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Eesti keelde télkis Urmo Kiitam, retsenseerisid Margus Viigimaa ja Martin Serg.
Kéesolev taskujuhis on Eesti Kardioloogide Seltsi poolt toetatud télge ESC poolt avaldatud
originaaldokumendist ning ESC ei saa vStta vastutust kiesoleva tolke sisu eest.

#2025. aasta uuenduse 2019 ESC/EAS duslipideemiate ravijuhisele alusel (European Heart Journal; doi:10.1093/
eurheartj/ehaf190), mis avaldati 29. augustil 2025.
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Alates 2019. aastal "Euroopa Kardioloogide Seltsi (ESC) ja Euroopa
Ateroskleroositihingu  (EAS)  dslipideemiate ravijuhis: lipiidide m&jutamine
kardiovaskulaarse riski vahendamiseks" avaldamisest on teostatud mitmeid
randomiseeritud kontrollitud uuringuid, mis véivad muuta patsientide kasitlust
enne jargmist plaaniparast uue dislipideemiate ravijuhise téisversiooni avaldamist.
Kdesolev 2025. aasta uuendus keskendub muudatustele duslipideemiate
ravisoovitustes vastavalt uuringute tulemustele, mis on avaldatud kuni 31. mértsini
2025. aastal. K&ik suuremad randomiseeritud kontrollitud kliinilised uuringud ja
metaanaltisid, mis on avaldatud parast 2019. aasta ESC/EAS ravijuhist, analiitisiti

mitmekdilgselt enne konsensuse saavutamist seoses soovituste klasside ( )
ning tdenduse tasemete ( ) muutmisega, mis kinnitati hadletusega t66grupi
likmete seas.

Pohjaliku arutelu jargselt otsustas té6grupp uuendada jargmiseid 2019. aasta ESC/

EAS ravijuhise soovitusi:

+ Kardiovaskulaarse (KV) riski hindamise soovitused, mille jaoks vdeti kasutusele
uued Systematic Coronary Risk Evaluation 2 (SCORE?2) ja Systematic Coronary Risk
Evaluation 2-Older Persons (SCORE2-OP) riskiskoorid

* Madala tihedusega lipoproteiini kolesterooli (LDL-C) taset langetava ravi
soovitused, sh kaks uut LDL-C taset langetavat ravimit (bempeedhape ning
homostigootse perekondliku hiiperkolesteroleemiaga patsientidel ka evinakumab)

« Lipide langetava ravi soovitused 4geda koronaarsiindroomi (AKS) téttu
hospitaliseerimise ajal

+ Lipoproteiin(a) [Lp(a)] késitluse soovitused

* Hupertriglitserideemiaga patsientide medikamentoosse ravi soovitused

* Inimese immuunpuudulikkuse viirusega (HIV) nakatunud patsientide statiinravi
soovitused KV haiguse (KVH) primaarseks preventsiooniks

+ Statiinravi soovitused vahkkasvajaga patsientidel, kellel on kérge v&i viga korge
keemiaravist tingitud kardiovaskulaarse toksilisuse risk

+ Toidulisandite tarvitamise soovitused



Ateroskleroosi pdhjuseks on progresseeruv LDL-C ja muude apolipoproteiin-B
(ApoB) sisaldusega lipoproteiinide ladestumine arterite seintes, mis algatab
poletikuliste reaktsioonide kaskaadi, mis viib aterosklerootilise naastu tekkimise
ning progresseerumiseni. LDL-C ei ole vaid aterosklerootilise KV haiguse (ASKVH)
riskitegur, vaid on sarnaselt muudele ApoB-d sisaldavatele lipoproteiinidele otsene
ASKVH péhijus; seega peaks LDL-C taseme langetamine vereplasmas olema peamine
aterosklerootiliste KV haigestumiste preventsiooni eesmérk.

Kliinilises praktikas hinnatakse arterite seintes potentsiaalselt ladestuva LDL-C
kontsentratsiooni vereplasmas esineva LDL-C taseme mo&tmise teel, mis kajastab
kolesterooli kogust, mida kantakse veres madala tihedusega lipoproteiinide poolt.
Inimeste riski aterosklerootilise KVH t&ttu haigestuda hinnatakse eesmargiga
tuvastada korgenenud riskiga patsiendid, kes vGivad saada kasu LDL-C langetavatest
ravimeetoditest ning muude mdjutatavate ASKVH pdhjuste kdrvaldamisest. LDL-C
taseme langetamisest saadav kliiniline kasu soltub saavutatud LDL-C languse méarast;
seega vajavad kdrgema KV riskiga patsiendid intensiivsemat LDL-C langetamist,
et raviga vihendada oma KV jadkrisk samale absoluutsele tasemele, kui algselt
madalama riskiga patsientidel.

Kdesolev ravijuhise uuendus toetab jitkuvalt 2019. aasta ESC/EAS ravijuhise
pohimétet, mille kohaselt tuleks LDL-C langetava ravi intensiivsuse madramisel
juhinduda patsiendi absoluutsest dgeda KV haigestumise riskist.

Mitmed randomiseeritud uuringud on ndidanud, et LDL-C taseme langetamine
vahendab nii fataalse kui mittefataalse miokardiinfarkti (MI) riski kui ka isheemilise
insuldi ning perifeersete arteritega seotud isheemiliste haigestumiste riski. Kuna
tldist ASKVH  haiguskoormust iseloomustab ~paremini KVH haigestumine
(mittefataalne Ml ja mittefataalne insult) koos KVH suremusega, soovitab kdesolev
ravijuhise uuendus kooskdlas 2021. aasta ESC KVH preventsiooni ravijuhisega
kasutada 40-89 aasta vanustel patsientidel, kellel teadaolevalt KVH ei esine, 10
aasta jooksul Ml, isheemilise insuldi vdi fataalse aterosklerootilise KV haigestumise
riski hindamiseks SCORE2 ja SCORE2-OP riskiskoore (senise SCORE algoritmi
asemel).



SCORE arvutamisel ldhtuti patsiendi tldkolesterooli tasemest, kuid SCORE2 ja
SCORE?2-OP riskiskoorides kasutatakse mitte-korge tihedusega lipoproteiini (HDL)
kolesterooli vdartust (mis arvutatakse HDL-C taseme lahutamisega (ildkolesterooli
vaartusest). Lisaks hindas SCORE riskiskoor 10-aastast fataalse KVH riski kuni
70-aastastel inimestel, kuid SCORE2/SCORE2-OP riskiskoorid (kattesaadavad
aadressil http://www.heartscore.org) voimaldavad hinnata 10-aastast fataalsete
kui ka mittefataalsete KV haigestumiste riski ka 270 aasta vanustel nailiselt tervetel
inimestel (kuni 89 aasta vanuseni). SCORE2 ja SCORE2-OP riskiskoorid on
kalibreeritud neljale riikide rilhmale (madal, keskmine, krge ja vaga korge KVH risk),
tuginedes riiklikele KVH suremuse maaradele; iiksikasjad ja riskitabelid antud riikide
riihmade kohta on esitatud 2021. aasta ESC KVH preventsiooni ravijuhises.

on toodud vdga korge, korge, keskmise ja madala KVH riski uuendatud
definitsioonid, kasutades teadaolevalt tervetel inimestel (primaarses preventsioonis)
SCORE asemel SCORE2/SCORE2-OP riskiskoore. on méeldud asendama
2019. aasta ESC/EAS ravijuhise tabelit 4.

Uldise pshimattena on kaikide KV haigestumiste kogurisk hinnanguliselt 2-3 korda
kérgem kui fataalsete KV haigestumiste risk, kuigi véib esineda oluline varieeruvus
tulenevalt vanusest ja soost. Kéesolevas ravijuhise uuenduses on  kasutatud
varasemate SCORE-pohiste piirvddrtuste teisendamiseks SCORE2- v6i SCORE2-
OP-péhisteks kordajat 2, et mdaratleda erinevad Uldise KVH riski kategooriad.
Toogrupp rohutab jatkuvalt, et riski tdus on pidev ning kdik piirvaartused, mida
kasutatakse riskitasemete eristamiseks tikskaik millises KVH riskimudelis, on osaliselt
meelevaldsed ning pdhinevad riskitasemetel, mille puhul on tekkinud kliinilistes
uuringutes ndhtavad tulemusnditajad. Antud pohimdtet kajastavad ka kéesolevas
ravijuhises ( ) esitatud SCORE2 ja SCORE2-OP-péhised piirvddrtused.

Kuna olemasolevad populatsioonipohised KVH  riskimudelid on lihtsustatud
tooriistad individuaalse riski ennustamiseks, on tapsemaks riski hindamiseks méistlik
poodrata tdhelepanu tdiendavatele tunnustele, mis on teadaolevalt seotud kdrgema
KVH riskiga, nagu on kirjeldatud ka 2021. aasta ESC preventsiooni ravijuhises. Eriti
oluline on see patsientide puhul, kes paiknevad raviplaani muutvate piirvdartuste
laheduses. Kliinilised seisundid ja valitud biomarkerid, mida voib arvestada riski
mojutajateks, on kokkuvétvalt esitatud . Nende esinemine v&ib toetada
patsiendi klassifitseerimist kérgemasse riskikategooriasse kui SCORE2 véi SCORE2-
OP riskiskoori alusel hinnatuna ning seega aidata juhtida raviotsuseid LDL-C
eesmadrkvaartuste ja lipiide langetava ravi madramise kohta.



Tabel 3. Kardiovaskulaarse riski kategooriad

Viga korge
risk

Keskmine
risk

Madal risk

Patsiendid, kellel esineb tiks v&i mitu jargnevatest:

+ Diagnoositud ASKVH, kas kliinilise pildi vdi selge piltdiagnostilise leiu
alusel. ASKVH diagnoos hélmab varasemat AKS (Ml véi ebastabiilne
stenokardia), kroonilisi koronaarsiindroome, koronaararterite
revaskulariseerimist (PKI, AKS jt arteriaalse revaskulariseerimise
protseduurid), insuldi ja TIA esinemist ning perifeersete arterite
haigust. Uheselt kinnitatud ASKVH piltdiagnostiline diagnoos hélmab
leide, mis on teadaolevad kliiniliste haigestumiste ennustajad, nt
olulised naastud® koronaararterite angiograafial voi KT uuringul voi
unearterite voi reiearterite ultraheliuuringul voi oluliselt kdrgenenud
koronaararterite kaltsiumiskoor (CAC) KT-uuringul.”

* Diabeet sihtorganite kahjustusega® voi vihemalt kolme olulise
riskiteguri esinemisega vGi varajane 1. tiipi diabeedi algus koos
haiguse pika kestusega (>20 aastat).

* Raske krooniline neeruhaigus (KNH) (eGFR <30 ml/min/1,73 m?).

+ SCORE2 v&i SCORE2-OP arvutuslik risk 220% fataalseks v&i
mittefataalseks KV haigestumiseks 10 aasta jooksul.

* FH koos ASKVH v&i muu olulise riskiteguriga.

Patsiendid, kellel esineb tks v&i mitu jargnevatest:

* Markimisvdarselt kdrgenenud tiksik riskitegur, eriti tildkolesterool
>8 mmol/l, LDL-C >4,9 mmol/l vGi vererdhk 2180/110 mmHg.

* FH ilma muude oluliste riskiteguriteta.

* Patsiendid, kellel on diabeet ilma sihtorganite kahjustuseta©, diabeedi
kestus 210 aastat vGi esineb muu taiendav riskitegur.

+ Keskmise raskusega KNH (eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?).

+ SCORE? v6i SCORE2-OP arvutuslik risk >10% ja <20% fataalseks voi
mittefataalseks KV haigestumiseks 10 aasta jooksul.

Patsiendid, kellel esineb tiks v&i mitu jargnevatest:

* Noored patsiendid (1. tiitipi diabeedi puhul vanus <35 aastat; 2. tiitipi
diabeedi puhul vanus <50 aastat), kelle diabeedi kestus on <10 aastat
ning kellel puuduvad muud riskitegurid.

+ SCORE?2 v6i SCORE2-OP arvutuslik risk 2% ja <10% fataalseks voi
mittefataalseks KV haigestumiseks 10 aasta jooksul.

SCORE?2 v&i SCORE2-OP arvutuslik risk <2% fataalseks voi
mittefataalseks KV haigestumiseks 10 aasta jooksul.

DESC/EAS
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ASKVH, aterosklerootiline kardiovaskulaarhaigus; AKS, koronaararterite 3unteerimine; CAC, koronaararterite
kaltsiumiskoor; eGFR, hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni kiirus; FH, perekondlik hiiperkolesteroleemia;

KNH, krooniline neeruhaigus; KT, kompuutertomograafia; KVH, kardiovaskulaarhaigus; LDL-C, madala tihedusega
lipoproteiini kolesterool; MI, miiokardiinfarkt; PKI, perkutaanne koronaarinterventsioon; SCORE2, Systematic
Coronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP, Systematic Coronary Risk Evaluation 2-Older Persons; TIA, transitoorne
isheemiline atakk, AKS, 4ge koronaarstindroom.

“Tavaparaselt defineeritud kui >50% stenoos.

°nt CAC skoor >300.
<Sihtorganite kahjustus on defineeritud kui mikroalbuminuuria, retinopaatia vai neuropaatia.

Vili 1. Riski mdjutajad, mida tuleks arvestada lisaks SCORE2 ja
SCORE2-OP riskiskooridel pohinevale riskihinnangule
Demograafilised nditajad/kliinilised seisundid

* KVH perekondlik varajane esinemine (meestel vanuses <55 aastat; naistel <60 aastat)
* Korge riskiga etniline kuuluvus (nt Léuna-Aasia paritolu)

* Stressi simptomid ja psiihhosotsiaalsed stressitegurid

* Sotsiaalne isoleeritus

* Rasvumine

* Vihene fisiline aktiivsus

* Kroonilised immuun-vahendatud/péletikulised haigused

* Olulised pstihhiaatrilised haired

* Anamneesis enneaegne menopaus

* Preeklampsia v6i muud rasedusaegsed hiipertensiivsed hiired

* Inimese immuunpuudulikkuse viiruse (HIV) infektsioon

* Obstruktiivse uneapnoe siindroom

Biomarkerid

* Pisivalt kérgenenud hs-CRP (>2 mg/l)

* Kérgenenud Lp(a) (>105 nmol/l)

KVH, kardiovaskulaarhaigus; hs-CRP, kérgtundlik C-reaktiivne valk; Lp(a), lipoproteiin(a); SCORE2, Systematic
Coronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP, Systematic Coronary Risk Evaluation 2-Older Persons.

Kdesolev ravijuhise uuendus toetab 2019. aasta ESC/EAS ravijuhise lla klassi soovitust,
mille kohaselt peaks arteriaalset (unearteri ja/vdi reiearteri) naastukoormust
arvestama kui riski mojutajat madala voi keskmise riskiga patsientidel.

Hiljutised uuringud on andnud olulist uut tdendust piltdiagnostiliselt (koronaar-
voi perifeersetes arterites) leitud subkliinilise ateroskleroosiga seotud riski kohta
patsientidel, kellel ei esine kliiniliselt valjendunud ASKVH-d.

©ESC/EAS



Kuigi puuduvad randomiseeritud uuringud, mis nditaksid, et koronaararterite
kaltsiumiskoori (CAC) kasutamine KV riski madramiseks ja raviotsuste juhtimiseks
parandaks KV tulemusnditajaid, lihtsustab CAC arvestamine siiski riskitasemete
eristamist ja riski Umberhindamist. K&rgenenud CAC on astmeliselt seotud
kérgema KV haigestumiste riskiga patsientidel, kellel ei esine Kliinilist ASKVH-d
(primaarne preventsioon); véljendunult kérgete CAC véirtuste korral (nt CAC
>300) on risk sarnane v&i isegi kdrgem kui teadaoleva kliinilise ASKVH-ga
patsientidel (sekundaarne preventsioon). Vastupidiselt on CAC skoor 0 seotud
madalama ASKVH haigestumiste ja suremuse riskiga patsientidel, kellel on madal
kuni keskmine KV risk. CAC arvestamine parandab SCORE?2 riskiskoori tdpsust
KVH riski hindamisel. Kuigi oluliste (tavaliselt obstruktiivsete) naastude esinemine
invasiivsel v&i kompuutertomograafilisel koronaararterite angiograafial oli 2019.
aasta ESC/EAS ravijuhises defineeritud kui vaga kérge KV riski tunnus, on hiljutised
andmed ndidanud, et vihem véljendunud, mitteobstruktiivsete naastudega
ateroskleroos koronaararterites on samuti seotud korgema muokardiinfarkti
riskiga. Kuigi koronaararterite piltdiagnostika véi CAC m&&tmine ei ole ndidustatud
laiaulatuslikeks sGeluuringuteks KV riski hindamise eesmargil, annab kdesolev
ravijuhise uuendus eeltoodud téenduse taustal uue soovituse, mille kohaselt peaks
piltdiagnostiliselt tuvastatud subkliinilise ateroskleroosi olemasolu v&i kdrgenenud
CAC (kui see on mdddetud) kasitlema kui riski mojutajaid patsientidel, kelle KV risk
on keskmine v&i kes asuvad raviotsuste piirvaartuste laheduses.

2. tuupi diabeediga patsientidel, kellel ei esine ASKVH, soovitab 2023. aasta
ESC diabeediga patsientide KVH kisitluse ravijuhis kasutada SCORE2-Diabetes
riskiskoori 10-aasta jooksul KVH esinemise riski hindamiseks.

LDL-C ravieesmargid ( ) ja ravisoovitused ( ) riskikategooriate
|Gikes ei ole muutunud vorreldes 2019. aasta ESC/EAS ravijuhisega. Soovitatav
LDL-C langetamise intensiivsus madratakse endiselt patsiendi riskitaseme alusel.
Varasemad uuringud on ndidanud, et SCORE2 ja SCORE2-OP pdhjal véib KV
riski potentsiaalselt alahinnata ning lipiide langetav ravi voib jddda primaarses
preventsioonis alakasutatuks, kui statiinid oleksid soovitatud ainult vaga korge riskiga
patsientidele. Vastavalt 2019. aasta ESC/EAS ravijuhisele ei ole LDL-C taset langetava
medikamentoosse ravi alustamise soovitus primaarses preventsioonis piiratud ainult
vaga korge riskiga patsientidega, vaid séltub nii patsiendi hinnangulisest KV riskist kui
ka algsest (ravi alustamise eelsest) LDL-C tasemest ( ).
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Eeltoodud pohiméte oli varem kirjeldatud 2019. aasta ESC/EAS ravijuhise tabelis 5
ning on ntilid toodud soovituste tabelites (muutmata kujul vorreldes 2019. aasta
ESC/EAS ravijuhisega).

Autorid rohutavad, et SCORE2 ja SCORE-OP riskiskoorid on tuletatud
kohortuuringutest, mille osalejatel ei esinenud kliinilist ASKVH-d ning kes ei saanud
lipiide langetavat ravi. Seet&ttu ei tohiks antud riskiskoore kasutada riski hindamiseks
patsientidel, kellel on diagnoositud ASKVH ning patsientidel, kes saavad lipiide
langetavat ravi. Samuti ei tohiks neid kasutada riski ,imber hindamiseks®, kasutades
lipiidide m&&tmistulemusi, mis on saadud pérast ravijuhistele vastava lipiide langetava
ravi alustamist.

Joonis 1 Madala tihedusega lipoproteiini kolesterooli ravieesmargid
vastavalt kardiovaskulaarse riski kategooriatele.

; + SCORE2/SCORE2-OP >2% ja <10% j‘
LDL-C | + Noored patsiendid (T1DM patsiendi |
ravieesmrk | s <35 asaiT2OM puhul <S03)} . SCORED/SCORE2 0P 210%j <20% |
| lal ff L :; ‘ffgff aastatiima ;1. Valjendunult kérgenenud tksikud riskifaktorid, eriti i
. muuderiskifaktoriteta I >8 mmol/1 vai LDL-C >4,9 mmol/ i
Madal voi vererdhk 2180/110 mmHg |
Klassllb <3,0mmol/l = I+ FHilma muude oluliste riskifaktoriteta I
R I+ Keskmise raskusega KNH (eGFR 30-59 mi/min/1,73m3) |
. } Diabeet ilma sihtorganite kahjustuseta, diabeet kestusega }
Klass lla <2.6mmoll Kd':krin | _210aastat voi muud taiendavad riskitegurid H
\\ « ASKVH (Kliiniline/piltdiagnostiline diagnoos)
£550% langus . + SCORE2/SCORE2-OP 220%
algsesnaser?‘eﬂ . + FHkoos ASKVH vi muu olulse riskifektoriga
- + Raske KNH (eGFR <30 ml/min/1,73 m?)
+ Diabeet sihtorganite kahjustusega; >3 olulist
Klass| <1:8mmolA riskifaktorit; voi varjase algusega T1DM, mis on
pika kestusega (>20 aastat)
N
. . ASKVH-ga patsiendid, kellel esineb
~ maksimaalsestalutavas annuses statiinravi
a [P | ojol korduv vaskulaame haigestumine
Klass Rt 1. Polivaskulaarse (nt koronaar-ja
perifeerse) arterizalse haigusega patsiendid,
Kassto
lasslla iku hil ia ja véiga korge riskiga patsientide iooni KV risk

@ESc Creas

ASKVH, aterosklerootiline kardiovaskulaarhaigus; eGFR, hinnanguline glomerulaarfiltratsiooni kiirus; FH, perekondlik
htiperkolesteroleemia; KNH, krooniline neeruhaigus; LDL-C, madala tihedusega lipoproteiini kolesterool;

SCORE?2, Systematic Coronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP, Systematic Coronary Risk Evaluation 2-Older Persons;
T1DM, 1. tiitipi diabeet; T2DM, 2. tiiiipi diabeet.




Tabel 4. Ravimeetodid soltuvalt iildisest kardiovaskulaarsest riskist ja
ravieelsest madala tihedusega lipoproteiini tasemest

1,4 kuni 1,8 kuni 2,6 kuni 3,0 kuni
<1,8 mmol/l <2,6 mmol/l <3,0 mmol/l <4,9 mmol/l

Eluviisi N/A:
muutused,
kaalu ravimi
lisamist, kui
piisava efektita
Eluviisi Eluviisi N/A:
muutused, muutused,
kaalu ravimi kaalu ravimi
lisamist, kui lisamist, kui
piisava efektita  piisava efektita
Eluviisi Eluviisi Eluviisi Eluviisi
muutused, muutused muutused muutused
LEETEY0 B koos ravimite | koos ravimite | koos ravimite
[L=UISATTI tarvitamisega | tarvitamisega | tarvitamisega
piisava efektita

Eluviisi Eluviisi Eluviisi Eluviisi Eluviisi Eluviisi
muutused, muutused, muutused muutused muutused muutused
kaalu ravimi (ETEY0 Ml koos ravimite | koos ravimite | koos ravimite | koos ravimite
lisamist, kui =SS tarvitamisega | tarvitamisega | tarvitamisega | tarvitamisega

piisava efektita piisava efektita

<1,4 mmol/l 24,9 mmol/l

Eluviisi Eluviisi Eluviisi Eluviisi Eluviisi Eluviisi
muutused muutused muutused muutused muutused muutused

koos ravimite | koos ravimite | koos ravimite | koos ravimite | koos ravimite | koos ravimite
tarvitamisega | tarvitamisega | tarvitamisega | tarvitamisega | tarvitamisega | tarvitamisega

LDL-C, madala tihedusega lipoproteiini kolesterool; N/A, pole kohaldatav.
*Patsiendid, kelle LDL-C tase enne ravi alustamist on 24,9 mmol/l, on vihemalt k&rge kardiovaskulaarse riskiga

( )-
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Toériihm réhutab, et ateroskleroos on krooniline progresseeruv haigus, mis algab
varases eas ja areneb aeglaselt elu jooksul. Kumulatiivne kokkupuude kdrgemate
LDL-kolesterooli tasemetega nooremas eas on seotud kdrgema ASKVH riskiga
hilisemas elus. Vastupidiselt v6ib madalam aterogeensete lipiidide tase nooremas eas
vahendada elu jooksul KVH esinemise riski ja pidurdada subkliinilise ateroskleroosi
edasist progresseerumist.

Kardiovaskulaarhaiguste riski hindamise soovitused patsientidel, kellel ei
esine teadaolevat kardiovaskulaarhaigust

Soovitused Klass Tase

SCORE2 on soovitatav kasutada fataalse véi mittefataalse KVH riski
hindamiseks 10 aasta jooksul nailiselt tervetel <70 aasta vanustel
patsientidel, kellel ei ole diagnoositud ASKVH, diabeeti, KNH ega
geneetilisi voi harvaesinevaid lipiidide voi vererdhu haireid.*

SCORE2-OP on soovitatay kasutada fataalse v&i mittefataalse .

KVH riski hindamiseks 10 aasta jooksul néiliselt tervetel 270 aasta
vanustel patsientidel, kellel ei ole diagnoositud ASKVH, diabeeti,
KNH ega geneetilisi vGi harvaesinevaid lipiidide v&i vereréhu hiireid.?

Subkliinilise koronaararterite ateroskleroosi esinemist piltdiagnostikal

voi kérgenenud koronaararterite kaltsiumiskoori KT alusel

peaks kaaluma kui riski mojutajat keskmise riskiga patsientidel lla
voi patsientidel, kes paiknevad raviplaani muutvate piirvadrtuste

laheduses, et parandada KV riski ma4ramise tipsust.”

Keskmise riskiga patsientidel v&i raviplaani muutvate piirvéartuste
ldheduses paiknevatel patsientidel peaks kaaluma riski méjutajate® lla
arvestamist, et parandada KV riski madramise tépsust.®

Primaarses preventsioonis® on medikamentoosne LDL-C taset

langetav ravi KVH riski vahendamiseks soovitatav jargmistel

patsientidel:

* vaga korge riskiga patsientidel, kelle LDL-C 21,8 mmol/l voi

* korge riskiga patsientidel, kelle LDL-C 22,6 mmol/l vaatamata
mittemedikamentoossete meetodite optimaalsele
kasutamisele.

©ESC/EAS
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Kardiovaskulaarhaiguste riski hindamise soovitused patsientidel, kellel
ei esine teadaolevat kardiovaskulaarhaigust(jarg)

Soovitused Klass Tase

Primaarses preventsioonis® peaks medikamentoosset LDL-C
taset langetavat ravi KVH riski vahendamiseks kaaluma jargmistel
patsientidel:

« vaga korge riskiga patsientidel, kelle LDL-C 21,8 mmol/| véi

* kérge riskiga patsientidel, kelle LDL-C 21,8 mmol/l, kuid <2,6

mmol/l v&i lla
* keskmise riskiga patsientidel, kelle LDL-C 22,6 mmol/l, kuid <4,9

mmol/l v&i
* madala riskiga patsientidel, kelle LDL-C 23,0 mmol/l, kuid <4,9

mmol/l

vaatamata mittemedikamentoossete meetodite optimaalsele
kasutamisele.

©ESC/EAS

ASKVH, aterosklerootiline kardiovaskulaarhaigus; CAC, koronaararterite kaltsiumiskoor; KNH, krooniline
neeruhaigus; KT, kompuutertomograafia; KVH, kardiovaskulaarhaigus; LDL-C, madala tihedusega lipoproteiini
kolesterool; SCORE2, Systematic Coronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP, Systematic Coronary Risk Evaluation
2-Older Persons. *Muudetud soovitus, mis asendab vastava SCORE-| p&hineva soovituse 2019. aasta ESC/EAS
ravijuhises. "Muudetud soovitus, mis asendab CAC ma6tmise soovituse KV riski hindamise eesmargil 2019. aasta
ESC/EAS ravijuhises. “Toodud .

9Uus soovitus. “Patsiendid, kellel ei esine teadaolevat kliinilist kardiovaskulaarhaigust.

Uued soovitused bempeedhappe kasutamiseks LDL-C taseme langetamiseks on
esitatud alljargnevas soovituste tabelis (tdiendades 2019. aasta ESC/EAS ravijuhise
soovitusi LDL-C medikamentoosseks langetamiseks statiinide, esetimiibi ning
subtilisiini ja keksiini sarnase proproteiini konvertaas 9 [PCSK9] monoklonaalsete
antikehade [mAbs] abil).

votab kokku erinevate medikamentoosse ravi vimaluste — nii eraldi kui
kombinatsioonravina — keskmise protsentuaalse méju LDL-C taseme langusele. Tuleb
meeles pidada, et iksikisikute vahel esineb mérkimisvddrne ravivastuse varieeruvus
konkreetsetele lipiide langetavatele ravimitele v&i nende kombinatsioonidele, mist&ttu
on vajalik jalgida ravi méju parast mistahes LDL-C langetava ravi alustamist voi
korrigeerimist. Nagu on kirjeldatud 2019. aasta ESC/EAS ravijuhises, tuleks LDL-C
taset m&Gta 4—6 nadalat parast lipiide langetava ravi alustamist vai intensiivistamist.
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Joonis 2 Madala tihedusega lipoproteiini kolesterooli taseme keskmine
langus erinevate toendatult kasuliku kardiovaskulaarse toimega ravimite
kasutamisel
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BA, bempeedhape; EZE, esetimiib; LDL-C, madala tihedusega lipoproteiini kolesterool; PCSK9 mAb, subtilisiini ja
keksiini sarnase proproteiini konvertaas 9 monoklonaalne antikeha.

Oluliseks valjakutseks Kliinilises praktikas on patsiendid, kes ei saa kdrvaltoimete t&ttu
statiinravi kasutada. Antud juhtudel on vaartuslikuks ravivéimaluseks mitte-statiini
titipi lipiide langetava ravimi lisamine maksimaalsele talutavale statiini annusele.
Uldise pshiméttena soovitab té6rihm kasutada LDL-C langetamiseks mitte-statiini
tiiipi ravimeid, millel on tdendatud kardiovaskulaarne raviefekt (nt esetimiib, PCSK9
mAb v3i bempeedhape) kas eraldi voi kombinatsioonravina, kui maksimaalse talutava
statiini annusega ei saavutata LDL-C ravieesmarki. Ravimi valik peaks p&hinema
vajalikul tdiendava LDL-C languse madral, patsiendi eelistustel, ravi kittesaadavusel
ja maksumusel.



Medikamentoosse ravi soovitused madala tihedusega lipoproteiini
kolesterooli taseme langetamiseks

Soovitused Klass Tase

Mitte-statiini titipi ravimid, millel on tendatud kardiovaskulaarne
raviefekt, on kas eraldi véi kombinatsioonravina soovitatavad
patsientidele, kes ei saa tarvitada statiine LDL-C langetamiseks ja
KV haigestumiste riski vahendamiseks. Ravimi valik peaks pohinema
vajalikul tdiendava LDL-C languse maaral.

Bempeedhape on soovitatav patsientidele, kes ei saa tarvitada
statiine LDL-C ravieesmargi saavutamiseks.

Korge vai vaga korge riskiga patsientidel peaks LDL-C ravieesmargi
saavutamiseks kaaluma bempeedhappe lisamist maksimaalsele lla C
talutavale statiini annusele, kas koos voi ilma esetimiibita.

Homostigootse perekondliku hiiperkolesteroleemiaga patsientidel,
kes on vahemalt 5 aasta vanused, peaks kaaluma evinakumabi
kasutamist, kui LDL-C eesmirk ei ole saavutatud vaatamata lipiide
langetavate ravimite maksimaalsete annuste kasutamisele.

lla

©ESC/EAS

KV, kardiovaskulaarne; LDL-C, madala tihedusega lipoproteiini kolesterool.

Selget seost intensiivse lipiide langetava ravi ja paremate AKS jirgsete
tulemusnditajate vahel ndidati juba kaks aastakimmet tagasi, mis toetab antud
olukorras LDL-C langetamise pohimdtet ,mida madalam, seda parem". Lipiide
langetav ravi on AKS patsientide kasitluse tks alustalasid nii varases AKS jargses
perioodis kui ka kroonilises stabiliseerunud haiguse faasis. Varane AKS jirgne periood
on kdige haavatavam haiguse faas pérast rasket siidame isheemiat&vest tingitud
haigestumist. Vaatlusuuringute alusel maaratakse ravijuhistele vastavat intensiivset
lipiide langetavat ravi harva, haiglast véljakirjutamise jargselt korrigeeritakse annuseid
harva ning enamik patsiente ei saavuta oma ravieesmérke. Hiljutised andmed
SWEDEHEART registrist (Swedish Web-system for Enhancement and Development of
Evidence-based care in Heart disease Evaluated According to Recommended Therapies)
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nditasid, et madalaim KV haigestumiste risk esines patsientidel, kes saavutasid parast
muokardiinfarkti kiire ja pusiva LDL-C languse soovitatud ravieesmarkideni. Seega
voib LDL-C astmelise langetamise taktika MI jargselt pohjustada ravieesmargi
hilisemat saavutamist vorreldes varajase ravi intensiivistamisega. Tdendus toetab
AKS patsientidel seega LDL-C langetamise taktikat ,mida varem, mida madalam,
seda parem®.

Kuna LDL-C taseme langus vastusena medikamentoossele ravile on prognoositav
lihtuvalt ravieelsest LDL-C viaartusest, on mdistlik eeldada, et markimisviarne osa
AKS patsientidest ei saavuta oma ravieesmarki vaid kdrge intensiivsusega statiinravi
abil, mis on valjakirjutamisel maaratud. Seet&ttu soovitab t66rihm kooskdlas 2023.
aasta ESC dgedate koronaarstindroomide ravijuhisega kaaluda varajast ja intensiivset
LDL-C langetamist kaikidel AKS patsientidel, alustades koheselt statiinraviga ning
lisades vajadusel Gihe voi mitu tdendatud KV raviefektiga mitte-statiini ravimiklassi,
soltuvalt patsiendi AKS eelsest lipiide langetavast ravist. Kombinatsioonravi valik
peaks p&hinema vajalikul tdiendava LDL-C languse madral. Saadaval on mitmeid
ravimeid ja kombinatsioone erineva toime tugevuse ja algusajaga, mis voimaldab
rakendada ,tegutse varakult ja jouliselt” ravitaktikat ( ). Alljargnev soovituste
tabel sisaldab kahte uut soovitust nii patsientidele, kes AKS haigestumise ajal juba
tarvitasid lipiide langetavat ravi, kui ka patsientidele, kellel eelnev ravi puudus. AKS
ageda perioodi méddumisel tuleks LDL-C taset kontrollida 4-6 nadalat pérast
lipiide langetava ravi alustamist vai intensiivistamist ning LDL-C eesmérkvddrtuse
saavutamiseks on tungivalt soovitatav elukestev ravi.

Lipiide langetava ravi soovitused dgeda koronaarsiindroomiga patsientidel

Soovitused Klass Tase

AKS téttu hospitaliseeritud patsientidel, kes enne hospitaliseerimist
juba tarvitasid mdnda lipiide langetavat ravimit, on soovitatav ravi C
intensiivistamine taiendava LDL-C languse saavutamiseks.

AKS t6ttu hospitaliseeritud patsientidel, kes ei tarvitanud enne

hospitaliseerimist tihtegi lipiide langetavat ravimit ning kelle puhul

ei ole ootuspdrane LDL-C ravieesmargi saavutamine tiksnes [FY B
statiinraviga, peaks kaaluma ravi alustamist kdrge intensiivsusega

statiini ja esetimiibi kombinatsiooniga.

Antud tabel tdiendab 2019. aasta ESC/EAS ravijuhise soovituste tabelit ning ei asenda seda.
AKS, 4ge koronaarsiindroom; LDL-C, madala tihedusega lipoproteiini kolesterool.
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Epidemioloogilised ja geneetilised uuringud toetavad tugevalt tdendolist otsest
pohjuslikku seost kdrge plasma Lp(a) taseme ja kdrgema ASKVH ja aordiklapi
stenoosi riski vahel. Uued andmed viitavad, et kdrge Lp(a) tase v&ib tdhendada
suuremat ASKVH ja aordiklapi stenoosi riski ihe osakese vdi kolesteroolitaseme
kohta kui LDL-C puhul. Mehhanismid, mille kaudu Lp(a) ja LDL antud riske
suurendavad, on seega tdendoliselt Uksteisest erinevad.

Uhendkuningriigis, Taanis ja USA-s labi viidud uuringute pdhjal on suurim risk
Ml ja aordiklapi stenoosi tekkeks, vdiksem on perifeersete arterite haiguse ja
stidamepuudulikkuse risk ning madalaim oli isheemilise insuldi, kardiovaskulaarse
suremuse ja Uldsuremuse risk. Lp(a) tasemega seotud risk hakkab kergelt tdusma
tasemetel 62 nmol/l kuni 105 nmol/I ning muutub kliiniliselt oluliseks tle 105 nmol/|
juures, millest kdrgemad tasemed on seotud veelgi suurema KV riski tdusuga. Lp(a)
kontsentratsiooni mddrab valdavalt geneetiline taust (>90%) — rohkem kui tikskaik
millise teise lipoproteiini puhul — ning tasemed varieeruvad ka séltuvalt rahvusest.
Kdrgem Lp(a) tase pdhjustab astmelise KV riski suurenemise ning kui Lp(a) taset ei
arvestata, voib tegelikku riski markimisvédrselt alahinnata ( ). Lp(a) moStmist
tuleks kaaluda vdhemalt iiks kord iga téiskasvanu elu jooksul, nt esimesel lipiidide
profiili maaramisel voi jargmistel m&otmistel, kui lipiidide profiili on juba varem
analttisitud. ~ Skriinimine on eriti oluline noorematel patsientidel, kellel esineb
perekondlik hiiperkolesteroleemia v&i varajane ASKVH ilma muude tuvastatavate
riskifaktoriteta, samuti patsientidel, kellel on perekonnas esinenud varajane
ASKVH v5i kérge Lp(a) tase voi ka keskmise riskiga patsientidel ning patsientidel,
kes paiknevad raviplaani muutvate piirvadrtuste laheduses, et KV riski v&imalikult
tapselt hinnata. Lp(a) tase voib parast menopausi kérgeneda ning tdiendav méétmine
on mdaistlik, eriti juhul, kui menopausieelne tase oli piiripealne. Lp(a) m&&tmisel
esineb erinevate testide vahel markimisvairne varieeruvus, mis on osaliselt seotud
apo(a) struktuuri ja Kringle-IV korduste erinevustega, mis vdivad viia Lp(a) taseme
ala- v&i Ulehindamiseni. Kuigi eelistatud on mé6tmine molaarihikutes (nmol/l), vaib
kliinilistel eesmarkidel kasutada ka massitihikuid (mg/dl).



Joonis 3 Seos Lp(a) taseme ja eluaegse olulise kardiovaskulaarse
haigestumise riski vahel

Riskide suhe (95% Cl) Protsent inimestest®
 30%
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Cl, usaldusintervall; Lp(a), lipoproteiin (a). Oluliste KV haigestumiste risk hakkab kergelt suurenema patsientidel,
kelle Lp(a) tase on tle 62 nmol/l ning riski tdus muutub mérgatavamaks patsientidel, kelle Lp(a) tase on 2105 nmol/l.
Hallid jooned néitavad tasandatud korrigeeritud riskide suhet ja 95% usaldusvahemikku (vasak y-telg) eluaegse olulise
KV haigestumise riski kohta vastava Lp(a) kontsentratsiooni korral vérreldes populatsiooni Lp(a) mediaantasemega
(andmed pirinevad UK Biobank'i alamanaliiisist, mis hdlmas 415 274 valgenahalist isikut).

*Sinine joon nditab Lp(a) tasemete jaotust populatsioonis, vastavad protsendid on toodud paremal y-teljel (andmed
parinevad UK Biobank-ist, hdlmates 443 180 isikut, kellel puudus varasem aterosklerootiline KVH).

Kuigi Lp(a) tase ei ole seni ndidanud paremat riski ennustamise v&imekust vérreldes
praegu soovitatud riskiskooridega (SCORE2, SCORE2-OP), véimaldas 8720
osalejaga uuringu (mis hindas, kas korge Lp(a) tase voiks tapsemalt hinnata Ml riski
vorreldes tavaparaste riskiteguritega) alusel Lp(a) kontsentratsioon >47 mg/dl (ca
98 nmol/l) esmastest MI juhtudest 23% puhul riski Sigesti timber klassifitseerida,
kusjuures Ghtegi juhtu ei reklassifitseeritud valesti.



Lp(a) taseme langetamise mdju ASKVH ja aordiklapi stenoosi progresseerumise
riskile ei ole veel tdendatud; samuti ei ole teada, millisel madral Lp(a) taset tuleks
langetada, et saavutada kliiniline kasu patsiendile. Konkreetsete Lp(a)-langetavate
ravimite puudumise téttu on mdistlik varajane riskifaktorite kdsitlus ja intensiivsem
LDL-C taseme langetamine, arvestades nii absoluutset KV riski kui ka Lp(a) taset.
Veebipohine Lp(a) riski ja kasu algoritm on saadaval aadressil http:/www.eas-
society.org/LPA _risk_and_benefit_algorithm.

Kuigi védiksemad uuringud on viidanud, et statiinravi v8ib Lp(a) taset kergelt tdsta,
on seitse randomiseeritud, platseebo-kontrollitud statiinravi tulemusnditajate
uuringut ndidanud, et statiinidel ei ole méju Lp(a) kontsentratsioonile. Seet&ttu
peaksid kliinilised raviotsused pd&hinema patsiendi Lp(a) tasemel ja teistel
riskifaktoritel ning patsientidele, kelle Lp(a) tase on korge, tuleks tungivalt
soovitada kdrge intensiivsusega statiinravi alustamist voi jatkamist, kui patsiendi
KV risk on piisavalt korge.

Toos on randomiseeritud kliinilised uuringud spetsifiliste Lp(a)-langetavate
ravimite kliinilise toime hindamiseks. Siistitavad RNA-pShised ravimid (kas
antisense oligonukleotiid voi siRNA), mis mdjutavad apolipoproteiin(a) tootmist
hepatotsutitides, vahendavad Lp(a) taset 80%—-98%. Suukaudsed véikese molekuli
inhibiitorid ja siRNA preparaadid, mis vdivad oluliselt langetada Lp(a) taset, on
kdesolevalt uurimisjargus. Kdesolevalt esitab ravijuhis uue soovituse, mis kajastab
KV riski tdusu kogu kdrgenenud Lp(a) taseme ulatuses.

Korgenenud Lp(a) tasemeks on moistlik arvestada 2105 nmol/l (mis haarab
vahemalt 20% elanikkonnast) tapsemaks KV riski hindamiseks kaikide
riskikategooriate 16ikes; lisaks peaks antud ldvendit arvestama riski mojutajana,
mis vib potentsiaalselt muuta patsiendi KV riskikategooriat, eriti keskmise riskiga
patsientidel v&i patsientidel, kes paiknevad raviotsuste piirvadrtuste ldheduses (vt

ja alljdrgnev soovituse tabel).

Lipoproteiin(a) mo6tmise soovitus
Soovitus Klass  Tase

Kaikidel taiskasvanutel peaks kaaluma Lp(a) taseme >105 nmol/l
arvestamist kui kardiovaskulaarset riski tostvat tegurit, kusjuures lla B
kérgemad Lp(a) tasemed on seotud ka suurema riski tdusuga.

Lp(a), lipoproteiin(a).
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Triglutseriidide tase on seotud kardiovaskulaarse riskiga séltumata LDL-C
tasemest. Hipertriglitserideemia medikamentoosseks raviks soovitab t66grupp
kérge riskiga patsientidel KVH riski langetamiseks esmavaliku ravimina jatkuvalt
statiinide kasutamist.

N-3 poltkullastumata rasvhapete (PUFA-de) kohta avaldati STRENGTH uuringu
tulemused pérast 2019. aasta ESC/EAS ravijuhise valjaandmist. Uuring ei ndidanud,
et eikosapentaeenhappe ja dokosaheksaeenhappe kombinatsioonpreparaat
oleks 13078 patsiendil (70% diabeediga, 56% vilja kujunenud ASKVH-ga)
vahendanud oluliste KV haigestumiste liittulemusnaitajat (kardiovaskulaarne surm,
mittefataalne MI, mittefataalne insult, koronaararterite revaskulariseerimine voi
hospitaliseerimist vajav ebastabiilne stenokardia).

Uute STRENGTH (Long-Term Outcomes Study to Assess Statin Residual Risk with
Epanova in High Cardiovascular Risk Patients with Hypertriglyceridemia) uuringu
tulemuste valguses on kdesolev ravijuhise uuendus tdpsustanud vastavat soovitust
PUFA-de kohta, andes selge soovituse, et kdrges annuses ikosapent-etiilili (nagu
REDUCE-IT uuringus [Reduction of Cardiovascular Events with Icosapent Ethyl—
Intervention Trial]) peaks kaaluma KV haigestumiste vahendamiseks kdrge riskiga
voi vaga korge riskiga patsientidel, kellel pusib korge trigliitseriidide tase vaatamata
statiinravile.

Volanesorseen on saanud heakskiidu Euroopa Ravimiametilt (kuid mitte Ameerika
Uhendriikide Toidu- ja Ravimiametilt) tiiendava ravimina lisaks dieetravile
téiskasvanud patsientidel, kellel esineb geneetiliselt kinnitatud perekondlik
kilomikroneemia stindroom (FCS) ja kellel on kdrge pankreatiidi risk, kui dieetravi
ja trigliitseriidide taset langetav ravi ei ole olnud piisava efektiga. Volanesorseeni
kasutamist peaks kaaluma patsientidel, kellel esineb FCS-st tingitud raske
hiipertrigliitserideemia.



Hiipertrigliitserideemiaga patsientide medikamentoosse ravi soovitused
Soovitused Klass  Tase

Korge voi vaga korge riskiga patsientidel, kellel on kérge

triglitseriidide tase (trigliitseriidid paastuveres 1,52-5,63 mmol/l),

peaks kardiovaskulaarsete haigestumiste riski vahendamiseks lla
kaaluma karges annuses ikosapent-etiidli (2 x 2 g/paevas)

kombinatsioonis statiinraviga.

Volanesorseeni (300 mg/nadalas) kasutamist peaks trigliitseriidide
taseme langetamiseks ja pankreatiidi riski vahendamiseks kaaluma
patsientidel, kellel esineb raske htipertriglitserideemia (>8,5 mmol/l),
mis on tingitud perekondliku kiilomikroneemia stindroomist.

lla

©ESC/EAS

HIV-positiivsetel patsientidel on kaks korda kérgem ASKVH risk vérreldes
Uldpopulatsiooniga. Alusmehhanismideks on krooniline péletik, immuunsiisteemi
aktivatsioon, antiretroviirusravist pdhjustatud  dislipideemia ja ttupilised
KV riskifaktorid. Tavaparaseid riski hindamise véimalusi kasutades on HIV-
positiivsetel patsientidel kardiovaskulaarne riski sageli alahinnatud. 2019. aasta
ESC/EAS ravijuhise soovituse alusel peaks kaaluma HIV patsientidel, kellel esineb
duslipideemia, lipiide langetava ravi (peamiselt statiinide) kasutamist, et saavutada
LDL-C tase, mis vastab korge riskiga patsientide ravieesmargile (klass lla, tase C).
Hiljuti avaldatud REPRIEVE (Pitavastatin to Prevent Cardiovascular Disease in HIV
Infection) uuringu alusel on uuendatud statiinravi soovitust HIV-positiivsete 240
aasta vanuste patsientide primaarseks preventsiooniks.

Statiinravi soovitus inimese immuunpuudulikkuse viiruse infektsiooniga
patsientide primaarseks preventsiooniks

Soovitus Klass Tase

Statiinravi on soovitatav 240 aasta vanustele HIV-positiivsetele
patsientidele kardiovaskulaarsete haigestumiste riski vihendamiseks
primaarse preventsiooni eesmargil séltumata hinnangulisest
kardiovaskulaarsest riskist ja LDL-C tasemest; konkreetne statiin
tuleks valida ravimite voimalike koostoimete alusel.

©ESC/EAS

HIV, inimese immuunpuudulikkuse viirus; LDL-C, madala tihedusega lipoproteiini kolesterool.
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Antratstikliinid on paljude keemiaravi skeemide oluline komponent mitmete
vahkkasvajate ravis (nt rinnavdhk voi limfoom). Nende kasutamine on seotud
siidamepuudulikkuse tekke riskiga kuni 20%-| patsientidest viie aasta jooksul,
sOltuvalt kumulatiivsest manustatud annusest. Kuigi tdendus statiinravi kasutamiseks
kardioprotektiivsel ~ eesmadrgil  antratsiikliinidest  tingitud  kardiotoksilisuse
vahendamiseks ei ole tiheselt selge, toetab kdesolev ravijuhise uuendus 2022. aasta
ESC onkokardioloogia ravijuhises esitatud Ila klassi soovitust statiinravi kasutamise
kohta patsientidel, kellel on korge v&i vdga kdrge risk vdhivastase raviga seotud
kardiovaskulaarse toksilisuse tekkeks.

Mitte-statiini tllpi lipiide langetavate ravimite m&ju vasaku vatsakese
vdljutusfraktsioonile vm kardiovaskulaarsetele tulemusnditajatele véhivastast ravi
saavatel patsientidel ei ole uuritud.

Statiinravi soovitus vdhivastast ravi saavatel patsientidel

Soovitus Klass  Tase

Statiinravi peaks kaaluma antratstikliinidest péhjustatud kardiaalse
dusfunktsiooni riski vahendamiseks taiskasvanud patsientidel, kellel
on korge voi vaga korge risk keemiaravist tingitud kardiovaskulaarse
toksilisuse tekkeks.*

lla B

*Kardiovaskulaarse toksilisuse riski algtaseme hindamist on tiksikasjaliselt kirjeldatud 2022. aasta ESC
onkokardioloogia ravijuhises.
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Tervislike toitumisharjumuste rolli aterogeensete lipiidide taseme langetamisel
ja KV riski vihendamisel on kasitletud tksikasjaliselt 2019. aasta ESC/EAS
ravijuhises. Tervislik toitumine on (ldiselt madratletud toiduvalikuna, mis
sisaldab véhe killastunud rasvu, keskendudes tdisteratoodetele, kodgiviljadele,
puuviljadele ja kalale. Toidulisandite kohta ei ole veenvat tdendust, mis nditaks
toimet kardiovaskulaarse riski langetamisele. Kuigi punase fermenteeritud riisi
preparaatide puhul on teatatud Kkliiniliselt olulisest hipokolesteroleemilisest
toimest valitud (puhastatud, kdrge annusega) preparaatide puhul, puuduvad
veenvad andmed antud ravist saadava kliinilise kasu kohta.

Olemasoleva teadusliku tdenduse alusel ning arvestades parast 2019. aastat
avaldatud uute uuringute tulemusi, ei toeta kdesolev ravijuhise uuendus ASKVH
riski vahendamiseks toidulisandite v&i vitamiinide kasutamist, millel puudub
dokumenteeritud ohutusteave ja oluline LDL-C taset langetav toime.

Toidulisandite kasutamise soovitus
Soovitus Klass Tase

ASKVH riski vahendamiseks ei ole soovitatav toidulisandite voi
vitamiinide kasutamine, millel puudub dokumenteeritud ohutusteave
ja oluline LDL-C taset langetav toime.

©ESC/EAS

ASKVH, aterosklerootiline kardiovaskulaarhaigus; LDL-C, madala tihedusega lipoproteiini kolesterool.
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