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Tulehdukselliset reumasairaudet sydan- ja
verisuonitautien riskitekijana

Tulehduksellisia reumasairauksia sairastavat potilaat sairastuvat ja kuolevat muuta vdestéd useam-
min syddn- ja verisuonitauteihin. Riski on lisddntynyt erityisesti nivelreumaa ja systeemista lupus
erythematosusta (SLE) sairastavilla potilailla, mutta se on myds jonkin verran lisddntynyt spondyl-
artriittien, esimerkiksi selkdrankareuman ja nivelpsoriaasin, seka kihdin yhteydessa. Nivelreuma-
potilaan riski on verrattavissa diabetespotilaan riskiin. Syddn- ja verisuonitautiriskin taustalla vaikuttaa
yleisten riskitekijoiden (tupakointi, dyslipidemia, verenpainetauti, diabetes ja insuliiniresistenssi,
ylipaino, vahdinen liikunta ja parodontiitti) lisaksi myds krooninen tulehdus, ja yhdessa ndmé johtavat
ateroskleroosiin kiihtymiseen. Tulehdus pyritddn kardiovaskulaaririskin vdahentdmiseksi hoitamaan
tehokkaasti, tavoitteena on pysyva remissio. Yksindan tulehduksen hoito ei kuitenkaan riitd, vaan

ivelreumaan liittyvdd kardiovaskulaa-  (muun muassa typpidioksidia, NO,), jotka vai-

ririskid on tutkittu paljon, mutta my6s  kuttavat vasomotoriseen tonukseen ja homeo-
muihin tulehduksellisiin reumasairauk-  staasiin sekd verisolujen ja verisuonen seini-

siin, kuten spondylartriitteihin, kihtiin ja erityi- ~ mén yhteisvaikutuksiin. Tulehdus vaurioittaa
sesti SLE:hen on todettu liittyvan lisddntynyt  titd tasapainoa ja aiheuttaa endoteelisolujen
riski. Jokaiseen reumasairauteen liittyy sille  toimintahdiri6td, joka on ateroskleroosin ke-
ominaisia kardiovaskulaari-ilmentymid, mutta  hittymisen ensivaiheita. Nivelreuman ja atero-
lisaantynyttd kardiovaskulaarisairastavuutta ja  skleroosin kehittymisessd on yhteneviisyyksia,
-kuolleisuutta selittdd padosin ateroskleroosin ~ muun muassa NLRP3-inflammasomin aktivoi-
kiihtyminen. tuminen vaikuttaa seki ateroskleroosin etti ni-

Yleisten ja uusien riskitekijoiden lisiksi tu-  velreuman patogeneesissa.

lehdus on tirked itsendinen ateroskleroosin ris- Autovasta-aineet kiihdyttavit ateroskleroosia
kitekiji. Muita tillaisia uusia riskitekijoitd ovat ~ SLE:n ja nivelreuman yhteydessi (1,3). Satun-
reumatekiji- ja sitrulliinipeptidivasta-aineposi-  naisotantaisessa vdestdssd terveiden miesten
tiivisuus, nivelenulkoiset ilmentymit, fyysisen — reumatekiji- ja sitrulliinipeptidivasta-ainepo-
toimintakyvyn heikkous ja hypotyreoosi (1). sitiivisuus on liitetty ateroskleroosiin (4,5). Al-
Nivelreumapotilaiden kardiovaskulaaririskia ~ fainterferoni vaikuttaa SLE:n patogeneesissi ja
ndyttavit eniten lisddvin tupakointi, verenpai-  lisad makrofagien muuttumista vaahtosoluiksi
netauti, nivelreuman aktiivisuus ja reumatekija-  kiihdyttamilld verisuonen plakkimuodostusta
tai sitrulliinipeptidivasta-ainepositiivisuus (2).  (3). Alfainterferoni voi myds myotivaikuttaa
SLE-potilaiden insuliiniresistenssin syntyyn (6).

Ateroskleroosin kehittyminen Krooninen tulehdus vaikuttaa ateroskle-
roosin kehittymisen kaikissa vaiheissa endotee-
Endoteelilla on avainrooli verisuoniston toi-  lin toimintahdiriostd plakkirepeimdin ja trom-
minnassa. Endoteeli erittdd vasoktiivisia aineita ~ boosiin asti. Nivelreumapotilaiden suuremmat
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tulehdusta lisddvien sytokiinien pitoisuudet on
yhdistetty subkliinisen ateroskleroosin vaikeu-
teen sepelvaltimoissa, ja heidin herkin CRP:n
pitoisuutensa ovat suuremmat kuin viestossd
(7).

Hyperkoagulaatio. Tulehdus vaikuttaa ate-
roskleroottisiin plakkeihin ja tekee ne insta-
biileiksi. Potilaiden, joilla on tulehduksellinen
reumasairaus, riski saada sydininfarkti plakki-
repedmin jilkeen on suurentunut. Tulehdus- ja
koagulaatiojirjestelmit ovat ldhelld toisiaan, ja
tulehdukseen liittyy lisiantynyt tukostaipumus.
Erityisesti lisadntynyt tukostaipumus liittyy
SLE:hen, ja esimerkiksi fosfolipidivasta-aine-
oireyhtyma voi esiintyd SLE:n sekundaarisena
ilmentymana.

Tupakointi on yleisempii nivelreumapoti-
laiden joukossa kuin viestdssd (3). Se on sekd
ateroskleroosin ettd nivelreuman riskitekija.
Lisiksi tupakoivien potilaiden nivelreuman on
todettu olevan aktiivisempi ja nivelmuutosten
vaikeampia kuin tupakoimattomien potilaiden
(8). Tupakoivien nivelreumapotilaiden hoidos-
sa sekd tavanomaiset ettd biologiset reumaldak-
keet tehoavat huonommin (9). Tupakoinnilla
on annosriippuvainen vaikutus spondylartriit-
timuutosten etenemiseen (10). Se on myds
SLE:n puhkeamisen riskitekija ja lisdd sairau-
den aktiivisuuttakin (9).

Metabolinen oireyhtymi on kertyma me-
tabolisia ja kardiovaskulaarisia riskitekijoita:
lihavuus ja viskeraalisen rasvan kertyminen,
insuliiniresistenssi, dyslipidemia ja verenpai-
netauti (11). Usein siihen liittyy hyperurike-
miakin. Metabolinen oireyhtyma on tavallinen
monien tulehduksellisten reumasairauksien
yhteydessi ja lisdd niitd sairastavien potilaiden
ateroskleroosiriskia (11).

Lipidit kayttaytyvat aktiivisessa nivelreumas-
sa paradoksaalisesti, jolloin kardiovaskulaariris-
ki lisddntyy, vaikka samaan aikaan kokonais-,
LDL- ja erityisesti HDL-kolesterolipitoisuudet
pienenevit (1). Samaan aikaan triglyseridiarvot
usein suurenevat. Tulehdus vaikuttaa lipideihin
ja lipoproteiineihin muuttamalla lipiditasapai-
noa aterogeeniseen suuntaan, jolloin muun
muassa hapettuneen LDL-kolesterolin maira
lisdntyy ja apolipoproteiini A-I:n (apoA-I) pi-
toisuudet pienenevit.

R. Koivuniemi ja M. Leirisalo-Repo

Lipidien paradoksaalinen kiyttiytyminen
vaikeuttaa niiden merkityksen arviointia. Nivel-
reuman rauhoittuessa lipidipitoisuudet yleensi
korjaantuvat ja palautuvat vastaaviksi kuin en-
nen nivelreuman kehittymisti (12). Erityisesti
HDL-kolesterolipitoisuudet suurenevat, mika
korjaa HDL-kokonaiskolesterolisuhdetta, jota
suositellaan kiytettavaksi kardiovaskulaariris-
kin arvioinnissa (11).

Insuliiniresistenssi on tavallista nivelreuman
yhteydessi (3). Sisielinten alueelle kertyvi ras-
va liittyy insuliiniresistenssin kehittymiseen. Ni-
velreumapotilaiden keskivartalolihavuus liittyy
sekd suurentuneeseen ateroskleroottisen valti-
motaudin riskiin ettd aktiiviseen tulehdukseen
(13). Diabeteksen ilmaantuvuus ja esiintyvyys
ovatkin nivelreumapotilaiden joukossa suurem-
mat kuin viestossi (14). Toisaalta aktiivisen
nivelreuman yhteydessi saattaa kehittyd reuma-
toidi kakeksia, jossa painoindeksi voi pysyd nor-
maalina tai pienentyd, kun lihasmassa vihenee
ja rasvan mdird lisddntyy. Verenpainetautia on
raportoitu noin 4-70 %:Ila nivelreumapotilais-
ta, ja se jad heilli usein alihoidetuksi (3).

Fyysinen inaktiivisuus on tavallista nivel-
reumapotilailla. Huono fyysinen kunto ja hei-
kentynyt lihasvoima ennustavat kuolleisuutta
sekd nivelreumapotilaiden osalta ettd viestossd
(15). Huonon fyysisen toimintakyvyn on osoi-
tettu ennustavan nivelreumapotilaiden kardio-
vaskulaarikuolleisuuttakin.

Parodontiitti on tavallinen 16ydés nivelreu-
mapotilailla ja korreloituu my6s nivelreuman
aktiivisuuteen (16). Parodontiitti saattaa vai-
kuttaa nivelreuman puhkeamiseen. Parodon-
tiittia ja Porphyromonas gingivalista on l6ydetty
myo6s  sitrulliinipeptidivasta-ainepositiivisilta
henkiloiltd, joilla ei ole nivelreumaa, ja onkin
spekuloitu, ettd hyvilli hampaiden hoidolla
voitaisiin estdd nivelreuman puhkeamista. Pa-
rodontiitti on liitetty suurentuneeseen atero-
skleroosiriskiin my0s viestossa.

Tulehdukselliset reumasairaudet ja
kardiovaskulaaririski

Nivelreumaan sairastuminen lisid ennenai-
kaista kuolleisuutta. Yleisin kuolinsyy ovat sy-
ddn- ja verisuonitaudit, joihin kuolee jopa 50 %
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TAULUKKO 1. Sydan- ja verisuonitautiriski tulehduksellisten reumasairauksien yhteydessa (17,20,25,26). Suluissa 95 %:n

luottamusvilit.

Nivelreuma

Sydén- ja verisuonitaudit
SMR 1,50 (1,39-1,61)
Sepelvaltimotauti

SMR 1,59 (1,46-1,73)
Aivoverenkiertosairaudet
SMR 1,52 (1,40-1,67)

Selkarankareuma
Sydan- ja verisuonitaudit
HR 1,35 (1,07-1,70)

Nivelpsoriaasi

Sydan- ja verisuonitaudit

SMR 1,33 (7,72-21,53) — 1,64 (1,02-2,52)

RR 1,84 (1,11-3,06)
aHR 1,09 (0,91-1,32)

Systeeminen lupus erythematosus (SLE)

Sydan- ja verisuonitaudit
SMR 2,97 (2,78-3,16)
Sepelvaltimotauti

SMR 3,03 (2,78-3,29); nuorten SLE-potilai-

den riskisuhde korostuu

Sydédn- ja verisuonitautien ilmaantuvuus
RR 1,48 (1,36-1,62)

Sydéaninfarktin ilmaantuvuus

RR 1,68 (1,40-2,03)
Aivoverenkiertosairauksien ilmaantuvuus
RR 1,41 (1,14-1,74)

Syddmen vajaatoiminnan ilmaantuvuus
RR 1,87 (1,47-2,39)

Sepelvaltimotaudin ilmaantuvuus

aHR 0,91 (0,65-1,28) — 1,54 (1,31-1,82)
RR 1,30 (1,0-1,7)
Aivoverenkiertosairauksien ilmaantuvuus
aHR 1,0 (0,73-1,39) — 1,25 (1,06-1,48)
HR 2,3 (1,9-2,8)

RR 1,98 (1,16-3,20)

Sepelvaltimotaudin ilmaantuvuus

SPR 2,57 (1,73-3,80)

SIR 0,60 (0,34-0,99)

aHR 1,76 (1,59-1,95)
Aivoverenkiertosairauksien ilmaantuvuus
SIR 0,59 (0,32-0,99)

aHR 1,34 (1,22-1,48)

Sydaninfarkti

OR, ilmaantuvuus 2,67 (1,34-5,34)

SIR 2,31 (1,34-3,7) — 4,94 (4,15-5,83); nuorilla suurempi riskisuhde
Aivoverenkiertosairaus

SIR 2,02 (1,3-3,81)

RR, ilmaantuvuus 2,29 (0,85-6,15); nuorilla suurempi riskisuhde

aHR = adjusted hazard ratio, korjattu riskitiheyksien suhde; OR = odds ratio, kerroinsuhde; PMR = proportional morbidity
ratio, sairastavuuden osuussuhde; RR = relative risk, riskisuhde; SIR = standardized incindence ratio, vakioitu ilmaantuvuus-
suhde; SMR = standardized mortality ratio, vakioitu kuolleisuussuhde; SPR = standardized prevalence ratio, vakioitu esiinty-

vyyssuhde

nivelreumapotilaista (17). Nivelreumapotilai-
den kardiovaskulaaririski on yhté suuri tai jopa
suurempi kuin diabetesta sairastavilla (18).
My6s jo subkliinisen ateroskleroosin mairi ja
vaikeus ovat nivelreumapotilailla vastaavat kuin
diabetesta sairastavilla (19).

Nivelreumaan liittyy spesifisid kardiovasku-
laarisia ilmentymid, kuten sydanpussitulehdus,
mutta kliinisesti merkittivimmit sydin- ja ve-

risuonitaudit ovat sepelvaltimotauti, aivove-
renkiertosairaudet ja sydimen vajaatoiminta
(3,20). Vanhemmassa kirjallisuudessa nivel-
reumapotilaiden elinidn lyheneminen vaihteli
runsaasti. Vuoteen 2005 ulottuvassa laajassa yli
100000 potilaan meta-analyysissi raportoitiin
nivelreumapotilaiden kuolleisuuden sydinin-
farktiin ja aivoverenkiertohdiriihin olevan
lisadntynyt yli SO %:lla viest66n verrattuna

Tulehdukselliset reumasairaudet sydédntautien riskitekijana
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Ydinasiat

» Tulehduksellisia reumasairauksia sairas-
tavien potilaiden sydan- ja verisuonitau-
tiriski on suurentunut.

» Krooninen tulehdus on itsendinen riskite-
kija, minka lisaksi potilailla voi olla yleisia
syddn- ja verisuonitautien riskitekijoitd.

»» Syddn- ja verisuonitautiriskin pienenta-
miseksi tulee puuttua tehokkaasti ylei-
siin riskitekijoihin ja pyrkid tulehduksen
rauhoittamiseen tavoitteena pysyva re-
missio.

(tauLukko 1) (17). Vuonna 2018 ikivakioitu
sepelvaltimotautikuolleisuus suomalaisessa vi-
estossi oli noin 350/100 000 asukasta (21).
Nivelreumapotilaiden sydininfarktiriski on
lisidntynyt jo ennen nivelreumadiagnoosia
(22). Tahin vaikuttanevat nivelreuman ja sepel-
valtimotaudin yhteiset riskitekijit, esimerkiksi
tupakointi ja mahdollisesti geneettinen alttius
(23). Nivelreumapotilaiden oireettoman sy-
daninfarktin ja dkkikuoleman riski on lisddnty-
nyt (12). Reumapotilaiden sepelvaltimoista on
histologisissa tutkimuksissa 16ydetty enemmin
instabiileja plakkeja kuin nivelreumaa sairasta-
mattomilta (3). Tdma voi osittain selittii lisiin-
tynyttd sydanperidisen dkkikuoleman riskia.
Tulehduksellisia reumasairauksia sairastavi-
en, muun muassa nivelreuma- ja SLE-potilai-
den, sydininfarktin jilkeinen kuolleisuus on
lisddntynyt, ja heille tehdddn vihemmin revas-
kularisaatiotoimenpiteitid (24). Myés potilai-
den kdyttima ladkitys, esimerkiksi tulehduski-
puldikkeet, erddt reumalddkkeet ja peroraaliset
glukokortikoidit, voi vaikuttaa haitallisesti
sydén- ja verenkiertoelimistoon. Tallaisia reu-
malddkkeitd ovat leflunomidi ja siklosporiini,
jotka saattavat nostaa verenpainetta, sekd hyd-
roksiklorokiini, joka voi vaikuttaa haitallisesti
syddmen johtorataan ja sydinlihakseen.
Spondyloartriitit. Sydin- ja verisuonitau-
dit ovat lisddntyneet myds selkdrankareumaa
ja nivelpsoriaasia sairastavilla potilailla, mutta
hieman vihemmin kuin nivelreumapotilailla

R. Koivuniemi ja M. Leirisalo-Repo

(TAULUKKO 1). Erdidn selkirankareuma- ja ni-
velpsoriaasipotilaiden kardiovaskulaarisairas-
tuvuutta ja -kuolleisuutta raportoineen, vuodet
1997-2018 kattavan meta-analyysin mukaan
selkdrankareumapotilaiden sydaninfarktiriski ja
aivotapahtumariski olivat merkitsevasti lisdan-
tyneet (noin 20-50 % ja noin 20-30 %) muu-
hun viestdon verrattuna (25). Nivelpsoriaa-
siin liittyvdd kardiovaskulaaririskid on tutkittu
vihemmain, mutta ndyttad siltd, ettd sithenkin
liittyy suurentunut sydaninfarktiriski. Aivoin-
farktin osalta tulokset ovat olleet epaselvempid
(25).

SLE-potilaiden kuolleisuus on lisddntynyt
kaksihuippuisesti. Alussa sitd lisiavit SLE:n
aktiivisuus, glomerulonefriitti sekd infektiot,
ja my6hemmin eli noin 4-20 vuotta SLE-diag-
noosin jilkeen tirkein syy ovat sydan- ja veri-
suonitaudit (26). SLE:hen liittyy reumasaira-
uksista kaikkein eniten kiihtynyt ateroskleroo-
si. Sydaninfarktiriski on lisddntynyt 2—-10-ker-
taisesti (26). Erityisesti nuorten naispotilaiden
kardiovaskulaaririski on voimakkaasti lisddnty-
nyt verrattuna iki- ja sukupuolivakioituun taus-
tavaestoon.

Eradssi suuressa 498 potilaan epidemiologi-
sessa tutkimuksessa todettiin 35-44-vuotiaiden
naispotilaiden sydaninfarktiriski yli 50-kertai-
seksi verrattuna samanikaisiin verrokkeihin,
kun taas idkkdampien potilaiden sydaninfark-
tiriski oli 2—5-kertainen (26). Viestossi hedel-
mallisessd idssid olevan naisen sydaninfarktiriski
on hyvin pieni, joten SLE:ti sairastavat naiset
saavat kuitenkin lukumdirdisesti vdhin sy-
daninfarkteja, vaikka suhteellinen riski on suu-
ri. My6s aivotapahtuman riski on noin kaksin-
kertaisesti lisidntynyt ja painottuu nuorempiin
potilaisiin (TAULUKKO 1) (26).

SLE:hen liittyvian kardiovaskulaaririskin
taustalla vaikuttaa yleisten riskitekijoiden ja
sairauden aktiivisuuden lisiksi muitakin endo-
teelid vaurioittavia tekijoitd. SLE:lle tyypilliset
monenlaiset autovasta-aineet voivat kiithdyttaa
ateroskleroosia vaurioittamalla endoteelid ja
muuttamalla lipoproteiinien aineenvaihduntaa
(3). SLE:hen liittyy my®s protromboottinen
tila (3). SLE:hen liittyvi fosfolipidivasta-aine-
oireyhtymi lisdd tromboosiriskid sekd sydanin-
farkti- ja aivotapahtumariskii (26).
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TAULUKKO 2. Tulehduksellista reumasairautta sairastavien potilaiden sydéan- ja verisuonitautiriskin suuruuden luokittelu

naiden sairauksien ehkaisyn kannalta.

Suuri riski

Nivelreumapotilaat (erityisesti jos lasko tai CRP-pi- | Syddn- ja verisuonitautiriski verrattavissa tyypin 2

toisuus jatkuvasti suuri tai nivelenulkoisia oireita’) | diabetekseen

SLE-potilaat

Jonkin verran
suurentunut riski

Selkdrankareumapotilaat
Nivelpsoriaasipotilaat

'"Taulukko pohjautuu EULAR:n (European League Against Rheumatism; www.eular.org) vuosien 2015/2016 riskinarviointi- ja
hoitosuosituksiin (1) sekd Ruotsin reumatologisen yhdistyksen vuoden 2019 suositukseen (27).

SLE:n alkuvaiheen hoidossa kiytetidn usein
suuria glukokortikoidiannoksia, jotka voivat
olla haitallisia syddn- ja verenkiertoelimistélle.
SLE:n pitkikestoisuus lisad ateroskleroosin ris-
kid, ja neuropsykiatrinen SLE:n ilmentyma vai-
kuttaa lisddvan riskid jopa nelinkertaiseksi (26).
SLE:hen liittyvd glomerulonefriitti lisid poti-
laiden sydaninfarkti- ja kardiovaskulaarikuol-
leisuusriskid (6). Munuaisten vajaatoiminnan
kehittyminen vaikuttaa lipidiprofiiliin epaedul-
lisesti, mikd osaltaan myotivaikuttaa sydin- ja
verisuonitaudin kehittymiseen.

Kardiovaskulaaririskin arviointi ja
vahentaminen

Nivelreumapotilaita on hyvi arvioida suuren
kardiovaskulaaririskin potilaina. Viesto6n
perustuvat riskinarviointitaulukot ja lasku-
rit, esimerkiksi Euroopan kardiologisen seu-
ran SCORE-riskilaskuri vuodelta 2007 (the
Systematic Coronary Risk Evaluations, www.
escardio.org) tai FINRISKI-laskuri (www.thl.fi/
finriski-laskuri) aliarvioivat nivelreumapotilaiden
ja todennikoisesti muidenkin tulehduksellisia
reumasairauksia sairastavien riskia.

Ruotsin reumatologinen yhdistys on anta-
nut suositukset syddn- ja verisuonitautien eh-
kaisystd tulehduksellisten reumasairauksien
yhteydessi (27). Niiden ohjeiden mukaisesti
kardiovaskulaaririski on suurentunut erityisesti
nivelreumapotilailla, joilla on nivelenulkoisia
oireita taikka jatkuvasti suurentunut lasko tai
CRP-pitoisuus, sekd SLE-potilailla. Molem-
missa potilasryhmissd riskin suuruus on ver-
rattavissa diabetekseen liittyvdan riskiin. My6s
spondyloartriittipotilaiden riski on jonkin ver-
ran suurentunut.
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Euroopan reumatologinen yhdistys EULAR
(European League Against Rheumatism, www.
eularorg) on my0s antanut suositukset nivel-
reumapotilaiden sydidn- ja verisuonitautien
riskinarvioinnista ja hoidosta (1). Nivelreuma-
potilaan riskia suositellaan arvioitavaksi kerto-
malla SCORE-riskitaulukon lukema 1,5:114, jol-
loin saatua riskilukua kutsutaan modifioiduksi
SCORE:ksi (1).

SCORE-laskuria kiytetddn paljon kansain-
vilisesti, mutta Suomessa voitaisiin kayttdd
FINRISKI-laskuria. Terveysportissa on GFR
SCORE FINRISKI BMI LDL -laskuri (Duode-
cim, viimeisin muutos 12.10.2017), joka voisi
olla nopea ja helppokiyttéinen vastaanottoti-
lanteessa. Nivelreumapotilaiden osalta timéakin
laskennallinen riskiluku voisi olla aiheellista
kertoa 1,5:1l4. TAULUKOSSA 2 on esitetty reuma-
sairauspotilaiden sydén- ja verisuonitautien eh-
kaisyn kohderyhmit. TAULUKKOON 3 on koottu
vinkkejd syddn- ja verisuonitautien ehkiisystd
tulehduksellisten reumasairauksien yhteydessa.

Reumalidikkeet. Nivelreuman hoidon ta-
voitteena on remissio. Hoidon aloittaminen
mahdollisimman varhain parantaa potilaiden
kardiovaskulaariennustetta. Reumatulehduk-
sen rauhoittuessa my6s kardiovaskulaaririski
pienenee. Pitkddn kestinyt tulehdustila, idk-
kyys ja kdytetty glukokortikoidien kokonaisan-
nos ennustavat sepelvaltimoiden ateroskleroo-
sin etenemisti (28).

Tavanomaisten reumaldikkeiden kuten me-
totreksaatin sekd biologisten reumaldikkeiden
(tuumorinekroositekiji alfan estijit) kiytto
pienentdd nivelreumapotilaiden kardiovasku-
laaririskid (29). Erityisesti niiden potilaiden,
jotka saavat vasteen ladkitykseen tuumorinek-
roositekijd alfan estijilld, riski pienenee (30).

Tulehdukselliset reumasairaudet sydédntautien riskitekijana
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TAULUKKO 3. Kaytdnnon ohjeita tulehduksellista reumasairautta sairastavien potilaiden sydén- ja verisuonitautiriskin

vahentamiseksi.

Tulehdus Tulehduksen hoidon tavoitteena pysyva remis- | Liikunnan lisddminen saattaa osaltaan rauhoit-
sio tehokkaalla (yhdistelma)laakityksella taa tulehdusta
Tupakointi Tupakoinnista vieroittaminen Ohjaus vieroitusryhmiin ja [ddkkeellinen vieroi-
tushoito
Lipidit Suuren riskin potilaiden LDL-pitoisuustavoite SCORE:n tai Finriski-laskurin riskiluku kerrottava

< 2,5 mmol/I" ja erittdin suuren riskin potilaiden
< 1,4 mmol/I?

1,5:lla. Hypotyreoosin seulonta; lipidipitoisuuk-
sien arviointi, kun tulehdus on saatu rauhoittu-
maan; muista elintapaohjaus.

Diabetes tai insuliini-
resistenssi

Diabeteksen hyva hoitotasapaino ja insuliinire-
sistenssin estaminen tai vdhentaminen

Laakehoidon lisaksi elintapaohjaus (liikunta,
ruokavalio) tarkeaa

Verenpaine < 140/90 mmHg'? Ladkehoidon liséksi elintapaohjaus (liikunta,
Erittiiin suuren riskin potilaista alle 65-vuotiai- | 'uokavalio, suolan véhentaminen) tarkead
den systolisen verenpaineen tavoite on 120-
130 mmHg ja tatd vanhempien 130-140 mmHg?

Ylipaino Tavoitteena painoindeksi < 25 kg/m? Huomioi my®s aktiivisen tulehduksen yhtey-

dessa esiintyva alipaino ja reumatoidi kakeksia
seka vyotarolihavuus. Vyotaronymparys miehilla
> 100 cm ja naisilla > 90 cm merkitsee huomat-
tavaa terveyshaittaa.

Liikkumattomuus tai
huono fyysinen kunto

Kartoita potilaan liikuntatottumukset, ks. esim.
UKK-instituutin liikuntasuositus*

Muista myos liikuntaresepti

Hampaat Parodontiitin hoito; hyva suuhygienia ja ham- | Sdannéllinen suuterveyden seuranta tarkeda
paiden infektiopesdkkeiden hoito
Glukokortikoidit Mahdollisimman pieni annos, kuitenkin niin, Tavoitteena prednisolonin (tai ekvivalentin)

ettd saadaan tulehdus mahdollisimman hyvin
rauhoittumaan

annos < 7,5 mg/vrk

Tulehduskipulddkkeet

Jos kaytto valttamatontd, valitaan naprokseeni

Suositeltavin kipulddke parasetamoli; COX 2:n

estdjat vasta-aiheisia potilaille, joilla on atero-
skleroottinen valtimotauti, ja niita tulee kayttaa
varoen, jos potilaalla on sydan- ja verisuonitau-
tiriskitekijoita

Taulukko pohjautuu EULAR:n (European League Against Rheumatism; www.eular.org) vuosien 2015/2016 riskinarviointi- ja
hoitosuosituksiin (1) ja Ruotsin reumatologisen yhdistyksen vuoden 2019 suositukseen' (27), vuoden 2019 Euroopan kar-
diologisen seuran (ESC) suosituksiin? ja Kohonneen verenpaineen Kaypa hoito -suositukseen [paivitetty 22.09.2014]%. www.

ukkinstituutti.fi/likkumisensuositus*
COX 2 = selektiivinen syklo-oksigenaasi 2

Tulehdusta rauhoittavien ominaisuuksiensa
lisdksi reumaldakkeet néyttavat vaikuttavan
suotuisasti yleisiin riskitekijoihin, muun mu-
assa glukoosiaineenvaihduntaan ja endoteelin
toimintaan (29).

Tuumorinekroositekiji alfan estdjat paitsi
rauhoittavat tulehdusta myos estdvit selkiran-
kareumapotilaiden ateroskleroosin etenemista
(31). Tulehdukseen vaikuttavia liikkeiti on
tutkittu my0s sepelvaltimotautipotilaiden hoi-
dossa. Kolkisiinilla ja interleukiini 1:n antago-
nisti kanakinumabilla ndyttid olevan sydanin-
farktiriskid pienentdva vaikutus, toisin kuin
metotreksaatilla (32).

R. Koivuniemi ja M. Leirisalo-Repo

SLE:n aktivoitumisen estimiseen kiytetain
perusliikkeend hydroksiklorokiinia, jolla on
todettu useita syddn- ja verenkiertoelimiston
kannalta hyodyllisid vaikutuksia. Se vaikuttaa
edullisesti lipideihin ja glukoosiaineenvaihdun-
taan seki estdd sepelvaltimotaudin kehittymistd
SLE-potilaille (33). Hydroksiklorokiinin kay-
ton yhteydessd on hyva muistaa erityisesti sen
mahdollisesti QT-aikaa pidentivi vaikutus.

Glukokortikoidihoitoon liittyy suurentu-
nut kardiovaskulaaritapahtuman riski. Gluko-
kortikoidit rauhoittavat tulehdusta mutta vai-
kuttavat haitallisesti yleisiin riskitekij6ihin. Ne
lisdavit insuliiniresistenssid, nostavat verenpai-
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netta ja voivat aiheuttaa metabolista oireyhty-
mad, jolloin ne lisddvit kardiovaskulaaririskia.
Pitkdaikainen glukokortikoidihoito (preniso-
loni > 7,5 mg/vrk) on yhdistetty nivelreuma-
potilaiden lisiintyneeseen kuolleisuuteen (3).
Jos glukokortikoidien kiytt6 on vilttimatonts,
suositellaan pyrkimdan mahdollisimman pie-
neen annokseen. Tavoitteena on 16ytaa tasapai-
no glukokortikoidihoidon haittojen ja reuma-
tulehduksen rauhoittumisen vililla.

Tulehduskipuliikkeet lisidvit sydin- ja
verisuonitautiriskid. Pienin riskin lisddntymi-
nen ndyttdisi liittyvin naprokseeniin. Tuore
rekisteritutkimus raportoi sydininfarktiriskin
lisddntyvin seki episelektiivisten (ibuprofeeni,
diklofenaakki, naprokseeni) etti selektiivisten
syklo-oksigenaasi 2:n (COX 2:n) estijien (se-
lekoksibi, rofekoksibi) kiyton yhteydessi (34).
Tassd tutkimuksessa selekoksibin aiheuttama
riskin suureneminen vastasi episelektiivisten
tulehduskipulaikevalmisteiden aiheuttamaa.
Sydéninfarktiriski oli suurin tulehduskipuldike-
hoidon alussa ja kiytettdessd suuria annoksia.
Kiypd hoito -suosituksen mukaisesti kaikkiin
tulehduskipuldakevalmisteisiin, myos naprok-
seeniin, liittyy akuutin sydéninfarktin riski, ja
niiden antamista potilaille, joilla on valtimotau-
ti, sen riskitekijoitd tai syddmen vajaatoiminta,
tulee valttid (35).

Yleiset riskitekijat. Verenpainetauti ja dys-
lipidemia ovat usein alidiagnosoituja ja ali-
hoidettuja nivelreuman yhteydessi (36). Tu-
lehduksen lisiksi on kuitenkin tirkedd hoitaa
myos yleisid kardiovaskulaarisia riskitekijoita.
Lipidipitoisuuksien arvioimista suositellaan,
kun reumasairaus on saatu rauhoittumaan.
Hydroksiklorokiini on hyddyllinen lddke nivel-
reuman ja SLE:n hoidossa, koska silld on anti-

RIITTA KOIVUNIEMI, reumatologian erikoislaakari, LT,
tutkija, osastonylilaakari

HYKS, Tulehduskeskus, reumatologia ja Syopéakeskus,
hematologian tutkimusyksikkd

Kanta-Hameen keskussairaala, sisdtaudit, reumatologia

MARJATTA LEIRISALO-REPO, sisatautien ja
reumatologian erikoislaakari, LKT, reumatologian
emeritaprofessori

HYKS, Tulehduskeskus, reumatologia

VASTUUTOIMITTAJA
Jussi Naukkarinen

reumaattisen vaikutuksensa lisiksi my6s muita
sydén- ja verenkiertoelimistolle hyodyllisid vai-
kutuksia (29). Statiineilla on lipidipitoisuuksia
pienentdvin vaikutuksensa lisiksi tulehdusta
rauhoittavaa vaikutusta nivel- ja selkdrankareu-
man yhteydessi (37,38).

Tulehduksellista reumasairautta sairastavalle
tulee antaa elintapaohjausta (sydinystivillinen
ruokavalio, litkunta, tupakoimattomuus, ylipai-
non ja keskivartalolihavuuden vélttiminen seki
hampaiden ja suun hoito). Liikuntaharjoittelu,
johon sisiltyy lihaskuntoharjoittelua ja aerobis-
ta harjoittelua, vihentdd nivelreumapotilaiden
kardiovaskulaaririskid ja my6s nivelreuman ak-
tiivisuutta (39). Tehokas liikuntaharjoittelu vi-
hentdd selkdrankareuman aktiivisuutta ja kor-
jaa kardiovaskulaaririskitekijoiti (40). SLE:n
osalta ei ole selkedd nayttod, ettd liikkunta kor-
jaisi kardiovaskulaaririskitekijoitd tai vaikuttaisi
taudin aktiivisuuteen, mutta SLE:ti on tutkittu
vahemmain kuin esimerkiksi nivelreumaa.

Tuoreimmissa tutkimuksissa on saatu joita-
kin viitteita siitd, ettd nivelreumaa sairastavien
kardiovaskulaarikuolleisuus vahenisi ja elin-
ajan odote ldhentyisi muun vieston elinikdd

(41,42).

Lopuksi

Jotta tulehduksellisia reumasairauksia sairasta-
vien kardiovaskulaarikuolleisuus saataisiin en-
tisestidn vihenemain, tarvitaan aktiivista reu-
masairauden hoitoa, jonka tavoitteena on pysy-
va remissio, sekd tehokasta puuttumista yleisiin
kardiovaskulaaririskitekijoihin. Niin peruster-
veydenhuollon kuin erikoissairaanhoidonkin
panos ja saumaton yhteistyo tissi on tirkedd. W
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