

Taulukko 3.

Ehdotuksia kohonneen verenpaineen aloituslääkkeeksi
erilaisille potilaille. AT-salpaaja tulee kyseeseen, jos ACE:n
estäjällä on saatu hyvä vaste, mutta se ei haittavaikutusten
takia sovi.

Alle 65-vuotias mies: 
ACE:n estäjä, AT-salpaaja tai kalsiumkanavan salpaaja. 

Alle 65-vuotias nainen: 
diureetti, ACE:n estäjä tai AT-salpaaja.

Yli 65-vuotias nainen tai mies: 
vasodilatoiva kalsiumkanavan salpaaja, diureetti, ACE:n estäjä
tai AT-salpaaja.

Hyperkineettinen nainen tai mies, jolla on nopea pulssi
(yli 90/min): 
beetasalpaaja (huomioi mahdollinen metabolinen oireyhtymä).
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2 ja 3) diureettia, verisuonia laajenta-
vaa kalsiumkanavan salpaajaa, ACE:n
estäjää tai AT-salpaajaa. Beetasalpaa-
jan verenpainetta laskeva teho ei ole
vanhuksilla paras mahdollinen, mutta
sepelvaltimotaudissa sitä usein tarvi-
taan lääkityksessä. Äskettäin keskey-
tettiin HYVET-tutkimus, jossa verrat-
tiin toisiinsa lumelääkettä ja indapa-
midia yli 80-vuotiailla potilailla. Tarvit-
taessa lääkitykseen lisättiin ACE:n es-
täjä perindopriili. Alustavien, vielä jul-
kaisemattomien tulosten mukaan se-
kä kuolleisuus että sydäntapahtumat
olivat vähäisempiä hoitoryhmässä.
HYVET-tutkimus osoittaa, että iäkkäi-
den verenpainepotilaiden lääkehoito
kannattaa.

ACE:n estäjä vai AT-salpaaja? 

Verenpainelääke valitaan aina yksilöl-
lisesti. Potilaille, joilla verenpainetauti
on ainoa sydän- ja verisuonitautien
riskitekijä, ovat sekä ACE:n estäjät että
AT-salpaajat hoidollisesti samanarvoi-
sia muiden lääkeryhmien kanssa. Toi-

saalta joissakin tilanteissa ACE:n estä-
jiä ja AT-salpaajia suositaan ainoina en-
silinjan lääkkeinä, mutta milloin valita
ACE:n estäjä ja milloin AT-salpaaja?

Sekä ACE:n estäjät että AT-salpaajat
vaikuttavat reniini-angiotensiinialdo-
steronijärjestelmään (RAA-järjestel-
mä). Niiden verenpainetta laskevan te-
hon kestossa saattaa olla eroja, mutta
itse verenpaineen lasku on kaikilla ol-
lut karkeasti samansuuruinen. Molem-
mat parantavat kiistattomasti ennustet-
ta sekä sydämen vajaatoiminnan että
kohonneen verenpaineen hoidossa (12,
13,14), ACE:n estäjät myös sepelvalti-
motaudissa (14). 

Kohonneen verenpaineen hoidossa
ACE:n estäjät vähentävät kiistattomasti
kuolleisuutta ja sydäninfarktiin sairas-
tumista (14). Sepelvaltimotautia estä-
vää vaikutusta AT-salpaajilla ei aina-
kaan vielä ole voitu osoittaa (14), sen si-
jaan on epäilty, että ne jopa pahentaisi-
vat sepelvaltimotautia (16). Aivohal-
vauksen estossa AT-salpaajat ovat te-
hokkaampia kuin esimerkiksi beetasal-
paajat (17), mutta mikään tutkimustie-
to ei osoita, että AT-salpaajat olisivat
ACE:n estäjiä tehokkaampia. 

AT-salpaajien on osoitettu hidasta-
van munuaisten vajaatoiminnan kehit-
tymistä diabeetikoilla (18), mutta tä-
män vaikutuksen ei ole osoitettu ole-
van ACE:n estäjää tehokkaampaa (19). 

Sekä ACE:n estäjät että AT-salpaajat
näyttävät hidastavan samanarvoisesti
uuden diabeteksen kehittymistä verrat-
tuna varsinkin beetasalpaajiin, mutta
joissakin tutkimuksissa myös diureet-
tiin (20). VALUE-tutkimuksessa (21)
valsartaani esti diabeteksen kehittymis-
tä myös amlodipiiniin verrattuna. To-
dennäköisesti tämä löydös on merkittä-
vä erityisesti niillä metabolista oireyh-
tymää sairastavilla, joilla ei vielä ole
diabetesta. ACE:n estäjät ja AT-salpaa-
jat estävät ainakin diureetin edistävää
vaikutusta diabeteksen kehittymiseen. 

Eri verenpainelääkeryhmillä saattaa
olla toisistaan poikkeava vaikutus sent-
raaliseen pulssipaineeseen (aortta),
vaikka mansettipaine onkin sama. Bee-
tasalpaajat näyttävät laskevan sentraa-
lista painetta ACE:n estäjiä, AT-salpaa-
jia ja kalsiumin estäjiä huonommin
(22,23). 

Suurissa satunnaistetuissa kaksois-
sokkotutkimuksissa ACE:n estäjän

käyttö on jouduttu lopettamaan noin
10 %:lla osallistujista (11). Noin 70 %
ACE:n estäjälääkityksen keskeytyksistä
johtuu haittavaikutuksena ilmennees-
tä yskästä (12). Samoin kuin Suomes-
sa, AT-salpaajien käyttö kuitenkin li-
sääntyy monissa muissakin maissa
ACE:n estäjien käyttöä nopeammin.
Esimerkiksi Britanniassa AT-salpaa-
jien osuus RAA-järjestelmään vaikutta-
vista lääkeresepteistä kohosi vuosien
2003 ja 2007 välillä 25 %:sta yli
33 %:iin (11). AT-salpaajien haittavai-
kutusten vähäisyys ei voi olla tämän
kehityksen ainoa syy. 

Toistaiseksi AT-salpaajat eivät ole
osoittautuneet ennustevaikutuksiltaan
missään suhteessa ACE:n estäjiä pa-
remmiksi, tosin niitä ei ole juurikaan
vertailtu keskenään. Maaliskuussa
2008 julkaistavalla ONTARGET-tutki-
muksella on tässä suhteessa hyvin
kunnianhimoinen tavoite. Tutkimuk-
sessa verrataan AT-salpaaja telmisar-
taanin ja ACE:n estäjä ramipriilin sekä
niiden yhdistelmän tehoa estää kardio-
vaskulaarista sairastuvuutta ja kuollei-
suutta suuren riskin joko normo- tai
hypertensiivisillä (60 %) potilailla. Tut-
kimuksen suunnitelma on hyvin sa-
mankaltainen HOPE-tutkimuksen
kanssa. HOPE-tutkimuksessahan ra-
mipriili osoittautui lumetta parem-
maksi sydän- ja verisuonitapahtumien
estossa suuren riskin potilailla. ON-
TARGET-tutkimuksessa on mukana
25 000 potilasta eri puolilta maailmaa,
Suomesta noin 300 potilasta 10 kes-
kuksesta.

Yhteenveto 

Toistaiseksi AT-salpaajat eivät ole osoit-
tautuneet ennustevaikutuksiltaan mis-
sään suhteessa ACE:n estäjiä parem-
miksi. Haittavaikutukset näyttävät tällä
hetkellä olevan ainoa lääketieteellisesti
perusteltu syy käyttää ACE:n estäjän
asemesta hinnaltaan moninkertaista
AT-salpaajaa. Haittavaikutuksista taval-
lisin on yskä, jota esiintyy tutkimusten
mukaan merkittävänä noin 10 %:lla
ACE:n estäjien käyttäjistä. Yskä ei kui-
tenkaan selitä AT-salpaajien käytön li-
sääntymistä. AT-salpaajia käytetään sy-
dän- ja verisuonitautien hoidossa to-
dellisuudessa huomattavasti enem-
män kuin yskähaittavaikutuksen pe-
rusteella olisi odotettavissa. 
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Taulukko 4.

Kohonneen verenpaineen hoito erityistapauksissa (3,4). 
AT-salpaaja tulee kyseeseen, jos ACE:n estäjällä on saatu hyvä
vaste, mutta se ei haittavaikutusten takia sovi. Joissakin
tapauksissa niitä saatetaan käyttää yhdessä.

KOHONNEESEEN VERENPAINEESEEN LIITTYVÄ ELINVAURIO
Vasemman kammion hypertrofia: ACE:n estäjä, AT-salpaaja
tai kalsiumkanavan salpaaja. 
Oireeton ateroskleroosi: kalsiumkanavan salpaaja tai
ACE:n estäjä.
Mikroalbuminuria: ACE:n estäjä tai AT-salpaaja.
Munuaisten vajaatoiminta: ACE:n estäjä tai AT-salpaaja.

KLIININEN TAPAHTUMA
Aiempi aivohalvaus: ACE:n estäjä tai AT-salpaaja,
verenpaineen lasku tärkeää.
Aiempi sydäninfarkti: beetasalpaaja, ACE:n estäjä tai 
AT-salpaaja.
Sydämen vajaatoiminta: ACE:n estäjä, AT-salpaaja, diureetti,
beetasalpaaja tai  aldosteroniantagonisti.
Eteisvärinä: ACE:n estäjä, AT-salpaaja tai beetasalpaaja.
Loppuvaiheen munuaissairaus tai proteinuria: 
ACE:n estäjä, AT-salpaaja tai loop-diureetti.
Ääreisverenkierron sairaus: kalsiumkanavan salpaaja.

MUU SAMANAIKAINEN SAIRAUS TAI TILA
Metabolinen oireyhtymä: ACE:n estäjä, AT-salpaaja,
kalsiumkanavan salpaaja.
Diabetes: tärkeintä hyvä hoitotasapaino; mikä tahansa 
viidestä lääkeryhmästä. Kuitenkin lääkitykseen tulisi aina
kuulua joko ACE:n estäjä tai AT-salpaaja.
Raskaus: labetaloli, beetasalpaaja, dihydropyridiini
kalsiumkanavan salpaaja (nifedipiini), metyylidopa tai
klonidiini.
Sepelvaltimotauti: ensisijaisesti beetasalpaaja.
Astma tai krooninen obstruktiivinen keuhkosairaus: 
diureetti, kalsiumkanavan salpaaja tai AT-salpaaja.
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