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I. tablazat. ESC ajanlasi osztalyok

Osztaly |

Osztaly Il

Osztaly
lla
Osztaly
IIb

Osztaly Il

Definicio Javasolt alkalmazas

Bizonyitott és/vagy altalanosan elfogadott,
hogy az adott kezelés vagy eljaras elényds,
hasznos, hatékony.

Egymasnak ellentmondé bizonyitékok és/vagy megoszlé vélemények
az adott kezelés vagy eljaras hasznaval/hatékonysagaval kapcsolatban.

A bizonyitékok/vélemények alapjan Megfontolandé
inkabb hasznos/hatékony.

A bizonyitékok/vélemények alapjan
a hasznossag/hatékonysag kevésbé
megalapozott.

Bizonyitott vagy dltalanosan elfogadott, hogy
az adott kezelés vagy eljaras nem hasznos/
hatékony, egyes esetekben artalmas lehet.

©ESC

2. tablazat. ESC evidenciaszintek

C evidenciaszint ~ Szakértdi konszenzus és/vagy kis vizsgalatok, retrospektiv
vizsgalatok, regiszterek adatai.

©ESC
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|. Bevezetés

Ez a harmadik iranyelv, amelyet az Eurépai Kardiologus Tarsasag (ESC) az Eurdpai Diabetes
Tarsasaggal (EASD) egyiittmiikodésben készitett, azzal a céllal, hogy iranyt mutasson a
kardiovaszkularis betegségek (CVD) kezelésében és megelzésében diabetes mellitusban
(DM), vagy a diabetes mellitus kialakulasinak kockazata (prediabétesz, pre-DM) esetén.
Ebben a témaban legutobb 2013-ban jelentek meg iranyelvek a European Heart Journal-
ban. A korabbi irdnyelvek és a jelen dokumentum megalkotasa kozotti idészak viszonylag
rovid, azonban ezen id6szak alatt szamos olyan vizsgalati eredmény, bizonyiték sziiletett,
amely megvaltoztatja az eddigi kezelési gyakorlatot cukorbetegségben és az azt megel6z6
allapotokban (prediabétesz).

A DM prevalencidjanak emelkedése vilagszerte folytatodik; a népesség 10%-at érte el az
olyan orszagokban, mint Kina és India, ahol a nyugati életmod napjainkban mar jelen van.
2017-ben gy vélték, hogy a 2-es tipusu diabetes mellitus (T2DM) kériilbeliil 60 millio
felnStt eurdpait érint (fele nem diagnosztizalt); ezen betegség hatasai az adott személy és
leszarmazottjai kardiovaszkularis (CV) egészségére tovabbi egészségiigyi kihivast jelent,
amit a megfeleld szervezetek vilagszerte probalnak megoldani.

A jelen 2019-es iranyelv lényege a DM szivre és érrendszerre gyakorolt hatasainak
megelézésére és kezelésére vonatkozo ,,state of the art” informacio biztositasa.

Ujdonsagok a 2019-es verziéoban
Ujdonsagok
Viltozasok az ajanlasokban

2013 2019

Vérnyomas-célértékek
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Ujdonsagok (folytatas)
Valtozasok az ajanlasokban
2013 2019
Lipidcélértékek

Thrombocytaaggregacio-gatlé-kezelés

Vércukorcsokkentd-kezelés

DM-ben elsévonalbeli Megfontolandé a metformin alkalmazasa a tdlsulyos T2DM-es
kezelésként megfontolandé  betegeknél, ha nem dll fenn CVD- és a CV-kockazat kozepes
a metformin alkalmazasa

Revaszkularizacio

©ESC



Ujdonsagok (folytatas)
Valtozasok az ajanlasokban
2013 2019

Revaszkularizacio (folytatas)

Egy vagy két ér CAD, nem proximalis LAD

Egy vagy két ér CAD, proximalis LAD

Harom ér CAD, kis komplexitas

Bal féag CAD, kis komplexitas

Harom ér CAD, kdzepes vagy nagy komplexitas

Bal f64g CAD, kozepes komplexitas

Nagy komplexitas

Az aritmiak kezelése

Orilis antikoagulanskezelés PF-ben (paroxizmalis vagy perzisztens).

©ESC




2019-es aj ajanlasok

A CV-kockazat felmérése

Carotis vagy femoralis ultrahang a plakkok azonositasa céljabol — CV-kockazatot modositja.

A CVD megel6zése

Vércukorszintkontroll

Vércukor-onellendrzés T2DM-ben is javasolt az optimalis vércukorszint elérése céljabdl.

A vérnyomas kezelése

A DM-ben szenvedé betegek otthoni vérnyomasanak ellenérzése megfontolandé.
24 6ras ABPM megfontolandé a vérnyomas ellendrzése és a vérnyomascsokkentd kezelés
beillitasa céljabol.

Dyslipidaemia

~ |||
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2019-es uj ajanlasok (folytatas)

Thrombocytaaggregacio-gatlé gyogyszerek és antikoagulanskezelés

Megfontolandé a DAPT meghosszabbitasa 12 honapon tul 3 évre, nagyon nagy kockazatd
DM-ben szenvedd betegeknél, ha tolerdljak a kezelést major vérzéses szovédmény nélkil.

Vércukorcsokkenté kezelés

Revaszkularizacio

Az SZE kezelése DM-ben

Ivabradin javasolt SZE-ben és DM-ben szenvedd betegeknél sinusritmus és 270/min
nyugalmi pulzus esetén, ha a teljes SZE-kezelés ellenére tiinetes.

.|
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2019-es Gj ajanlasok (folytatas)

DM kezelése az SZE-kockazat csokkentése céljabol

Metformin javasolt DM-ben és SZE-ben szenvedé betegeknél, ha az eGFR >30 ml/min/1,73 m2.

Az aritmiak kezelése

DM-ben szenvedé betegeknél gyakori kamrai extraszisztolé esetén torekedni kell a
strukturilis szivbetegség diagnosztizalasara.

A hypoglykaemia keriilendd, mivel aritmiat provokalhat.
A PAD diagnézisa és kezelése

Kis dozisti rivaroxaban — 2,5 mg naponta 2x — és aszpirin — 100 mg naponta |x — javasolt
DM-ben és tiinetes LEAD-ben szenvedé betegnél.

KVE kezelése

2019-es feliilvizsgalt fogalmak
A kockazat felmérése DM-ben és pre-DM-ben

A CV-kockazat osztalyozasa (mérsékelttdl a nagyon nagy kockazatig) —a 2016-os ,,CVD
megel6zése a klinikai gyakorlatban” ESC-iranyelvek adaptacioja DM-re.

Eletméd

Nem javasolt a mérsékelt alkoholfogyasztas népszeriisitése a CVD megel6zésének
eszkozeként.

Vérnyomaskontroll

Most mar részletes ajanlasok allnak rendelkezésre az egyéni vérnyomas-célértékekre
vonatkozéan.
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2019-es feliilvizsgalt fogalmak (folytatas)

Vércukorcsokkenté-kezelés (paradigmavaltas az Gj, CV-kimenetelre vonatkozé
vizsgalatok alapjan)

ElSsz6r rendelkeziink, szimos CV-kimenetelre vonatkozé vizsgalat alapjan, olyan bizonyit-
ékkal, amely arra utal, hogy az SGLT-2-gatlok és a GLPI-RA-k alkalmazasa CV-szempontbol
elény6s a CVD-ben szenvedd, vagy nagyon nagy/nagy CV-kockazatu betegeknél.

Revaszkularizacio

Szamos RCT hozzdadasat kévetSen az ajanlasokat kibovitették, és a CABG és PCl kozotti
valasztas alapja a CAD komplexitasa lett.

SZE

A CV-kimenetelre vonatkozé vizsgalatok pozitiv eredményeit kovetéen a kezelési
ajanlasokat frissitették.

PAD
Uj bizonyiték a diagnosztikus modszerek és kezelés tekintetében.
KVE

Rendelkezésre all az eGFR és albuminuria alapjan torténé KVE-osztalyozas a betegség
stlyossaganak osztalyozasa és a kezelés iranyitasa céljabol.

ABPM = ambulans vérnyomas-monitorozas; ACEi = angiotenzin-konvertal6-enzimgatlo; PF = pitvarfibrillacio;
BMS = bare-metal stent; BP = vérnyomas; CABG = koszoruér-bypassmiitét; CAC = koszoraér-kalcium;

CAD = koszoruér-betegség; KVE = krénikus vesebetegség; CRT = kardidlis reszinkronizacios kezelés;

CRT-D = kardialis reszinkronizacios kezelés beiiltethetd defibrillatorral; CT = komputertomogrifia;

CV = kardiovaszkularis; CVD = kardiovaszkularis betegség; CVOT = kardiovaszkularis kimenetelre vonatkozo
vizsgalatok; DAPT = kettSs thrombocytaaggregacio-gatlo-kezelés; DBP = diasztolés vérnyomas;

DES = gyogyszerkibocsaté stent; DM = diabetes mellitus; DPP-4 = dipeptidil-peptidaz-4; EACTS = Eurépai
Sziv- és Mellkassebészeti Tarsasag; EKG = elektrokardiogram; eGFR = becsiilt glomerulus filtracios rata;

ESC = Eurépai Kardiologus Tarsasag; GLPI-RA = gliikagonszeri-peptid-|-receptor-agonista;

SZE = szivelégtelenség; HFrEF = szivelégtelenség csokkent ejekcios frakcioval; ICD = beiiltetheté
kardioverter defibrillator; LAD = bal eliils6 leszill koszortér; LDL-C = kis denzitas( lipoprotein-koleszterin;
LEAD = alsé végtagi obliterativ veréérbetegség; NOAC = nem K-vitamin-antagonista oralis antikoagulans;
PAD = periférias veréérbetegség; PCl = perkutan koronariaintervencio; PCSK9 = proprotein-konvertaz-
subtilisin/kexin 9-es tipus; RAAS = renin-angiotenzin—aldoszteron-rendszer; RCT = randomizalt kontrollalt
vizsgalat; SBP = szisztolés vérnyomas; SGLT2 = natrium-gliikéz kotranszporter-2; SYNTAX = Synergy
between Perkutdneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery; TIDM = |-es tipust
diabetes mellitus; T2DM = 2-es tipusu diabetes mellitus; KVA = K-vitamin-antagonista.

10
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2. A diabétesz és a prediabétesz definicidja

A DM a csokkent inzulinelvalasztas (I-es tipust diabétesz) és/vagy csokkent inzulinhatas
(2-es tipusu diabétesz) kovetkeztében kialakult hyperglykaemiaval jellemezhets. A
diabétesz diagnosztizaldsa fontos, hiszen egyrészt az akut hyperglykaemia tiinetekkel
jarhat (fogyas, gyakori, nagy mennyiségii vizelés, szomjusag, faradékonysag [felismerés
és kezelés hianyaban akut életveszélyes allapot is kialakulhat — a lektor megjegyzése]),
masrészt kronikus mikrovaszkularis (szem, idegek, vese) és makrovaszkularis (sziv,
agy, periférids erek) betegségekhez vezethet. A gyakorlatban a HbA _és az éhomi
vércukorszint altalaban elégséges a diabétesz diagnozisahoz, mig akut megbetegedés
esetén, példaul koszoruér-betegség ellatasa kapcsan az orilis cukorterheléses vizsgalat
tovabbi hasznos informaciot nydjthat. (Hazankban a HbA, -vizsgélatot — egységes vizsgalati
rendszer hianyaban — jelenleg nem alkalmazzuk a cukorbetegség diagnozisara. Ugyanakkor
a HbA -vizsgilat fontos informéciot nydjthat a fel nem ismert cukorbetegég meglétére —a
lektor megjegyzése).

3. tablazat. A DM és a pre-DM diagnosztikus kritériumai a 2006/2011
WHO és 2019 ADA alapjan

Diagnézis/mérés ~ WHO 2006/2011 ADA 2019
DM
HbA, Alkalmazhaté Javasolt
Ha meghatarozzak, 26,5% 26,5%
(48 mmol/mol) (48 mmol/mol)
Javasolt
FPG 27,0 mmol/l 27,0 mmol/l
(126 mg/dl) (126 mg/dl)
2hPG vagy vagy
21,1 mmol/l 21,1 mmol/l
(2200 mg/dl) (=200 mg/dl)
RPG Tiinetek plusz 211, mmol/l Tiinetek plusz 21,1 mmol/l
(2200 mg(dl) (=200 mg(dl)
IGT
FPG <7,0 mmol/l <7,0 mmol/Il
(<126 mg/dl) (<126 mg/dl)
2hPG 27,8-t6l <I1,I mmol/l 27,8-t61 <I1,0 mmol/l

(2140-t81 200 mg/dl-ig)

(2140-t81 199 mg/dl-ig)

©ESC



3. tablazat. A DM és a pre-DM diagnosztikus kritériumai a 2006/2011
WHO és 2019 ADA alapjan (folytatas)

Diagnozis/ WHO 2006/2011 ADA 2019
mérés
IFG
FPG 6,1-t31 6,9 mmol/l 5,6-t6l 6,9 mmol/l
(110-t8l 125 mg/dl) (100-tol 125 mg/dl)
2hPG <7,8 mmol/l <7,8 mmol/l
(<140 mg/dl) (<140 mg/dl) E

WHO = Egészségiigyi Vilagszervezet; ADA = Amerikai Diabetes Tarsasig; DM = diabetes mellitus; FPG =
éhomi plazmagliikoz; 2hPG = 2 oras plazmagliikoz; IFG = emelkedett éhomi vércukorszint; IGT = csokkent
gliikoztolerancia; HbA, = hemoglobin A ; RPG = random plazmagliikéz

A szénhidratanyagcsere-zavarok diagnézisara vonatkoz6 ajanlasok

Ajanlasok Osztaly*  Szint®

Javasolt a CVD-ben szenvedd betegeknél az esetlegesen
fenndllo T2DM sziirése elészor HbA -vel és FPG-vel, majd
amennyiben a HbA,_és az FPG alapjan nem egyértelm( a
diagnoézis, OGTT elvégzése kiegészitésként.

Javasolt az OGTT alkalmazasa az IGT diagnosztizalasahoz.

Javasolt, hogy a DM diagnézisanak alapja a HbA, _és/vagy FPG,
vagy amennyiben még mindig kétséges, OGGT legyen.

CVD = kardiovaszkularis betegség; DM = diabetes mellitus; FPG = éhomi plazmagliikéz; HbA, =
hemoglobin Alc; IGT = csokkent gliikéztolerancia; OGTT = orilis gliikéztolerancia-teszt; T2DM =
2-es tipusu diabetes mellitus.

*Ajanlési osztély; *Evidenciaszint




3. A kardiovaszkularis kockazat felmérése diabéteszes
és prediabéteszes betegeknél

Kulcsfontossagu tizenetek

* Javasolt a microalbuminuria rutinszer(i vizsgalata a veseelégtelenség és/vagy CVD
kialakulasa szempontjabol kockazattal rendelkezé betegek azonositasa céljabol.

* Javasolta nyugalmi elektrokardiogram (EKG) elvégzése a DM-ben szenvedé hipertonias
betegeknél, vagy ha fennall CVD gyandja.

+ Egyéb vizsgilatok, mint példaul transthoracalis echokardiogréfia, koszordér-kalcium
(CAC) score és boka—kar index (BKI), megfontolhatok strukturalis szivbetegség
vizsgalata vagy a kockazat modositasa céljabol, a CVD szempontjabol kozepes vagy
nagy kockazatl betegeknél.

* A CV-kockazat felmérésére nem javasolt az 0j biomarkerek rutinszeri alkalmazasa.

3.1 Diabétesz, prediabétesz és kardiovaszkularis kockazat

A DM dltalanossagban kétszeres tovabbi kockazatot jelent az érrendszeri kimenetel
szempontjabdl, mas kockazati tényezdktdl fiiggetleniil; ezen kockazat néknél nagyobb.
A kockazat novekedést mutat hosszan fennallo DM és mikrovaszkularis szovédmények
esetén. A korai kezdet(i — 1-10 éves kor kézott kezdédé — TIDM, néknél 17,7, férfiaknal
14,2 életév elvesztésével jart. T2DM-ben a glikémids anyagcsere-allapot és a vese
eredetii sz6védmények megléte volt a CVD kimenetel f6 meghatirozo tényezéje. Ezen
eredmények hangsllyozzak a kockazati tényezdk intenziv kezelésének sziikségességét
mindkét csoportban.
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3.2 A kardiovaszkularis kockazat felmérése diabéteszes egyéneknél

A DM-ben és CVD-ben szenvedd, vagy DM-ben szenvedd és célszervkarosodassal, vagy 3 vagy
tobb major kockazati tényezével €16 személyeknél nagyon nagy a CV-kockazat (a CVD halalozas
10 éves kockazata >10%). Korai kezdet(i TIDM esetén a CV-kockazat szintén nagyon nagy. A
tobbi, DM-ben szenvedd beteg tobbsége nagy kockazatl (a CVD haldlozas 10 éves kockazata
5-10%). Kivételt képeznek azok a rovid betegségtartamii (<10 év) TIDM-ben szenveds fiatalok
(<35 évesek) és az 50 évnél fiatalabb, T2DM-ben szenvedd betegek, akiknél a DM kevesebb
mint 10 éve all fenn, és major kockazati tényezé nincs jelen; ezen betegek kdzepes kockazattiak.
A ndi nem — DM fenndllasa esetén — nem jelent védelmet a korai CVD ellen.

I. tablazat. CV-kockazati csoportok DM-ben szenvedd betegeknél?

Nagyon nagy DM és igazolt CVD

kockazat vagy mas célszervkarosodas®

vagy harom vagy tobb major kockazati tényezé®

vagy korai kezdetii T | DM, hossz( betegségtartammal (>20 év).

Nagy koc 210 éve fennallé DM, célszervkarosodas plusz mas tovabbi kockazati
tényezé nélkiil.

Kozepes Fiatal betegek (T1DM <35 év;T2DM <50 év), <10 éve fenndllo DM,

kockazat esetén, mas kockazati tényezd nélkiil. g

CV = kardiovaszkularis; CVD = kardiovaszkularis betegség; DM = diabetes mellitus; TIDM = |-es
tipusu diabetes mellitus; T2DM = 2-es tipusu diabetes mellitus.

*A 2016-os ,,Kardiovaszkularis betegségek megel&zése a klinikai gyakorlatban” eurdpai iranyelvek
médositasa?’; *Proteinuria, az eGFR <30 ml/min/1,73 m? szerint meghatarozott vesekarosodas, balkamra-
hipertrofia, retinopathia; “Eletkor, dohanyzas, magas vérnyomas, emelkedett lipidszintek, elhizas.

3.3 A kardiovaszkularis kockazat felmérése prediabéteszes egyéneknél
Pre-DM fennillasa esetén, azon egyéneknél, akik nem szenvednek CVD-ben, nem
sziikségszeriien nagy a CV-kockazat, de sziikséges a CVD-kockazat felmérése és kezelése,
gy, mint az atlagpopulacioban.

3.4 A kardiovaszkularis karosodas klinikai vizsgalata

Biomarkerek. A CV-kockazat felmérésének kiegészitése a keringd biomarkerekkel korla-
tozott klinikai jelentSséggel bir. A becsiilt 10 éves CV-mortalitas, nagy szenzitivitasu kardialis
troponin T (hsTnT) alapjan torténd osztalyozasa nem néveli a megkiilonboztetd képességet.
Az albuminuria — mind TIDM-ben, mind T2DM-ben — Gsszefiiggést mutat a nagyobb CVD és
kronikus vesebetegség (KVE) kockazataval. ElSre jelezheti a KVE kialakulasat, és vesevédd
beavatkozasok sziikségességére hivhatja fel a figyelmet.

Elektrokardiografia. A nyugalmi EKG-val észlelhetd a silent iszkémia, mig a szapora nyugalmi
pulzus és diszritmiak felismerése segit a beteg gondozasa soran. A terheléses EKG és egy képalkotd
modszer kombinacidja tovabbi diagnézist biztosithat, és prognosztikai értékkel bir DM-ben.
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Képalkoté modszerek. A strukturilis és funkcionalis rendellenességek vizsgalataban
az echokardiogrifia az elséként valasztando. A komputertomografia (CT) segitségével az
ateroszklerozis okozta elvaltozasok és az ateroszklerotikus plakkok okozta szignifikans
koszoruér-stenosis vizsgalhatd (koronaria-CT-angiografia). A terheléses vizsgilat —
miokardialis perfizios képalkotassal vagy terheléses echokardiogrifiaval — a silent
miokardialis iszkémia igazolasat teszi lehetdvé. Azonban az aktulis bizonyitékok alapjan a
noninvaziv sziirés nem befolyasolja a sziv- és érrendszeri kimenetelt.

A laborvizsgalatok, EKG és képalkoté vizsgalatok alkalmazasara
vonatkoz6 ajanlasok a DM-ben szenvedé, tiinetmentes betegek
CV-kockazatanak felméréséhez

Ajanlasok Osztaly*  Szint®

I
Megfontolandé a carotis és/vagy femoralis plakk jelenlétének

vizsgalata artérias ultrahangvizsgalattal, mivel kockazat- lla
modositd tényezd a tiinetmentes DM-ben szenvedé betegeknél.

Javasolt a microalbuminuria rutinszeri vizsgalata, a
veseelégtelenség kialakuldsa szempontjabdl kockazattal bird
és a jovébeli CVD szempontjabol nagy kockazatl betegek
azonositasa céljabol.

Javasolt a nyugalmi EKG elvégzése DM-ben szenvedd
betegeknél, diagnosztizélt hipertonia vagy CVD gyanuja esetén.

A kozepes kockazati DM-ben szenveds, tiinetmentes betegek-
nél megfontolhaté a CAC-score meghatarozasa CT-vel, mivel
kockazatmodositd tényezd a CV-kockazat felmérése soran©.

Megfontolhaté CTCA vagy funkciondlis képalkotas
(radionuclid miokardialis perfuziés képalkotas, terheléses
kardialis magnesesrezonancia-vizsgalat vagy terheléses vagy
gyogyszeres terheléses echokardiografia) CAD sziirés céljabol
a tiinetmentes DM-ben szenvedd betegeknél.

A CV-kockazat felmérése soran megfontolhaté a BKl-vizsgalat
elvégzése, mint kockazatmodositd tényezd.

Megfontolhat6 az ateroszklerotikus plakkok igazolasa
az arteria carotisok vagy femoralisok teriiletén CT-vel
vagy magnesesrezonancia-vizsgalattal a kdzepes vagy
nagy CV-kockazat(i DM-ben szenvedé betegeknél, mivel
kockazatmodosito tényezd©.

Nem javasolt az intima-media vastagsaganak meghatarozasa
carotisultrahanggal a CV-kockazat felméréséhez.
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A laborvizsgalatok, EKG és képalkoto vizsgalatok alkalmazasara
vonatkozé ajanlasok a DM-ben szenvedd, tiinetmentes betegek
CV-kockazatanak felméréséhez (folytatas)

Ajanlasok Osztaly*  Szint®
Nem javasolt a keringd biomarkerek rutinszer(
meghatarozasa a CV-kockazat felméréséhez.

Az atlagos népességre kialakitott kockazati pontrendszerek
alkalmazasa nem javasolt a DM-ben szenvedd betegek CV-
kockazatanak felmérése soran.

BKI = boka—kar index; CAC = koszoruér-kalcium; CAD = koszoruér-betegség; CT
= komputertomografia; CTCA = komputertomografia koszoriér-angiografia; CV =
kardiovaszkularis; CVD = kardiovaszkularis betegség; DM = diabetes mellitus; EKG =

elektrokardiogram.
1Ajanlasi osztély; *Evidenciaszint; “Lasd 4. tablazat.

Cc

©ESC

4. A kardiovaszkularis betegség megel6zése
diabéteszes és prediabéteszes betegeknél

4.1 Eletméd

Kulcsfontossagl tizenetek

* Az életmodvaltas kulcsfontossagli a DM és a DM CV szévédményeinek meg-
elézése céljabol.

* Javasolt a kaloriabevitel mérséklése DM-ben a testtomegtobblet csokkentése
céljabol.

* A mediterran diéta olivaolajjal és/vagy diofélékkel kiegészitve csokkenti a major
CV-események incidencigjat.

* Javasolt a mérsékelt-intenziv testmozgas heti 2150 perc mennyiségben a DM
megelSzése és kezelése céljabol.

Az Ujonnan diagnosztizélt DM elsévonalbeli kezelése tovabbra is az életmodvaltas. A
mérsékelt fogyas késlelteti a pre-DM atalakulasat; prospektiv vizsgilatok bizonyitékai
arra utalnak, hogy ez késlelteti mind a mikrovaszkularis, mind a makrovaszkularis
szovédmények kialakuldsdt. A baridtriai sebészeti beavatkozasok hosszd tavl
teststlycsokkenéshez vezetnek, és — az életmodviltassal és az intenziv gydgyszeres
kezeléssel osszehasonlitva — kedvezdbben befolyasoljak a T2DM és az egyéb kockazati
tényezSk alakulasat.

A szénhidratok és zsirok fogyasztasanak idedlis mennyisége nem egyértelmi, mig
a fehérjebevitel diétas szabalyozasa nem javasolt, kivéve KVE fennallasa esetén. A
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mediterran diéta csékkentheti a major CV-események incidencigjat. Uj vizsgalatok alapjan
még a kis mennyiség(i alkoholfogyasztas is rosszabb kardiovaszkularis kimenetellel mutat
Osszefliggést, ezért a betegeknek az alkoholfogyasztas mérséklését kell javasolni. A
nagyobb kavé- és teafogyasztas, gy tlinik, hogy csokkenti a T2DM kockazatat.

A testmozgas késlelteti IGT esetén a T2DM atalakulast és javitja a vércukorkontrollt,
valamint kedvezé a CVD-szovédmények szempontjabol. Az aktivitds barmely mértéki
fokozasa el6nyos, és akar napi 1000 extra lépés is hasznos és j6 kiindulopont lehet szamos
beteg szamara.

A dohanyzas noveli a DM, a CVD, a korai haldlozas kockazat, ezért javasolt a leszokas
Osztonzése. Megfontolandé a korai gydgyszeres kezelés, beleértve a nikotinpotlé kezelést,
illetve késSbb a bupropion vagy veraniclin alkalmazasat.

Eletmodvaltasra vonatkozo ajanlasok DM-ben és pre-DM-ben

Ajanlasok Osztaly*  Szint®
Javasolt a dohanyzas abbahagyasa strukturalt tanacsadassal

iranyitva minden DM-ben és pre-DM-ben szenvedénél. - -
Javasolt az életmddvaltas a pre-DM dllapotok, mint példaul az

IGT T2DM atalakulas késleltetése vagy megelSzése céljabol.

Javasolt a csokkentett kaloriabevitel a testtdmegtobblet
mérséklése céljabol pre-DM-ben és DM-ben©.

Javasolt a mérsékelt-intenziv testmozgas — nevezetesen aerob
és ellenallasos (rezisztencia) gyakorlatok kombinaci6ja — heti
2150 perc mennyiségben a DM megel6zése és kezelése
céljabdl, amennyiben nem ellenjavallt, mint példaul sulyos

tarsbetegségek vagy korlitozott élettartam esetén®.

Megfontolandé tobbszorosen telitetlen és egyszeresen
telitetlen zsirsavakban gazdag mediterran diétaa CV- lla

események csokkentése céljabol.
- - g
wn
b
©

CV = kardiovaszkularis; CVD = kardiovaszkularis betegség; DM = diabetes mellitus; IGT = csokkent
gliikéztolerancia; T2DM = 2-es tipust diabetes mellitus.

*Ajanlasi osztaly; *Evidenciaszint; ‘Az altalainosan megfogalmazott cél az elhizott DM-ben szenvedé
betegek szdméra a kiindulasi testsuly 5%-aval torténd fogyas. ¢Javasolt, hogy mindenki csdkkentse

a mozgasmentesen eltdltott idét azaltal, hogy a mozgasmentes tevékenységgel toltott idészakokat
kozepes-intenziv testmozgassal szakitja meg, 10 perces vagy hosszabb (nagyjabol megegyezik 1000
lépéssel) testmozgas formajaban.

Nem javasolt a vitamin- vagy mikrotapanyag-pétlas a DM vagy
CVD kockazatanak csokkentése céljabol DM-ben.
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4.2 Gliikoz

Kulesfontossagl tizenetek

* A kozel-normalis HbA_ (<7,0% vagy <53 mmol/mol) elérését megcélzo glikémias
allapot csokkenti a mikrovaszkularis szovédményeket DM-ben.

* A DM lefolyasa soran koran bevezetett szoros vércukorkontroll fiatalabb egyéneknél
a CV-kimenetelek csokkenéséhez vezet 20 éves idéskalan.

* Megfontolandé a kevésbé szigoru célérték egyéni mérlegelés alapjan idésebb betegeknél,
tovabba sulyos tarsbetegségekben vagy elérehaladott CVD-ben szenvedd betegeknél.

Elényos az intenziv vércukorkontroll, ha a DM révid ideje all fenn, a HbA, _alacsonyabb,
és nincs CVD. Ezen hatasok igazoldsdhoz hosszli utankovetés (20 év) sziikséges; a korai
vércukorkontroll hossza tavi CV-elénydkkel mutat dsszefiiggést. A <7%-os (<53 mmol/
mol) HbA, csokkenti a mikrovaszkularis szovédményeket, mig a makrovaszkularis
kockazatot csokkenté HbA, -célértékkel kapcsolatos bizonyiték kevéssé meggydzd.
Javasolt a HbA -célértékek személyre szabott alkalmazasa: a fiatalabb betegeknél
szigorlbb célértékek javasoltak. Idésebb betegeknél, hosszi ideje fennillo DM és
korlatozott életkilatasok esetén kevésbé szigort célértékek is megfeleléek. DM-ben
az FPG-variabilitds az 6sszhaldlozds és a CVD-hez kothetd haldlozas erds prediktora,
és a vércukor-variabilitas vizsgalata mind a vércukorkontroll javitdsat, mind a CV-koc-
kazat csokkentését eldsegitheti. A terapias szerek, amelyek csokkentik az étkezést ko-
vetd vércukorszint-emelkedést — GLPI-RA-k, DPP-4-gitlok és SGLT-2-gatlok —, vonzo
lehetdségek. Szamos vizsgalat alapjan a sulyos hypoglykaemia ndvekedett mortalitassal és
rosszabb CV-prognozissal tarsul, igy minden betegnél keriilendd.

A vércukorkontrollra vonatkozé ajanlasok DM-ben
Ajanlasok Osztaly*  Szint®

Javasolt a szoros vércukorkontroll alkalmazasa a mikrovasz-
kularis szévédmények csdkkentése céljabol DM-ben; javasolt a
kozel-normalis HbA, -célérték (<7,0% vagy <53 mmol/mol).

Javasolt az egyénre szabott HbA, -célérték alkalmazasa,
figyelembe véve a DM fennillasanak idétartamat, a
tarsbetegségeket és az életkort.

Javasolt a hypoglykaemia keriilése.

Megfontolandé az optimalis vércukorkontroll elSsegitése
céljabdl a vércukorszint strukturalt 6nellenérzése és/vagy a
folyamatos szoveti cukormonitorozas alkalmazasa.




A vércukorkontrollra vonatkoz6 ajanlasok DM-ben (folytatas)
Ajanlasok Osztaly*  Szint®

Megfontolandé a <7,0%-os (53 mmol/mol) HbA -célérték a

POy lla C
makrovaszkularis szévédmények megel6zése céljabol DM-ben.

DM = diabetes mellitus; HbAk = hemoglobin Au:‘
*Ajanlsi osztély; "Evidenciaszint.

4.3 Vérnyomas

Kulesfontossagl tizenetek

* A vérnyomas- (BP) célérték DM-ben szenvedd betegeknél a 130 Hgmm-es szisztolés
vérnyomas (SBP) és <130 Hgmm, ha a beteg tolerdlja; de nem javasolt a <20 Hgmm.
IdSsebb betegeknél (>65 év) a javasolt SBP-céltartomany 130-139 Hgmm.

* A diasztolés vérnyomas- (DBP) célérték <80 Hgmm, de nem <70 Hgmm.

* Az optimalis BP-kontroll csékkenti a mikro- és makrovaszkularis szovédmények koc-
kazatat.

* A DM-ben szenvedd, hipertonias betegek szamara életmodvaltasra vonatkozd
tanacsadas biztositasa sziikséges.

* A bizonyitékok erésen tamogatjak, hogy a terapia része legyen az angiotenzin-
konvertalo-enzim-gatlo (ACE-gatld), vagy angiotenzin-receptor-gitlé (ARB), ha a
beteg ACE-gatlé-intolerans.

* A BP-kontroll gyakran tobb gyogyszerbdl — renin—angiotenzin—aldoszteron-rend-
szer- (RAAS-) gatld és kalciumcsatorna-blokkold vagy diuretikum — allo kezelést
igényel. ElsGvonalbeli kezelésként a két gyogyszer kombinaciojabol allo kezelés
javasolt.

* Nem javasolt ACE-gatl6 és ARB kombinalasa.

* Pre-DM-ben az Gjonnan kialakulé DM kockazata kisebb RAAS-gatlo-kezelés mellett,
mint béta-blokkold vagy diuretikumok esetén.

* A DM-ben szenvedd, kombinalt vérnyomascsokkentd kezelésben részesiilé bete-
geknél javasolt az BP-6nmonitorozas osztonzése.

A vizsgilatok igazoltak, hogy elényds (stroke, koszoriér-események és vesebetegség
csokkenése) az SBP <140 Hgmm-re és a diasztolés BP (DBP) <90 Hgmm-re csokkentése
DM-ben. A hossza tavon is megfelelé vérnyomas fontos a mikro- és makrovaszkularis
szovédmények kockazatanak csokkentése céljabol. DM-ben javasolt, hogy a rendeldi BP
célértéke 130 Hgmm-es SBP, és ha a beteg tolerdlja, még alacsonyabb legyen. IdSsebb
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betegeknél (265 év) a javasolt SBP-céltartomany 130-140 Hgmm, ha a beteg tolerilja.
Nem javasolt az SBP <120 Hgmm-re és a DBP 80 Hgmm ala torténd csokkentése.

4.3.1 A hipertonia kezelése
Eletmad. A fogyas, a testmozgas, a natriumbevitel csokkentése és a mediterran diéta
mind javitjdk a BP-kontrollt, ezért amennyiben lehetséges, a beteget erre kell 6sztonozni.

Gyogyszeres kezelés. Ha a rendeléi SBP 2140 Hgmm és/vagy a DBP 290 Hgmm —
a nem gyogyszeres kezeléssel kombindlva — gyogyszeres kezelés sziikséges. Minden
rendelkezésre allé6 vérnyomascsokkentd gyogyszer alkalmazhato (kivéve a béta-blok-
kolokat), de a bizonyitékok erdsen timogatjak a RAAS-gatlok alkalmazasat, kiilonos-
képpen az igazolt célszervkarosodasban szenvedd betegeknél. A BP-kontroll gyakran
igényel tobb gyogyszerbdl allo kezelést, amely RAAS-gatlo és kalciumcsatorna-blokkold
vagy diuretikum lehet; azonban az ACE-gatl6 és az ARB kombinacidja nem javasolt. Bizo-
nyitékok igazoljik, hogy az ACE-gatlok vagy az ARB-k cs6kkentik az Gjonnan kialakult DM
incidenciajat és a CV-mortalitast.

Vérnyomasvaltozasok a vércukorszintet csokkenté kezelés hatasara. GLPI-RA-k
enyhe, szignifikins BP-csokkenést, mig az SGLT-2-gatlok jelentésebb BP-csokkentést
okoztak.

A BP kezelésére vonatkozo ajanlasok DM-ben és pre-DM-ben

Ajanlasok Osztaly*  Szint®

C

Kezelési célértékek

DM-ben szenvedd betegeknél javasolt a gyogyszeres
vérnyomascsokkentd kezelés, ha a rendel8i BP >140/90 Hgmm.

Javasolt a DM-ben szenvedé hipertonias betegek személyre
szabott kezelése. A javasolt BP-célérték a 130 Hgmm-es SBP és
a <130 Hgmm, ha a beteg toleralja, de nem javasolt a

<120 Hgmm. Id&sebbeknél (>65 év) a javasolt
SBP-céltartomany a 130—139 Hgmm.

Javasolt a <80 Hgmm-es DBP-célérték elérése, de nem javasolt
a <70 Hgmm.

Megfontolhato a <130 Hgmm-es SBP esetén a kezelés bdvitése
a cerebrovaszkularis események szempontjabdl kiilonésen
nagy kockazat betegeknél, mint példaul azoknal, akiknek az
anamnézisében stroke szerepel.
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A BP kezelésére vonatkozo ajanlasok DM-ben és pre-DM-ben (folytatas)

Ajanlasok
Kezelési célértékek

Javasolt az életmodvaltas (tulsuly esetén fogyas, testmozgas,
alkoholfogyasztas korlatozasa, natriumbevitel korlatozasa
és a gylimolcs-, [pl. 2-3 alkalommal] zoldség- [pl. 2-3
alkalommal] és alacsony zsirtartalmd tejtermékfogyasztas
fokozasa) a DM-ben és pre-DM-ben szenvedd hipertoénias
betegeknél.

Javasolt a RAAS-gatlé (ACE-gatlo vagy ARB) a hiperténia
kezelésére DM-ben, kiilonésképpen microalbuminuria,
albuminuria, proteinuria vagy BK-hipertrofia esetén.

Javasolt a kezelést RAAS-gatl6 és kalciumcsatorna-blokkold
vagy tiazid/tiazidszer( diuretikum kombinaciéjaval kezdeni.

IFG vagy IGT esetén a RAAS-gatlé elényben részesitend a
béta-blokkolokkal vagy diuretikumokkal szemben az Gjonnan
kialakul6 DM kockazatanak csokkentése céljabol.

Megfontolandé a GLPI-RA-k és az SGLT-2-gatl6 vérnyomasra
kifejtett hatasa.

Megfontolandé a BP 6nmonitorozasa a vérnyomascsokkentd
kezelésben részesiil6 DM-ben szenvedd betegeknél, annak
ellendrzése céljabol, hogy a BP megfelelS-e.

Megfontolandé a 24 6ras ABPM a rendellenes 24 6ras BP-
mintazatok felismerése és a vérnyomascsokkentd kezelés
megitélése céljabol.

Osztaly*

lla

lla

lla

lla

Szint®

©ESC

ABPM = ambuléns vérnyomas-monitorozas; ACE = angiotenzin-konvertal6 enzim; ARB =
angiotenzinreceptor-blokkold; BP = vérnyomas; DBP = diasztolés vérnyomas; DM = diabetes

mellitus; GLPI-RA = gliikagonszer(i-peptid-| receptoragonista; IFG = emelkedett éhomi

vércukorszint; IGT = csokkent gliikoztolerancia; BK = bal kamra; RAAS = renin—angiotenzin—
aldoszteron-rendszer; SBP = szisztolés vérnyomas; SGLT2 = natrium-gliikdz kotranszporter-2.

*Ajanlési osztély; *Evidenciaszint.
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4.4 Lipidek

Kulesfontossagu lizenetek

* A statinok hatékonyak a CV-események megel6zésében és a CV-mortalitas csokken-
tésében, tovabba alkalmazasuk korlatozott szamu mellékhatassal tarsul. A DM-ben
szenvedd betegek nagy kockazata miatt intenziv statinkezelés alkalmazasa javasolt
egyéni mérlegelés alapjan.

* Jelenleg a statinok tekinthetdk a ,state-of-the-art” kezelésnek a DM-ben szenvedd
betegek lipidcsokkentd kezeléseként.

* Az ezetimib vagy a proprotein-konvertaz-subtilisin/kexin 9-es tipus (PCSK9) -gatlo
a statinterapiaval kombindlva — vagy énalléan, ha dokumentalt statinintolerancia all
fenn —a tovabbi LDL-C-csokkenéshez jarulnak hozza a DM-ben szenvedd betegeknél,
ezaltal javitjak a CV-kimenetelt, és csokkentik a CV-mortalitast.

Szamos lipid- és apolipoprotein-rendellenesség tarsul diabetes mellitusszal. T2DM-ben
a kozponti tényez6 az éhomi és nem éhomi trigliceridszint mérsékelt emelkedése és
az alacsony HDL-C-szint. TIDM-ben — j6 glikémias allapot mellett — a HDL-C-szintek
altalaban normalis tartomanyban vannak, akarcsak a trigliceridszint. (TIDM-ben azonban
a normialis, illetve a magasabb HDL-C sem biztosit CV-védelmet, a nem megfelelé HDL-
funkcié miatt — a lektor megjegyzése.)

4.4.1 Lipidcsokkent6 szerek

Statinok. Az adatok egyértelmiien igazoljak a statinok hatékonysagat a CV-események
megel6zésében és a CV-mortalitds csokkentésében DM-ben szenvedd betegeknél; nincs
arra utalé bizonyiték, hogy a nemek kozott kiilonbség lenne. TIDM-ben és T2DM-ben
hasonlé elény bizonyithatd. Terhesség alatt nem javasolt a statinkezelés. Kevés bizonyiték
all rendelkezésre arra vonatkozoan, hogy mely életkorban javasolt a statinkezelés elkezdése,
igy specifikus javallat hianyaban észszer(inek tlinik a statinkezelés késleltetése tiinetmentes,
DM-ben szenvedd betegeknél 30 éves életkorig. Ezen életkor eldtt a statinkezelés
minden egyes esetben egyedi mérlegelést igényel, figyelembe véve a microalbuminuria, a
célszervkarosodas fennillasat és az LDL-C-szintet. A statinok biztonsagosak, és altalaban
a betegek jol toleraljak a kezelést, a rosuvastatin vagy pravastatin esetében kevesebb
mellékhatast figyeltek meg. A statinkezelés pozitiv dsszefiiggést mutat az Gjonnan kialakuld
diabetes mellitusszal, azonban a CV-haszon jelentésen meghaladja a kockazatot.
Ezetimib. Javasolt az ezetimib kombinalasa statinterapiaval egy, a kozelmultban lezajlott
ACS-t koévetéen DM-ben szenveddé betegeknél, ha a statinterapia 6nmagaban nem
csokkenti az LDL-C-szintet 1,4 mmol/l (55 mg/dl) ala.
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Proprotein-konvertaz-subtilisin/kexin 9-es tipus-gatlé. Ezen szerek igen jelen-
tésen csokkentik az LDL-C-szintet. Alkalmazasuk megfontolandé az ACS-n atesett,
nagyon nagy kockazati betegeknél, ha az LDL-célérték maximalis dozisu statin plusz

ezetimib kombinacidval sem érhetd el.

Fibratok. Megfontolhaté a fibratok alkalmazasa DM-ben szenvedd, statinintolerans
betegeknél magas trigliceridszint esetén. Ha a trigliceridszint nem kontrollalhato statin-
vagy fibratkezeléssel, megfontolhaté a nagy dozisi dmega-3 zsirsavak (4 g/nap) vagy az

icosapent ethyl alkalmazasa.

A dyslipidaemia lipidcs6kkent6 gyogyszerekkel torténd kezelésére

vonatkoz6 ajanlasok
Ajanlasok
Célértékek

Javasolt a <2,6 mmol/l (<100 mg/dl) LDL-C-célérték a kozepes
CV-kockazatic, T2DM-ben szenvedd betegeknél.

Javasolt a <1,8 mmol/l (<70 mg/dl) LDL-C-célérték és az
LDL-C legalabb 50%-os csokkentése a nagy CV-kockazatus,
T2DM-ben szenvedd betegeknél.

Javasolt a <I,4 mmol/l (<55 mg/dl) LDL-C-célérték és az
LDL-C legalabb 50%-os csokkentése a nagyon nagy
CV-kockazatic, T2DM-ben szenvedd betegeknél.

Masodlagos célként javasolt a <2,2 mmol/l (<85 mg/dl)
nem-HDL-C-célérték a nagyon nagy CV-kockazatu, mig a
<2,6 mmol/l (100 mg/dl) a nagy CV-kockazati DM-ben
szenvedd betegeknél®.

Kezelés

Javasolt a statinok alkalmazasa, mint elséként valasztando
lipidcsokkentS-kezelés a DM-ben szenved6 magas

LDL-C- szint(i betegeknél: a statinkezelés meghatarozasa a
beteg CV-kockazati profiljan© és az ajanlott LDL-C-

(vagy nem-HDL-C-) célszinten alapul®.

Javasolt a kombinacios kezelés ezetimibbel, ha az
LDL-C-célérték nem elérhetd.

A nagyon nagy CV-kockazatu, ezetimibbel kombinalt,
maximilis toleralt dozist statinkezelés ellenére is tartésan
magas LDL-C-szintd, vagy statinintolerans betegeknél javasolt
a PCSK9-gatl6 alkalmazasa.

Osztaly*  Szint®
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A dyslipidaemia lipidcs6kkenté gyogyszerekkel torténd kezelésére
vonatkoz6 ajanlasok (folytatas)

Ajanlasok Osztaly*  Szint®
Kezelés

Megfontolandé az életmodvaltas (hangsulyt helyezve a
testsUlycsokkentésre és a gyorsan felszivodoé szénhidrat- és

PRV Py , . lla B
alkoholfogyasztas mérséklésére) és a fibratok alkalmazasa az
alacsony HDL-C- és magas trigliceridszint(i betegeknél.
Megfontolandé a statinkezelés intenzifikalasa a kombinacios ™ c
kezelés bevezetése elStt.
Megfontolandé a statinok alkalmazasa nagy CV-kockazatu®
TIDM-ben szenvedé betegeknél, a kiindulasi LDL-C-szinttd| lla
fliggetlendil.
Megfontolhaté a statinok alkalmazasa tiinetmentes, 30 évnél b C

fiatalabb TIDM-ben szenvedé betegeknél.

Nem javasolt a statinok alkalmazasa fogamzoképes néknél. - -

CV = kardiovaszkularis; DM = diabetes mellitus; EAS = Eurépai Ateroszklerozis Tarsasag;

ESC = Eurdpai Kardioldgus Tarsasag; HDL-C = nagy denzitasu lipoprotein-koleszterin;

LDL-C = kis denzitast lipoprotein-koleszterin; PCSK9 = proprotein-konvertaz-subtilisin/kexin
9-es tipus; TIDM = |-es tipus( diabetes mellitus; T2DM = 2-es tipusu diabetes mellitus.
*Ajanlasi osztaly; *Evidenciaszint; “Lasd 4. tablazat; “Lasd ,,2019-es ESC/EAS-iranyelvek: a
diszlipidémiak kezelése a nem HDL-C- és apoB-célértékek tiikrében”

©ESC

4.5. Thrombocytak

Kulesfontossagu lizenetek

* A DM-ben és tiinetes CVD-ben szenvedd betegeket ugyanugy javasolt kezelni, mint
a nem diabetes mellitusos betegeket.

* Nem javasolt az aszpirinkezelés elsédleges megelézésre DM-ben kézepes CV-
kockazat esetén.

* Megfontolhato az aszpirinkezelés elsédleges megel6zésre DM-ben nagy/nagyon nagy
CV-kockazat esetén.

Aszpirin elsédleges megelézésre. A vizsgilatok altalanossigban 12%-os, vagy annal
kisebb CV-kockazatcsokkenést mutattak az aszpirin elsédleges megelézésre torténd
alkalmazasa soran, de a vérzési kockazat novekedett. Megfontolhato az aszpirinkezelés
elsédleges megel6zésre a nagy/nagyon nagy kockazatli betegeknél.

Aszpirin masodlagos megel6zésre. Lasd a CVD-kezelésre vonatkozo fejezetben.
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A DM-ben szenvedd betegeknél elsédleges megel6zés céljabal javasolt
thrombocytaaggregacio-gatlo-kezelésre vonatkozé ajanlasok
Ajanlasok Osztaly*  Szint®

Megfontolhaté az aszpirin- (75—100 mg/nap) kezelés elsédleges
megelSzésre a nagy/nagyon nagy kockazati® DM-ben szenvedd
betegeknél, egyértelm(i kontraindikaci6 hidnydban.

Nem javasolt az aszpirinkezelés elsédleges megelézésre
koézepes CV-kockazatc DM-ben szenvedé betegeknél.

Gyomorvédelem

A gasztrointesztinalis vérzés megelSzése céljabdl, kis
dozish aszpirin alkalmazasa esetén megfontolandé a Illa
protonpumpagatlé6 alkalmazasa.

CV = kardiovaszkularis; DM = diabetes mellitus.
*Ajanlasi osztaly; *Evidenciaszint; “Lasd 4. tablazat; ‘Gasztrointesztinalis vérzés, peptikus fekély az
elmult 6 honapon beliil, aktiv majbetegség vagy aszpirinallergia az anamnézisben

4.6 Multifaktorialis megkozelitések

Kulesfontossagl tizenetek

* A HbA, -, SBP- és lipidszintek kombinalt csokkentése 75%-kal csokkenti a CV-ese-
mények szamat.

* A multifaktorialis kezelési lehetéségek még mindig kihasznalatlanok.

4.6.1 A multifaktorialis kezelés alapelvei

Tobb konvencionalis kardiovaszkularis kockazati tényezé (lipidek, dohanyzas, hiperténia,
elhizas, dysglykaemia) egyiittes fennalldsa esetén a betegeknél kardiovaszkularis esemény
nagy kockazataval szamolhatunk; ez jelentésen csokkenthetd, minden egyes kockazati
tényezd célértékre torekvé kezelésével. A célértékek elérése a vizsgalatok alapjan csak
ritkan valosul meg; fontos tehat a beteg egylittmikodésének megnyerése, amit elésegit a
betegek oktatdsa és a beteget timogaté haldzatok létrehozasa.
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5. tablazat. A DM-ben szenvedd betegek kezelése soran javasolt
célértékek 6sszegzése

Kockazati
tényezd

Vérnyomas
(BP)

Vércukor-
kontroll
HbA,

Lipidprofil
LDL-C

Thrombo-
cytaaggre-
gacio-gatlas

Dohanyzas

Testmozgas

Testsuly

Etkezési
szokasok

Célérték

A legtobb felndtt szamara javasolt a 130 Hgmm-es SBP-célérték, illetve
<130 Hgmm, ha a beteg tolerilja, de nem javasolt a <120 Hgmm.
Kevésbé szigora célértékek, 130—139 Hmm kozotti SBP javasolt az
idésebb betegeknél (>65 év).

A legtobb felndtt szamara a javasolt HbA, -célérték <7,0% (<53 mmol/mol).
Szigoribb HbA, -célértékek <6,5% (48 mmol/mol) javasolhatok egyéni
mérlegelés alapjan, amennyiben az jelentSs hypoglykaemia-kockazat és
a kezelés egyéb mellékhatasa nélkiil elérhetd.

Idésebb betegeknél elégséges lehet a kevésbé szigord HbA, -célérték —
<8,0% (64 mmol/mol) vagy 9%-ig (75 mmol/mol).

A nagyon nagy CV-kockazati* DM-ben szenvedd betegeknél javasolt a
<I,4 mmol/l (<55 mg/dl) LDL-C-célérték és az LDL-C legalabb 50%-os
csokkentése.

A nagy kockazati® DM-ben szenvedd betegeknél javasolt a <I,8 mmol/l
(<70 mg/dl) LDL-C-célérték és az LDL-C legalabb 50%-o0s csokkentése.
A kozepes CV-kockazatii* DM-ben szenvedd betegeknél javasolt
LDL-C célérték <2,6 mmol/l (<100 mg/dl).

DM-ben szenvedd betegeknél nagy/nagyon nagy CV-kockazat esetén.

Kotelezd a leszokas.

Kézepes-intenziv, 2150 perc/hét, aerob és ellenallasos (rezisztencia)
gyakorlatok kombinacioja.

A cél a testsuly stabilizaldsa, a tulstlyos vagy elhizott DM-ben szenvedd
betegeknél kaloriaegyensily alkalmazasaval; a testsuly csokkentése IGT
esetén a DM kialakulasanak megel6zése céljabol.

Javasolt a kalériabevitel csokkentése T2DM-ben szenvedd, elhizott
betegeknél a testslly csokkentése céljabol; nem all rendelkezésre
minden, DM-ben szenvedd beteg szamara idealis, szdzalékos
kalériameghatarozas a szénhidratra, fehérjére és zsirra vonatkozoan.

BP = vérnyomas; CV = kardiovaszkularis; DM = diabetes mellitus; HbA, = hemoglobin A ;
IGT = csokkent gliikéztolerancia; LDL-C = kis denzitas( lipoprotein-koleszterin; SBP = szisztolés
vérnyomas; T2DM = 2-es tipus( diabetes mellitus. *Lasd
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A multifaktorialis kezelésre vonatkoz6 ajanlasok DM-ben szenved6 betegeknél
Ajanlasok Osztaly*  Szint®

Megfontolandé a DM kezelésének kezelési célértékekkel
torténd, multifaktorialis megkozelitése —az 5. tablizat szerint lla B
—a DM-ben és CVD-ben szenvedd betegeknél.

CVD = kardiovaszkularis betegség; DM = diabetes mellitus.
*Ajanlasi osztaly; *Evidenciaszint.

©ESC

5. A koszoruér-betegség (CAD) kezelése

Kulesfontossagl tizenetek

* A T2DM és a pre-DM gyakori az ACS-ben és a kronikus koszoraér-szindromaban
(CCS) szenvedd személyeknél, és rosszabb prognozissal tarsul.

* Minden CAD-ban szenvedd betegnél javasolt a vércukorstatusz szisztematikus vizs-
galata.

* Az intenziv vércukorkontroll tobb kedvezé CV-hatassal bir, ha a DM lefolyasa soran
korabban megkezdik.

* Az empagliflozin, canagliflozin és dapagliflozin csdkkenti a CV-eseményeket DM-ben
és CVD-ben szenvedd, vagy nagyon nagy/nagy CV-kockazat( betegeknél.

* Aliraglutid, semaglutid vagy dulaglutid cs6kkenti a CV-események szamat DM-ben és
CVD-ben szenvedd, vagy nagyon nagy/nagy CV-kockazatu betegeknél.

* Intenziv masodlagos megel&zés javasolt a DM-ben és CAD-ban szenvedd betegeknél.

* A thrombocytaaggregacio-gatlo gyogyszerek a masodlagos CV-megel6zés alappillé-
rei.

* Nagy kockazatl betegeknél a kis dézisu rivaroxaban és aszpirin kombinacidja elényos
lehet CAD szempontjabol.

* MI-t kovetéen megfontolhaté az aszpirin plusz csokkentett dozisi ticagrelor 3 évig
torténd alkalmazasa.

* A DM-stitusz alapjan nem kiilonbozik a revaszkularizacio céljabol alkalmazott
antitrombotikus kezelés.

* A DM-ben és tobbér-CAD-ban szenvedd betegeknél revaszkularizaciora alkalmas
koszoruér-anatomia és kis varhaté miitéti mortalitds esetén a koszoruér-bypassgraft
(CABG) feliilmdlja (szuperior) a perkutan koronariaintervenciot (PCI).
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5.1 Gydgyszeres kezelés

A vércukor-rendellenességek gyakoriak az akut és stabil CAD-ban szenvedd betegeknél,
és rossz prognozissal tarsulnak. A CAD-ban szenvedd betegek koriilbeliil 20-30%-anal
all fenn ismert DM, a fennmaradé rész 70%-anal Gjonnan igazolt DM vagy IGT észlelhetd
OGTT-vizsgalattal. Javasolt a CAD-ban szenvedd betegek glikémias allapotanak vizsgalata.

Az intenzifikalt vércukorkontroll hatasai

UKPDS. Az Gjonnan diagnosztizalt, gyogyszerrel még nem kezelt DM-ben szenvedd
betegeket véletlenszeriien valasztottak ki intenziv vércukorkontrollra. Habar a mikrovasz-
kularis szovédmények egyértelmii csokkentést mutattak, az MI 16%-os csokkenése csak a
szignifikancia hatarat érte el. A vizsgalat kiterjesztett fazisaban az M| kockazatcsokkenése
15% maradt, ami ekkor mar szignifikansnak bizonyult.

ACCORD, ADVANCE és VADT. Harom vizsgalat alapjan az intenziv glikémias kontroll
CV-hatésai nagy kockazati DM-ben szenvedd betegeknél CVD szempontjabol nem voltak
elényosek. Az ACCORD-vizsgalatot 3,5 éves atlagos kovetési id6 utan leallitottak, mivel az
intenziv karon magasabb mortalitast észleltek.

DIGAMI | és 2. ADIGAMI | alapjan az inzulinalapt intenzifikalt vércukorkontroll csdkken-
tette a mortalitast DM és akut MI esetén. Az eredményeket nem tudtak reprodukalni a
DIGAMI 2-vizsgalatban.

Vércukorcsokkenté szerek: Gj bizonyitékok a kardiovaszkularis kimeneteli
vizsgalatok alapjan

A régota alkalmazott oralis vércukorcsokkenté szerek (metformin, szulfanilurea, akarboz)
CV-hatasait nagy RCT-kben nem vizsgaltak.

Metformin. Az UKPDS keretében, 753 beteggel elvégzett vizsgalat alapjan a metformin
csokkentette az MI, a koszoruér-eredet(i halal és a stroke eléforduldsat az Gjonnan
diagnosztizalt, tilsulyos T2DM betegeknél, akik korabbi CVD-ben nem szenvedtek.
Szulfanilureak és meglinidek. A CV-kockazat csokkentése szulfanilurea alkalmazasa
esetén hatékonyabb, mint az dnmagaban alkalmazott szerény életmodvaltas; de kevésbé
hatékony, mint a metformin. A CAROLINA-vizsgélatban a DPP-4-gtlo linagliptint ha-
sonlitottdk Ossze a szulfanilurea glimepiriddel, és hasonlé CV-biztonsagossag igazolédott
mindkét gyogyszer esetében T2DM-ben.

Alfa-gliikozidaz-gatlé. Az akarboéz nem befolyasolta a CV-kimenetelt IGT és CVD
fenndllasa esetén.

Tiazolidindionok. A PROactive pioglitazonvizsgalat osszetett elsGdleges végpontja
nem volt szignifikins, mig a rosiglitazon novelte a szivbetegség valoszinliségét, és a trogli-
tazont visszavontdk majtoxicitas miatt. Az IRIS-vizsgalatban a DM-ben nem szenvedd
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inzulinrezisztens személyeknél a pioglitazon csokkentette a rekurrens stroke és Ml
Osszetett végpontot.
Inzulin. A nagy kockazati betegeknél inzulinkezeléssel elvégzett vizsgalatok nem
igazoltak CV-eldnyt.

Ujabb oralis vércukorcsokkenté gyogyszerek

Dipeptidil-peptidaz-4-gatl6. Ezen szerekkel elvégzett nagy prospektiv RCT-k
igazoltdk a CV-biztonsagossagot, de a CV-elénydsséget nem. Ugyanakkor a SAVOR-TIMI
53 (saxagliptin) a szivelégtelenség miatti hospitalizaciok nagyobb incidencidjat mutatta.
Gliikagonszerii-peptid-1 receptor-agonista. Hét CVOT vizsgilta a GLPI-RA-k CV-
eseményekre gyakorolt hatasat T2DM-ben szenvedd, nagy CV-kockazatu betegeknél,
és mind igazolta a CV-biztonsagossagot. A lixisenatid és az exenatid esetén ez
nem tarsult CV-elénnyel, mig a liraglutid, a semaglutid, az albiglutid és a dulaglutid
szuperiornak bizonyult. A semaglutid a retinopathia gyakorisiganak novekedésével
tarsult, amire egyeldre nem taldltak magyarazatot, és vizsgaljak.
Natrium-gliiko6z-kotranszporter-2-gatlé. Négy CVOT-t (EMPA-REG OUTCOME,
CANVAS Program, DECLARE és CREDENCE) publikaltak az SGLT-2-gatloval kap-
csolatban. Az EMPA-REG OUTCOME-vizsgalatban az empagliflozin szignifikansan csok-
kentette a harompontos MACE (CV-haldlozas, nem haldlos MI és nem haldlos stroke)
kockazatat. Ez dontéen a CV-halalozas erdsen szignifikans, 38%-os csokkenésének
koszonhetd; az empagliflozin- és placebokar nyilvanvalé szétvalasa mar egészen koran,
a vizsgalat masodik honapjaban megfigyelhetd volt. Egy masodlagos analizis soran az
empagliflozin 35%-kal csokkentette az SZE miatti hospitalizaciot; az empagliflozin- és
placebocsoportok szétvilasa a kezelés elkezdését kévetden szinte azonnal nyilvanvalova
valt. Az empagliflozin 32%-kal csokkentette az 6sszhalalozast is, ami a kezelendd betegek
szamara (NNT) leforditva 39 beteget jelent, 3 év alatt, egy halal megelézése céljabol.

A CANVAS- (T2DM nagy CV-kockazattal) vizsgalatban a canagliflozin szignifikansan
csokkentette az Osszetett harompontos MACE-t és az SZE miatti hospitalizaciot, de nem
befolyasolta szignifikinsan a CV-halalozast vagy az 6sszhaldlozast. A DECLARE-TIMI 58
(DM és CVD vagy tobb CV-kockazati tényezd) vizsgalatban a dapagliflozin teljesitette a
noninferioritas kritériumait, de nem csokkentette a MACE-t. Kisebb aranyban fordult
eld SZE miatti hospitalizacid, de nem volt kiilonbség a CV-halalozasban. A CREDENCE-
vizsgalat soran a canagliflozin 30%-os relativ kockazatcsokkenéssel tarsult az elsédleges
vesekimenetel tekintetében, 2,6 éves atlagos kévetési idS utan. Tovabba a canagliflozin
szignifikinsan csokkentette az elére meghatarozott masodlagos, hirompontos CV-
kimenetelt ebben a nagyon nagy CV-kockazatli betegcsoportban, placeboval ossze-
hasonlitva.

Az SGLT-2-gatlok CV-elényossége dontden fiiggetlen a vércukorcsokkentés mértékétdl,
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és anndl korabban kévetkezik be, mintsem hogy a testsulycsokkenés eredménye lehessen.
A placebo- és aktivkarok gyors szétvalasa a hairom vizsgalatban arra enged kovetkeztetni,
hogy az ezen hiarom vizsgilat soran elért elényds hatasok példaul a hemodinamikai
paraméterekre gyakorolt hatdsok kovetkezményei lehetnek.

Az 4j kardiovaszkuldriskimenetel-vizsgalatok kdvetkezményei

A DM torténelmében elészor napjainkban szamos CVOT-eredmény all rendelkezésre,
amelyek arra utalnak, hogy a CVD-ben szenvedd, vagy nagy/nagyon nagy CV-kockazatu
betegeknél a vércukorcsokkentd gyogyszerek alkalmazasa CV-szempontbdl elényos.
Ezen vizsgalatok eredményei alapjan kifejezetten ajanlott mind a GLPI-RA-k (LEADER,
SUSTAIN-6, Harmony Outcomes, REWIND, PIONEER 6), mind az SGLT-2-gatlok
(EMPA-REG OUTCOME, CANVAS, DECLARE-TIMI 58, CREDENCE) alkalmazasa a
T2DM-ben szenvedd betegeknél CVD fennillasa, vagy nagyon nagy/nagy CV-kockazat
esetén, mint példaul a célszervkarosodasban szenveddk, vagy szimos CV-kockazati
tényezbvel rendelkezék (lasd 4. tablazat), akdr még nem részesiiltek gyogyszeres
antidiabetikus kezelésben, akar mar metforminkezelést kaptak. Tovabba, a LEADER
és EMPA-REG Outcome-vizsgalatban tapasztalt elényds mortalitasi adatok alapjan, a
liraglutid alkalmazasa javasolt CVD fennallasa, vagy nagyon nagy/nagy CV-kockazat esetén
a haldlozas kockazatanak csokkentése céljabol, valamint az empagliflozin alkalmazasa
javasolt CVD fennalldsa esetén a halalozas kockazatanak csokkentése céljabol.

A GLP-I-RA-terdpia soran tapasztalt elény dontéen az ateroszklerdzishoz kothetd
események csokkenésének kévetkezménye, mig az SGLT-2-gatlok, agy tiinik, hogy az SZE-
hez kothetd végpontokat csokkentik. Ezért az SGLT-2-gatlok alkalmazasa kifejezetten
elényss lehet az SZE szempontjabél nagy kockazati betegeknél. igy a T2DM-ben szenvedé
betegeknél a CV-események csokkentése céljabdl javasolt, hogy a gyogyszervilasztas a
CVD- és CV-kockazat fennillasanak figyelembevételével torténjen (2. a és b abra).
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Vércukorcsokkenté-kezelésre vonatkoz6 ajanlasok DM-ben
Ajanlasok Osztaly*  Szint®
SGLT-2-gatlok

Javasolt empagliflozin, canagliflozin vagy dapagliflozin
alkalmazasa a T2DM-ben és CVD-ben szenvedd, vagy nagyon
nagy/nagy CV-kockazatic betegeknél a CV-események
csokkentése céljabol.

Javasolt az empagliflozin alkalmazasa T2DM-ben és CVD-ben
szenvedé betegeknél a halalozas kockazatanak csokkentése
céljabol.

GLPI-RA-k

Javasolt a liraglutid, semaglutid vagy dulaglutid alkalmazasa
T2DM-ben és CVD-ben szenvedd, vagy nagyon nagy/nagy CV-
kockazatic betegeknél a CV-események csokkentése céljabol.

Javasolt a liraglutid alkalmazasa T2DM-ben és CVD-ben
szenvedd, vagy nagyon nagy/nagy CV-kockazati© betegeknél a
haldlozas kockazatanak csdkkentése céljabol.

Biguanidok

Megfontoland6 a metformin alkalmazasa T2DM-ben szenvedd
talstlyos betegeknél, ha nem all fenn CVD- és a CV-kockazat Ila
kozepes.

Cc

Inzulin

Megfontolandé az inzulinalapt vércukorcsékkentd-kezelés
ACS-ben, jelentds hyperglykaemia (>10 mmol/l vagy

>180 mg/dl) esetén. A célérték meghatarozasa soran a
tarsbetegségeket figyelembe kell venni.

lla (o}

Tiazolidindionok

Nem javasolt a tiazolidindionok alkalmazasa SZE-ben szenvedd
betegeknél.

DPP-4-gatlok

Nem javasolt a saxagliptin alkalmazasa T2DM-ben szenvedd,
SZE szempontjabdl nagy kockazati betegeknél.

ACS = akut koronariaszindréma; CV = kardiovaszkularis; CVD = kardiovaszkularis betegség; DM = dia-
betes mellitus; DPP-4 = dipeptidil-peptidaz-4; GLPI-RA = gliikagonszer{i-peptid- | -receptor-agonista;
SZE = szivelégtelenség; SGLT2 = natrium-gliikoz-kotranszporter-2; T2DM = 2-es tipust diabetes
mellitus. *Ajanlasi osztaly; *Evidenciaszint; °A definiciok a 4. tablizatban olvashatok.
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Specialis kardiovaszkularis kezelések

Béta-blokkolok. Kronikus koszoruér-szindromaban (CCS) a béta-blokkolok nem be-
folyasoljak kedvezden a progndzist. Azonban igazolt a béta-blokkolok kedvezd hatdsa
infarktuson atesett, SZE-ben szenvedd és <40%-os BK ejekcios frakcioji betegeknél.
A carvedilol és a nebivolol alkalmazasa elényben részesitendd, mivel nem befolyasoljak
negativan a vércukorkontrollt.

A renin-angiotenzin-aldoszteron-rendszer gatléi. Javasolt az ACE-gatlok alkal-
mazasa a major CV-események és az SZE megelSzése céljabol CCS vagy ACS és szisztolés
BK-diszfunkcié esetén. A mineralokortikoid-receptor-antagonista (MRA) terapia alkal-
mazasa javasolt infarktust kovetéen, BK-diszfunkcio vagy SZE esetén.

Lipidcsokkentd gyogyszerek. A lipidcsokkentd szerek részletesen az 5. fejezetben
talalhatok.

Nitratok és kalciumcsatorna-blokkoldk. Javasolt a nitratok (rdvid hatast) és
kalciumesatorna-blokkolok alkalmazasa az anginas tiinetek csokkentésére énmagaban
vagy béta-blokkoléval kombinalva.

Egyéb antiiszkémias szerek. A ranolazin hatékony a kronikus angina kezelésében,
és csokkentheti a HbA -szintet DM-ben. A trimetazidin javitja a vércukorkontrollt és
a terhelés okozta miokardialis iszkémiat a CCS-ben szenvedd betegeknél. Alkalmazasa
ellenjavallt Parkinson-koérban és mozgasi rendellenességekben. Az ivabradin gatolja az
| -csatornat, ami a szivfrekvencia csokkenéséhez vezet. Ezen gyogyszerek masodvonalbeli
kezelésként megfontolandok.

Thrombocytaaggregacié-gatlé és antitrombotikus gyégyszerek. Nem all
rendelkezésre olyan bizonyiték, amely alitamasztana, hogy eltérd stratégia alkalmazasa
sziikséges ACS-ben vagy CCS-ben DM fennillasa vagy hidnya esetén.

P2Y -receptor-blokkolék. A clopidogrel alternativ lehetSséget biztosit az aszpi-
rinintolerans betegek szamara, illetve kis dozisu aszpirinnel kombinalva kettds throm-
bocytaaggregacio-gatlo- (DAPT-) (clopidogrel 75 mg naponta egyszer, aszpirin 75-160 mg
naponta egyszer) kezelésként alkalmazzak ACS és perkutan koronariaintervencié (PCI)
esetén. ACS-ben, a DAPT prasugrellel vagy ticagrelollal felilmulta (szuperior) a clo-
pidogrel hatakonysagat DM-ben.

Uj oralis antikoagulans szerek. A DAPT-terépiahoz hozzaadott kis dozist aktivalt
Xa-faktor-gatlo, rivaroxaban (2,5 mg naponta kétszer) szignifikinsan csokkentette a CV-
haldlozas, Ml és stroke eléfordulasat. Kis dozisa aszpirin kis dézisu rivaroxabannal
(2,5 mg naponta kétszer) kombinalva hatékonyabbnak bizonyult (szuperior) az Gnmagaban
alkalmazott aszpirinnel szemben, az MI, stroke és CV-halalozas megel6zésében. Az alsd
végtagi obliterativ veréérbetegségben (LEAD) szenvedd betegeknél a nem kivant végtagi
események és major amputaciok eléfordulasa 46%-kal csokkent (lasd 8. fejezet).
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A DM-ben szenvedd betegek kezelésére vonatkozo ajanlasok ACS vagy
CCS fennallasa esetén

Ajanlasok Osztaly*  Szint®

Javasolt az ACE-gatlok és ARB-k alkalmazasa DM-ben
és CAD-ben szenved6 betegeknél a CV-események
kockazatanak csokkentése céljabol.

Javasolt a statinok alkalmazasa DM-ben és CAD-ben szenvedd
betegeknél a CV-események kockazatanak csokkentése céljabol.

Javasolt az aszpirin 75—160 mg/nap dézisban torténd
alkalmazasa masodlagos megel&zés céljabol DM-ben.

Javasolt a P2Y, -receptor-blokkold, ticagrelor vagy prasugrel
alkalmazasa DM-ben szenvedd betegeknél, ACS esetén egy évig
aszpirinnel kombindlva, tovabba a PCl-n vagy CABG-miitéten

atesett betegeknél.

Javasolt a protonpumpagatlé egyidejii alkalmazasa DAPT
vagy orilis antikoagulans-monoterapia esetén, ha a
gasztrointesztinalis vérzés kockazata nagy.

Javasolt a clopidogrel mint alternativ thrombocytaaggregacio-
gatlo-kezelés aszpirinintolerancia esetén.

Megfontolandé a DAPT folytatasa 12 hénapon© tdl 3 évig DM-
ben szenvedd betegeknél, ha a DAPT-kezelést toleraljak major lla
vérzéses komplikaciok nélkiil.

Megfontolandé egy masodik antitrombotikus gyogyszer
hozzaadasa az aszpirinkezeléshez a hossz( tavi masodlagos
megel6zés részeként, nagy vérzési kockazattal nem rendelkezé
betegeknél ¢

Megfontolhato a béta-blokkolok alkalmazasa DM-ben és CAD-ben
szenvedd betegeknél.

ACE = angiotenzin-konvertaléenzim; ACS = akut koronariaszindroma; ARB = angiotenzinreceptor-
blokkolé; CABG = koszoruér-bypassgraft; CAD = koszoruér-betegség; CCS = krénikus koronaria-
szindroma; CV = kardiovaszkularis; DAPT = kettds thrombocytaaggregacio-gatld-kezelés; DM =
diabetes mellitus; eGFR = becsiilt glomerulus filtracios rata; PCl = perkutan koronariaintervencio.
*Ajanlasi osztaly; “Evidenciaszint; “Teljes dozist clopidogrel vagy csokkentett dozis( ticagrelor (60 mg
naponta kétszer); “Nagy vérzési kockazatot jelent az intracerebralis vérzés vagy iszkémids stroke, vagy
mas intracranialis rendellenesség az anamnézisben, gasztrointesztinalis vérzés a kozelmultban, vagy
anémia, amely valészin(ileg gasztrointesztinalis vérvesztés kapcsan alakult ki, egyéb gasztrointesztinalis
rendellenesség ndvekedett vérzési kockazattal, majelégtelenség, vérzékenység vagy coagulopathia, extrém
id&s vagy esendd beteg, dializist igényld vagy <15 ml/per/1,73 m?-es GFR-rel tarsul6 veseelégtelenség.

A vércukor-célértékekre vonatkozo ajanlasok a 4.2 fejezetben talélhatok.

A DM-ben alkalmazandé vércukorcsokkentd gyogyszerekre vonatkozo ajanlasok az 5.1 fejezetben talalhatok.
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5.2 Revaszkularizacio

A DM-ben szenvedd betegeknél valoszin(ibb a bal féagat és tobb eret érinté CAD,
tovabba a gyakorta a kisereket diffizan érintd koszorér-betegség. A DM-hez gyakran
tarsulnak vaszkularis betegségek, amelyek kedvezétleniil befolyasoljak a kimenetelt
koszoruér-revaszkularizacié utan. A miokardilis revaszkularizaciéra vonatkozo indika-
ciok megegyeznek DM fennillasa és hidnya esetén. Altalanossagban a DM-ben szenvedd
betegek kimenetele jobb CABG-miitét utan, mint elsé generacios vagy gyogyszerkibocsatd
stentekkel elvégzett PCI-t kévetden.

Kiegészité gyogyszeres kezelés

A rendelkezésre illo adatok nem elégségesek ahhoz, hogy aldtamasszak angiografia
vagy PCl elétt a metformin ledllitdsanak gyakorlatat, mivel a laktatacidozis kockazata
elhanyagolhato. KVE-ben szenvedd betegeknél javasolt a metformin ledllitisa a
beavatkozas eldtt. Javasolt a vesefunkcio szoros monitorozasa, és ha a vesefunkcio
rosszabbodik metforminkezelés mellett koszordér-angiografia/PCl soran, a metformin
felfiiggesztése javasolt 48 orara, vagy ameddig a vesefunkcio eléri a kezdeti szintet.

A koszoruér-revaszkularizaciéra vonatkozé ajanlasok DM-ben szenvedd6
betegeknél

Ajanlasok Osztaly*  Szint®

Javasolt ugyanazon revaszkularizaciés modszer (pl. DES
alkalmazasa és radialis megkozelités PCl esetén; a bal artéria
mammaria interna alkalmazasa graftként CABG esetén)
végrehajtasa DM fennallasa és hidnya esetén.

Javasolt a vesefunkcio ellendrzése, ha a beteg kozvetleniil az an-
giografia elétt metformint vett be, és amennyiben a vesefunkcio
rosszabbodik, fel kell fiiggeszteni a metforminkezelést.

Megfontolandé az optimalis gyégyszeres kezelés mint elény-
ben részesitendd kezelés CCS-ben és DM-ben szenvedd
betegeknél, kivéve nem kontrolldlt iszkémias tiinetek, nagy
kiterjedést iszkémias teriiletek, szignifikans bal féag vagy
proximalis LAD |ézi6 fennallasa esetén.

©ESC

CABG = koszorUér-bypassgraft; CCS = kronikus koronariaszindroma; DES = gyogyszerkibocsatd
stent; DM = diabetes mellitus; EACTS = Eurdpai Sziv- és Mellkassebészeti Tarsasag; ESC = Eurdpai
Kardiologus Tarsasag; LAD = bal eliils leszéllo koszoruér; PCl = perkutan koronariaintervencié.
*Ajanlasi osztély; "Evidenciaszint.

Részletesen lasd a ,,2018-as ESC/EACTS miokardialis revaszkularizaciora vonatkozé iranyelvek”-
ben**,
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A revaszkularizacié tipusara vonatkoz6 ajanlasok DM-ben és stabil
CAD-ban szenved6 betegeknél, mindkét beavatkozast lehetévé tevé
koszoruér-anatémia és kis varhaté miitéti mortalitas esetén (az abra a
teljes dokumentumban talalhato)

Ajanlasok CABG PCI
Ajanlasok Osztaly®  Szint® Osztaly*  Szint®
Egy-ér CAD

Proximalis LAD stenosis nélkiil - (o) - (o)
Proximalis LAD stenosisszal - - - -

Két-ér betegség

Proximalis LAD stenosis nélkiil
Proximalis LAD stenosisszal
Harom-ér betegség

Kis betegségkomplexitds esetén
(SYNTAX-score® 0-22)

Kozepes vagy nagy betegségkomplexitas
esetén (SYNTAX-score® >22)

Bal féag CAD

Kis betegségkomplexitds esetén
(SYNTAX-score® 0-22)

Kozepes betegségkomplexitas esetén
(SYNTAX-score© 23-32)

Nagy betegségkomplexitas esetén
(SYNTAX-score* 222)

CABG = koszoruér-bypassgraft; CAD = koszortér-betegség; DM = diabetes mellitus; LAD = bal
eliils leszallé koszortér; PCl = perkutan koronariaintervencié; SYNTAX = Synergy between
Perkutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.

*Ajanlasi osztaly.

*Evidenciaszint.

SYNTAX-score kalkulator: http://www.syntaxscore.com
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6. Szivelégtelenség és diabétesz
Kulesfontossagl tizenetek

* A pre-DM-ben és DM-ben szenvedé betegeknél nagyobb az SZE kialakulasanak
kockazata.

* A DM-ben szenvedd betegeknél nagyobb a csokkent ejekcios frakcioji (HFrEF) vagy
megtartott ejekciods frakcioju (HFpEF) SZE-kockazata; és forditva, az SZE noveli a
DM kockazatat.

* A DM és SZE egyideji fenndllasa az SZE miatti hospitalizacid, az 6ssz- és CV-
mortalitds nagyobb kockazataval tarsul.

* Aziranyelveken alapul6 gyogyszeres és eszkdzos kezelések egyarant hatékonyak DM
fenndllasa és hianya esetén is; mivel a veseelégtelenség és hyperkalaemia gyakoribb
DM-ben, néhany SZE-gyogyszer (pl. RAAS-gatlok) dozisinak modositasa javasolt.

* A DM elsévonalbeli kezelésének SZE-ben tartalmaznia kell metformint és SGLT-2-
gatlot; és forditva: a saxagliptin, pioglitazon és rosiglitazon alkalmazasa nem javasolt
DM-ben SZE-ben szenvedd betegeknél.

A DM az SZE fontos kockazati tényezdje, és a CV-mortalitas ~50-90%-kal nagyobb SZE-
ben és DM-ben szenvedd betegeknél, az SZE fenotipusétol figgetlendil.

6.1 A balkamra-diszfunkcio6 fenotipusai diabetes mellitusban

HFpEF HFmrEF HFrEF

I. kritérium  Tiinetek és/vagy jelek® Tiinetek és/vagy jelek® Tiinetek és/
vagy jelek?

2. kritérium  BKEF 250% BKEF 40-49% BKEF <40%
3. kritérium  |. Emelkedett I. Emelkedett Nincs

natriuretikus peptidek® natriuretikus peptidek®

2. Legalabb egy tovabbi 2. Legalabb egy tovabbi

kritérium: kritérium:

a: strukturalis a: strukturalis

szivbetegség (pl. BKH és/  szivbetegség (pl. BKH és/

vagy LAE) vagy LAE)

b: diasztolés diszfunkcié®  b: diasztolés diszfunkcio®

SZE = szivelégtelenség; HFmrEF = szivelégtelenség kozepesen csokkent ejekcios frakcioval; HFpEF =
szivelégtelenség megtartott ejekcios frakcidval; HFrEF = szivelégtelenség csokkent ejekcios frakcioval;
LAE = balpitvar-megnagyobbodas; BKEF = bal kamrai ejekcios frakcio; BKH = balkamra-hipertrofia.
*A jelek fennallasa hianyozhat korai stadiumban vagy diuretikummal kezelt betegeknél.

*Emelkedett B-tipust natriuretikus peptid (BNP) 235 pg/ml és/vagy N-terminalis proBNP 2125 pg/ml.
Példaul, E/e’ 213 és az atlagos e’ szeptilis és lateralis fal <9 cm/s echokardiografiaval.
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6.2 A szivelégtelenség kezelése diabetes mellitusban

A szivelégtelenség miatti kezelés hatasai megegyeznek DM fennallasa és hianya esetén. A RAAS-
gatlok, a neprilysingatlok és MRA-k kedvezd hatassal rendelkeznek a kimenetel szempontjabol. A
béta-blokkolok hatékonyan csékkentik a barmely okt mortalitast és a HFrEF miatti hospitalizaciot
DM-ben, ami timogatja a béta-blokkolok alkalmazasat DM-ben és HFrEF-ben szenvedd betegek-
nél. Egyéb, megfontolhato kezelési lehetdségek az ivabradin, digoxin és diuretikumok.

Az eszkdzds kezelések (beiiltethetd cardioverter defibrillator [ICD], kardidlis reszink-
ronizacios kezelés [CRT] és CRT beiiltethetd defibrillatorral [CRT-D]) hasonlé hatékony-
saggal és kockazatokkal jarnak DM fennalldsa és hianya esetén. Ezen kezelések alkalmazasa
megfontolandé az altalanos populaciora vonatkozé kezelési iranyelvek alapjan.

6.3 Az antidiabetikumok hatasa a szivelégtelenségre

A metformin biztonsagos SZE-ben, megtartott vagy stabil, mérsékelten csokkent vesefunk-
ci6 (azaz eGFR>30 ml/perc) esetén, és inzulinnal és/vagy szulfanilureaval Gsszehasonlitva
a mortalitas és SZE miatti hospitalizacié kisebb kockazataval tarsul. A szulfanilureak (SU)
SZE-re gyakorolt hatasira vonatkozé adatok ellentmondasosak, igy figyelembe véve,
hogy rendelkezésre allnak alternativ kezelési lehetdségek, alkalmazasuk csak ovatosaggal
javasolhato. A tiazolidindionok alkalmazasa nem javasolt DM-ben szenvedd szivelégtelen
betegeknél. A DPP-4-gatlo saxagliptin nem javasolt DM-ben szivelégtelenség esetén. A
tobbi DPP-4-gatl6 biztonsagosnak tinik. Minden GLPI-RA semleges hatast az SZE miatti
hospitalizacio kockazatanak tekintetében, igy alkalmazasuk megfontolandé a DM-ben szen-
vedé szivelégtelen betegeknél. Mind a harom SGLT-2-gitlé (empagliflozin, canagliflozin és
dapagliflozin) pozitivan, elénydsen befolyasolja az SZE miatti hospitalizaciot, és javasolt az
alkalmazasuk DM-ben szenvedd, SZE szempontjabdl nagy kockazatu betegeknél.

A szivelégtelenség kezelésére vonatkozo ajanlasok DM-ben szenvedé
betegeknél

Ajanlasok Osztaly*  Szint®

Javasolt az ACE-gatlok és béta-blokkolok alkalmazasa tiinetes

betegeknél HFrEF és DM esetén, SZE miatti hospitalizacio és

a haldlozas kockazatanak csokkentése céljabol.

Javasolt az MRA-k alkalmazasa HFrEF és DM esetén SZE miatti

hospitalizacioé és a halalozas kockazatanak csokkentése céljabol
azon betegeknél, akik az ACE-gatlo6- és béta-blokkolo-kezelés
ellenére tiinetesek maradnak.

Javasolt az eszkozos terapia ICD, CRT vagy CRT-D
beiiltetésével DM-ben szenvedd betegeknél, ugyanigy, mint
az altaldnos szivelégtelen populacidban.
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A szivelégtelenség kezelésére vonatkozé ajanlasok DM-ben szenvedé
betegeknél (folytatas)

Ajanlasok Osztaly*  Szint®

Javasolt az ARB-k alkalmazasa tiinetes betegeknél HFrEF és DM
fennallasa esetén, ACE-gatlo-intolerancia esetén, SZE miatti
hospitalizcié és a haldlozas kockazatanak csokkentése céljabol.
Javasolt a sacubitril/valsartan alkalmazasa ACE-gatl6 helyett
SZE miatti hospitalizaci6 és a halalozas kockazatanak
csokkentése céljabol, HFrEF és DM fennallasa esetén azon
betegeknél, akik az ACE-gatlo-, béta-blokkol6- és MRA-
kezelés ellenére tiinetesek maradnak.

Javasolt a diuretikumok alkalmazasa HFpEF, HFmrEF,

vagy HFrEF-ben a tiinetek csokkentése céljabol, folyadék
felszaporodas jelei és/vagy tiinetei esetén.

CABG-miitéttel torténd kardidlis revaszkularizacié hasonld
elényt mutatott HFrEF-ben DM fennallasa és hianya esetén,
a haldlozas kockazatanak hosszl tavl csokkentésében, és
javasolt a két- vagy harom-ér CAD-ban szenvedd betegeknél,
beleértve a szignifikains LAD stenosist.

Megfontolandé az ivabradin alkalmazasa SZE miatti hospitalizacio
és haldlozas kockazatanak csokkentése céljabol HFrEF-ben és
DM-ben szenvedd betegeknél, sinusritmus és 270/perc nyugalmi
2 5 . . A o lla
szivfrekvencia esetén, ha a beteg béta-blokkolo- (maximalis
toleralt doézis), ACE-gatlo-/ARB- és MRA-kezelés ellenére tiinetes
marad.

Nem javasolt az aliskiren (direkt reningatlo) alkalmazasa HFrEF
és DM esetén, a hipotonia, romlé vesefunkcio, hyperkalaemia
és stroke nagyobb kockazata miatt.

ACE = angiotenzin-konvertal6 enzim; ARB = angiotenzinreceptor-blokkolé; CABG = koszoruér-
bypassgraft; CAD = koszoraér-betegség; CRT = kardilis reszinkronizaciés kezelés; CRT-D =
kardialis reszinkronizaciés kezelés beiiltethetd defibrillatorral; DM = diabetes mellitus; SZE =
szivelégtelenség; HFmrEF = szivelégtelenség kdzepesen csokkent ejekcios frakciéval; HFpEF

= szivelégtelenség megtartott ejekcids frakcidval; HFrEF = szivelégtelenség csokkent ejekcids
frakciéval; ICD = implantalhaté kardioverter defibrillator; LAD = bal eliilsé leszallé koszoruér;
MRA = mineralokortikoid-receptor-antagonista.

*Ajanlasi osztaly.

“Evidenciaszint.
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Ajanlasok a diabéteszes betegek kezelésére, melyek el6segitik a
szivelégtelenség kockazatanak csokkentését

Ajanlasok Osztaly*  Szint®

Az SGLT-2-gatlok (empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin)
alkalmazasa javasolt a SZE miatti hospitalizacié kockazatanak
csokkentése céljabol DM-ben szenvedd betegeknél.

Megfontolandé a metformin alkalmazasa DM-ben szivelégtelen
betegeknél, stabil és >30 ml/min/I,73 m? eGFR esetén.

A GLPI-RA-k (lixisenatid, liraglutid, semaglutid, exenatid,
dulaglutid) hatasa SZE miatti hospitalizaciéra semleges;
alkalmazasuk megfontolhaté DM kezelésére szivelégtelen
betegeknél.

A DPP-4-gitl6 sitagliptin és linagliptin hatasa SZE miatti
hospitalizaciora semleges; alkalmazasuk megfontolhaté DM
kezelésére szivelégtelen betegeknél.

Megfontolhaté az inzulin alkalmazasa elérehaladott szisztolés
HFrEF esetén.

A tiazolidindionok (pioglitazon, rosiglitazon) az incidens
SZE fokozott kockazataval tarsulnak DM-ben szenvedd
betegeknél; alkalmazasuk nem javasolt a DM kezelésére
szivelégtelenség kockazata esetén (vagy korabbi SZE esetén).

A DPP-4-gatl6 saxagliptin SZE miatti hospitalizacié fokozott
kockazataval tarsul; alkalmazasa nem javasolt a DM
kezelésére szivelégtelenség kockazata esetén (vagy korabbi
SZE esetén).

DM = diabetes mellitus; DPP-4 = dipeptidil-peptidaz-4; eGFR = becsiilt glomerulus filtracios
rata; GLPI-RA = gliikagonszer(i-peptid-|-receptor-agonista; SZE = szivelégtelenség;

SGLT2 = natrium-gliikéz-kotranszporter 2-es tipus; HFrEF = szivelégtelenség csokkent ejekcios
frakcioval, T2DM = 2-es tipus( diabetes mellitus.

*Ajanlasi osztaly.

°Evidenciaszint

©ESC
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7. Aritmiak: pitvarfibrillacio, kamrai aritmiak és
hirtelen szivhalal

Kulesfontossagl tizenetek
* A pitvarfibrillacio (PF) gyakori DM-ben, és noveli a mortalitdst és a morbiditast.

* Javasolt a pitvarfibrillacio szirése a 265 éves DM-ben szenvedé betegeknél, a pulzus
megtapintasaval vagy viselhetd eszkozokkel. A PF-et mindig meg kell erésiteni EKG-
val.

* Minden DM-ben és PF-ben szenvedd betegnél javasolt az antikoagulanskezelés a
CHA,DS,-VASc score alapjan.

* A hirtelen szivhalal gyakoribb DM-ben, kiilonosen néknél.

* A DM-ben szenved§ szivelégtelen betegeknél javasolt a QRS-idStartam és a BKEF
rendszeres meghatarozasa a CRT£ICD jogosultsag megitélése céljabol.

A DM a PF fiiggetlen kockazati tényezdje, kiilonosen fiatal betegeknél. A pitvari extra-
szisztolék szintén gyakoriak, és hajlamositanak a PF kialakuldsara. DM és PF egyiittes
fennallasa esetén az oralis antikoagulanskezelés erésen megfontolandé az embolias
eredeti stroke kockazata miatt. Tovabba DM-ben gyakoriak a pitvari aritmidk, a kamrai
extraszisztolék és a nonsustained kamrai tachycardia (VT), ezen esetekben javasolt a
mogottes strukturilis szivbetegség fennalldsanak vizsgalata. A DM-ben és pre-DM-ben
szenvedd betegeknél a hirtelen szivhaldl kockazata négyszeres mind férfiaknal, mind
néknél.

Az aritmiak kezelésére vonatkoz6 ajanlasok DM-ben szenved6
betegeknél

Ajanlasok Osztaly*  Szint®

Javasolt az orilis antikoagulanskezelés NOAC-kal — amely
elényben részesitendé KVA-val szemben —a DM-ben
szenvedd, >65 éves, pitvarfibrilldlo, 22 CHA,DS,-VASc-score-
ral rendelkezd betegeknél, ha nem all fenn kontraindikacio.
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Az aritmiak kezelésére vonatkoz6 ajanlasok DM-ben szenvedd6

betegeknél

Ajanlasok

a: Javasolt az ICD kezelés DM-ben szenvedd betegeknél,
tiinetes SZE (New York Heart Association Class Il vagy IlI)
és <35%-os BKEF esetén, 3 honapos optimalis gyogyszeres

kezelést kovetSen, ha a varhato élettartam legalabb | év, jo
funkciondlis allapotban.

b: Javasolt az ICD kezelés DM-ben szenvedd betegeknél,
dokumentalt kamrafibrillacié vagy hemodinamikai
instabilitassal jaré VT esetén, ha nem all fenn reverzibilis ok,
vagy MI-t kovetd 48 6ran beliil.

Javasolt a béta-blokkolok alkalmazasa a hirtelen szivhalal
megelézése céljabol DM-ben szenvedd betegeknél SZE
fennallasa esetén és akut Ml-t kévetéen <40%-os BKEF
esetén.

Megfontolandé a PF sziirése a pulzus megtapintasaval >65 éves
DM-ben szenvedd betegeknél, és ha felmeriil a PF gyandija,
akkor EKG-val igazolandé, mivel a PF néveli a morbiditast és
mortalitast DM-ben szenvedd betegeknél.

Megfontolandé az ordlis antikoaguldnskezelés egyéni
mérlegelés alapjan a <65 éves DM-ben és PF-ben szenvedd
betegeknél egyéb tromboembdlias kockazati tényezé
hidnyaban (CHA,DS,-VASc score <2).

Megfontolandé a vérzési kockazat (azaz HAS-BLED-score)
vizsgalata, antitrombotikus kezelés felirasakor a PF-ben és
SZE-ben szenvedd betegeknél.

Megfontolandé a hirtelen szivhalal kockazati tényezdinek
sziirése, kiilonésen a BKEF meghatérozasaval DM-ben
szenvedd, korabban MI-n vagy SZE-n dtesett betegeknél.

Megfontolandé a strukturalis szivbetegség kizarasa a DM-ben
szenvedd, gyakori kamrai extraszisztoléval él6 betegeknél.

Aritmia provokalé hatasa miatt keriilendé a hypoglykaemia.

Osztaly*  Szint®
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PF = pitvarfibrillacié; CHA,DS -VASc = pangisos szivelégtelenség, hipertonia, életkor 275 év
(duplan), diabetes mellitus; stroke vagy dtmeneti iszkémias roham (duplan); érbetegség; életkor
65-74 év, nem; DM = diabetes mellitus; EKG = elektrokardiogram; HAS-BLED = hiperténia,
rendellenes vese/majfunkcid, stroke, vérzés az anamnézisben vagy vérzési hajlam, labilis INR,
idések (>65 év), gyogyszer/alkohol egyidejiileg; SZE = szivelégtelenség; ICD = implantalhatod
kardioverter defibrillaitor, BKEF = bal kamrai ejekcios frakcio; Ml = miokardialis infarktus;
NOAC = nem K-vitamin-antagonista oralis antikoagulans; KVA = K-vitamin-antagonista; VT =
kamrai tachycardia. *Ajanlasi osztaly; *Evidenciaszint.

8. Aorta- és periférias artérias betegségek

Kulcsfontossagu tizenetek

Az alsé végtagi obliterativ veréérbetegség (LEAD) gyakori szovédmény DM-ben, és
novekvd prevalenciat mutat az idétartam és/vagy egyidejileg fennallé egyéb CVD-
kockazati tényezdk fliggvényében.

* A LEAD barmely stadiumaban a DM egyideji fennallasa rosszabb prognézist jelent.

* A DM-ben szenvedé betegeknél nagyobb a kronikus végtagot veszélyeztetd iszkémia
(CLTI) — mint a LEAD elsé klinikai megjelenése — kockazata; ez alapjan javasolt a
rendszeres sziirés BKI-meghatarozas segitségével a korai diagnozis céljabol.

* A LEAD kezelése és a kiilonbozd kezelési stratégidk indikacioi hasonlok DM
fenndllasa és hianya esetén; habar a revaszkularizacios lehetdségek szerényebbek a
diffuz disztalis 1éziok miatt.

* Az arteria carotis betegség kezelése hasonlo DM fennillasa és hianya esetén.

8.1. Alsé végtagi artérias betegség (LEAD)

Epidemioldgia és jellegzetességek

A LEAD gyakori vaszkularis szovédmény DM-ben; a LEAD miatt hospitalizalt betegek
egyharmada szenved DM-ben. A hosszabb DM idStartam, szuboptimalis glikémias allapot,
egyéb CVD-kockazati tényezdk egyidejii fennalldsa és/vagy mas célszervkarosodas (pl.
proteinuria) noveli a LEAD prevalenciajat.
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4. abra. LEAD sziirése DM-ben szenved6 betegeknél

Klinikai gyanu (tiinetek vagy fizikalis vizsgalat)
diabéteszes betegeknél

| |

Nem Igen
Megfontolandé a PAD sziirése Diagnosztikus algoritmus
BKI* alapjan az ESC PAD iranyelvek

alapjan

([ >130 )

(101130 | [ 091-100 |

!

Szignifikans LEAD nem LEAD fennallasa
valoszind Megfontolandé a masodlagos
2-3 évente ismételt megel6zés.
vizsgalat javasolt Ha BKI <0,70 specialistanak

referalando

Normal TBI vagy Kéros
duplex

BKI = boka—kar index; DM = diabetes mellitus; ESC = Eurdpai Kardiolégus Tarsasag; LEAD =
also végtagi artérias betegség; PAD = periférias artérias betegség; TBI = labujj—kar index.

*A BKI-n alapulé sziirés elvégzése javasolt a DM diagnosztizalasanak idépontjaban, majd 10
évvel késébb, ha a kezdeti vizsgilat eredményei fiziologiasak voltak (megfontolhaté 5 évvel a
diagnozist kévetden, egyéb kockazati tényezék — mint példaul dohanyzas — fennallasa esetén).
Javasolt a betegek vizsgalata évente a tiinetek tisztazasa és a pulzusok ellendrzése céljabol. A
BKI-n alapul6 sziirés javasolt barmely PAD-ra utalé klinikai gyanu hianyaban.

*Hatarérték eredmények (pl. 0,89) esetén javasolt a mérés megismétlése, és az eredmények
atlaganak figyelembevétele a pontossag javitasa érdekében. Ha rendelkezésre all TBI-vizsgalat,
BKl-vizsgalattal egyidejlileg elvégezhetd.

[G] 3] cp—
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Az alsé végtagi artérias betegség kezelése diabéteszben

A LEAD gyogyszeres kezelése a CV-betegségekre (lasd 4. és 5. fejezet) vonatkozd
ajanldsok szerint alapvetd fontossagl DM-ben. A major végtagi események szignifikins
csokkenése a COMPASS-vizsgalatban felhivja a figyelmet a rivaroxaban alkalmazasanak
lehetdségére nagy kockazatu betegeknél, a LEAD szovédményeinek csokkentése céljabol.
Javasolt, hogy claudicatio intermittens esetén a betegek testmozgasprogramban vegyenek
részt (>30-40 perc, 23 alkalommal hetente).

8.2 Arteria carotis betegség

Az arteria carotis betegségbdl eredé tromboembodlia minden atmeneti iszkémias
rohammal (TIA) vagy stroke-kal jelentkezé betegnél azonnal kizarandd. DM-ben nincs
arra vonatkozd bizonyiték, hogy a carotissziirés javitja a kimenetelt, ha nem szerepel
cerebrovaszkularis betegség az anamnézisben; igy szisztematikus szlirés nem javasolt.
Tiinetmentes carotis betegség esetén altalaban konzervativ kezelés torténik, és a beteget
duplex ultrahangvizsgélattal ellendérzik. A carotisrevaszkularizaci6 megfontolando
tiinetmentes betegeknél, egy vagy tobb fokozott stroke-kockizatra utald tényezd
esetén (korabbi TIA/stroke, azonos oldali silent infarktus, a stenosis progresszidja, nagy
kockazatt plakkok). Tiinetes betegeknél javasolt a revaszkularizacid, ha a stenosis >70%,
és megfontolando, ha a stenosis >50%.

A periférias artérias betegség (PAD) diagnosztizalasa és kezelésére
vonatkozé ajanlasok DM-ben szenvedé betegeknél

Ajanlasok Osztaly*  Szint®
Arteria carotis betegség

A DM-ben és arteria carotis betegségben szenvedd
betegeknél javasolt ugyanazon diagnosztikus kivizsgalas
és terapias lehet8ségek (konzervativ, sebészi vagy
endovaszkularis) elvégzése, mint a nem diabéteszes
betegeknél.

LEAD diagnézisa

Javasolt a LEAD sziirése évente, klinikai vizsgalat és/vagy BKI-
vizsgalat segitségével.

Javasolt a DM-ben szenvedd betegek labapolasra vonatkozo
oktatésa, kiilonésen — akar tiinetmentes — LEAD fennallasa
esetén. A szdvetvesztés és/vagy fertSzés korai diagnozisa
és multidiszciplinaris team© felé torténd referalas feltétlentl
sziikséges a végtagmentés javitasa céljabol.

©ESC
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A periférias artérias betegség (PAD) diagnosztizalasa és kezelésére
vonatkoz6 ajanlasok DM-ben szenvedo6 betegeknél (folytatas)

Ajanlasok Osztaly*  Szint®
LEAD diagnézisa (folytatas)
A BKI<0,90 tiinetektdl fiiggetleniil diagnosztikus értéki

a LEAD szempontjabdl. Tiinetek fennéllasa esetén duplex
ultrahangot is magaba foglald, tovabbi kivizsgalas javasolt.

Emelkedett BKI (>1,40) esetén egyéb nem invaziv vizsgalatok
— labujj—boka index vagy duplex ultrahang — elvégzése
javasolt.

Javasolt a duplex ultrahangvizsgalat, mint elsévonalbeli
képalkotd modszer az alsé végtagi artéridk anatomiajanak és a
hemodinamikai statuszanak vizsgalata céljabol.

Javasolt a CT-angiografia vagy magnesesrezonancia-angiografia
elvégzése LEAD esetén, ha szoba jon a revaszkularizacio.

Claudicatio intermittensre utald tiinetek és normal BKI
esetén megfontolando futdszalagteszt elvégzése és terhelést lla C
kovetS BKI-meghatarozas elvégzése.

DM-ben és térd alatti [éziéval jaré CLTI-ben szenvedd
betegeknél a revaszkularizacié elétt megfontolandé —a lab lla C
kidramlasat is magaba foglalé — angiografia elvégzése.

LEAD kezelése

Javasolt a thrombocytaaggregacio-gatlo-kezelés DM-ben és
tiinetes LEAD-ben szenvedd betegeknél.

Mivel a DM-ben és LEAD-ben szenvedd betegek nagyon nagy
CV-kockazatlak?, a javasolt LDL-C-célérték <I,4 mmol/l
(<55 mg/dl) vagy 250%-os LDL-C-csokkenés.

Javasolt az amputacié kockazatanak vizsgalata DM-ben és
CLTI-ben szenvedd betegeknél; a WIfl score® hasznos erre
acélra.

CLTI esetén, végtagmentés céljabal, javasolt a
revaszkularizacio elvégzése, amennyiben megvaldsithato.

DM-ben és CLTI-ben szenvedd betegeknél megfontolandd
az optimalis vércukorkontroll a labhoz kapcsolédé kimenetel lla
javitasa céljabol.
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A periférias artérias betegség (PAD) diagnosztizalasa és kezelésére
vonatkoz6 ajanlasok DM-ben szenvedo6 betegeknél (folytatas)

Ajanlasok Osztaly*  Szint®
LEAD kezelése (folytatas)

Megfontolandé a kis dézisu rivaroxaban (2,5 mg naponta

kétszer) és aszpirin (100 mg naponta egyszer) kombinacioja la B
DM-ben és kronikus, tiinetes LEAD-ben szenvedd

betegeknél, ha nem éll fenn nagy vérzési kockazat'.

BKI = boka—kar index; CLTI = kronikus végtagot veszélyeztetd iszkémia; CT = komputer-
tomografia; CV = kardiovaszkularis; DM = diabetes mellitus; eGFR = becsiilt glomerulus filtracios
rata; LDL-C = kis denzitasu lipoprotein-koleszterin; LEAD = als6 végtagi artérias betegség;

PAD = periférias artérias betegség; WIfl = seb, iszkémia és labfertSzes.

*Ajanlési osztaly; "Evidenciaszint; ‘Diabetoldgust és angioldgust is magaba foglaléd team;

dLésd 4. tablazat; *Lasd 8. tablazat, teljes szdveg.

A nagy vérzési kockazat jelentése: intracerebralis vérzés vagy iszkémias stroke az anamnézisben,
egyéb intracranialis betegség az anamnézisben, gasztrointesztinalis vérzés vagy potenciilis
gasztrointesztinalis vérvesztés kovetkeztében kialakult anémia a kézelmdltban, vagy mas, nagy
vérzési kockazattal jaré gasztrointesztinalis betegség, majelégtelenség, vérzékenység vagy
coagulopathia, extrém idSs vagy esendd beteg, dializist igénylS veseelégtelenség vagy eGFR<I5 ml/
perc/1,73 m2.

9. Krénikus vesebetegség (KVE) diabéteszben

Kulesfontossagl tizenetek

©ESC

* A KVE-ben nagy a CVD eléfordulasa (prevalencia), és a KVE a legnagyobb kockazati

csoportnak tekintendd.

* DM-ben vesebetegség sziirésére az eGFR-kalkulaciot lehetdvé tevd szérumkreatinin-
mérésre és az albuminkivalasztas meghatérozasahoz vizeletvizsgalatra van sziikség.

* A vesefunkcié romlasat lassithatja az optimalis vércukor- és vérnyomaskontroll.

* Az albuminurias betegeknél az ACE-gatl6 és ARB-k az elényben részesitendd vér-

nyomascsokkenté gyogyszerek.

* Az albuminuria terapias csokkentése ,,renoprotektiv” hatasu.

* Az (j CVOT-k adatai arra utalnak, hogy az SGLT-2-gatlok és a GLPI-RA-k renopro-

tektiv hatast biztosithatnak.

* A CREDENCE-vizsgilatban a canagliflozin 30%-kal csokkentette az elsédleges

vesekimenetel relativ kockazatat placeboval szemben.

51



A diabetes mellitusszal kapcsolatban kialakulé KVE fontos egészségiigyi probléma, amely
a legnagyobb CVD-kockazattal tarsul. A KVE-definicié szerint <60 ml/perc/1,73 m? eGFR-
érték és/vagy perzisztald proteinuria (pl. vizelet albumin:kreatinin arany >3 mmol/mol),
amely legalabb 90 napig fennall. A legszélesebb korben alkalmazott osztilyozasi rendszer
(vesebetegség: a globilis kimenetel javitsa), a beteget mind az eGFR (,G” stadium), mind
a vizeletalbumin-kivalasztas (,,A” stadium) figyelembevételével osztalyozza, kétdimenzios
modszer segitségével (7. tablazat). Javasolt, hogy a DM monitorozasa magaba foglalja
a vesefunkcio vizsgalatat; mind vér-, mind vizeletvizsgilat elvégzésével az eGFR és az
albumin:kreatinin ardny meghatarozasa céljabol. TIDM esetén koriilbeliil a betegek 30%-
anal, T2DM esetén 40%-anal alakul ki KVE.

Vércukorkontroll

A szénhidrat-anyagcsere javitdsa csokkenti a vesebetegség progresszidjanak kockazatat,
ugyanakkor az eGFR csokkenése szamos oralis vércukorcsokkentd szer alkalmazasat
korlatozza. Mind a metformin (acidozis), mind a vesén kivalasztodo szulfanilureak (hypo-
glykaemia) alkalmazdsa 6vatossagot igényel, ha az eGFR megkozeliti a 30 ml/perc/I,73 m?
értéket. Ha a vesefunkcié rosszabbodik, az orilis rezsim helyett alkalmazott inzulinkezelés
segithet a jobb vércukorkontroll elérésében, kiilondsen vesepotlo-kezelés alatt allo
betegeknél.

A ,,renoprotekcio” Gj megkozelitései

Az Uj CVOT-eredmények alapjan néhany Gj vércukorcsokkentd szer elényds hatast a vese
szempontjabdl. Veseprotektiv hatast figyeltek meg két GLPI-RA-ndl (liraglutid és sema-
glutid) és harom SGLT-2-gatlonal (empagliflozin, canagliflozin és dapagliflozin). Ezen elézetes
megallapitasok kdvetkeztében szamos vizsgalat indult a vesekimenetel vizsgalata céljabol. A
CREDENCE-vizsgilatot idé el6tt ledllitottak, miutan az id6kozi elemzés alapjan a canagliflozin
a vese szempontjabol elénydsnek bizonyult (szuperior), 30%-os relativ kockazatcsokkenést
eredményezve. Ezen eredmények a T2DM-ben szenvedd betegek egy nagy kockazatu
kimeneteli megfigyeléseit, és igazoltak az SGLT-2-gatlok jelentéségét a DM, KVE és az ezekhez
tarsuld CVD kezelése soran. A GLPI-RA-k |5 ml/perc/1,73 m? eGFR-értékig alkalmazhatok,
mig a CREDENCE-vizsgilat alapjan az SGLT-2-gatlo, canagliflozin, elénydsen alkalmazhatd
30 mllperc/1,73 m? eGFR-értékig.
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A KVE megel6zésére és kezelésére vonatkozé ajanlasok DM-ben
szenvedd betegeknél

Ajanlasok Osztaly*  Szint®

Javasolt a DM-ben szenvedé betegeknél a vesebetegség
sziirése évente, az eGFR és vizelet albumin:kreatinin hanyados
meghatarozasaval.

Javasolt a szoros vércukorkontroll a DM mikrovaszkularis
szovédmeényeinek csokkentése céljabol; a céI-HbAI: <7,0%
vagy <53 mmol/mol.

Javasolt a hiperténias DM-ben szenvedd betegek személyre
szabott kezelése; SBP-célérték 130 Hgmm és <130 Hgmm, ha
a beteg toleralja, de nem <120 Hgmm. IdSsebbeknél (>65 év)
az SBP-céltartomany 130-139 Hgmm.

Javasolt RAAS-gatlé (ACE-gatlé vagy ARB) alkalmazasa a
hiperténia kezelése soran DM-ben, kiilonésen proteinuria,
microalbuminuria vagy BKH fennalldsa esetén.

Az SGLT-2-gatlé- (empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin)
kezelés a vesevégpontok kisebb kockazataval tarsul; javasolt az
alkalmazasuk, ha az eGFR 30 és 90 ml/perc/I,73 m? kdzott van.

A GLPI-RA liraglutid- és semaglutidkezelés a vesevégpontok
kisebb kockazataval tarsul; megfontolandé az alkalmazasuk, ha lla
az eGFR >30 ml/perc/1,73 m2.

ACE = angiotenzin-konvertal6 enzim; ARB = angiotenzinreceptor-blokkolé; BP = vérnyomas;
KVE = krénikus veseelégtelenség; DM = diabetes mellitus; eGFR = becsiilt glomerulus filtracios
rata; HbA = hemoglobin A ; BKH = balkamra-hipertréfia; RAAS = renin—angiotenzin—
aldoszteron-rendszer; SBP = szisztolés vérnyomas; SGLT2 = natrium-gliikéz-kotranszporter-2.
*Ajanlasi osztaly;

“Evidenciaszint.
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10. Betegkozpontu kezelés

Kulesfontossagl tizenetek

* A csoportos, strukturalt oktatasi programok elésegitik a betegség (DM) megis-
merését és kezelését, a vércukorkontrollt, és a betegek felelésségvallalasat a gon-
dozasban.

Tovabbra is kihivast jelent a betegek tdmogatasa a meghatarozott terapias célokra épiild,
személyre szabott életmodvaltas kialakitisaban és fenntartisaban. A betegkdzpontu
megkozelités fontos lehetéség a betegek szamdra, hogy mindazokat a képességeket
megszerezzék és megerdsitsék, amelyek allapotuk 6ndllé kezeléséhez sziikségesek; ez a
megkozelités az alapja az orvos-beteg (egészségiigyi szakember-beteg) kapcsolatnak DM és
CVD egyiittes fennallasakor. A betegkdzpontt gondozas elSsegiti a beteg és a gondozod team
kozotti megosztott ellendrzést és dontéshozatalt; a hangsilyt az egész személyre helyezi,
és nem csupan a betegségre magara. Figyelembe veszi a betegek betegséggel kapcsolatos
tapasztalatait és a szocidlis hatteret; terapids szovetséget alakit ki a beteg és a gondozd
csapat kozott. Igazolt, hogy a pre-DM-ben szenvedd betegek szimara elényt jelent a struk-
turalt oktatas, életmod-tanacsadas a DM kialakuldsanak csokkentése céljabol, ami egyben
kisebb CVD-kockazatot is eredményez.

A betegkozpontu kezelésre vonatkozé ajanlasok DM-ben

Ajanlasok Osztaly* ~ Szint®

Javasoltak a csoportos, strukturalt oktatasi programok a
DM-ben szenvedd betegek szamara, a DM-mel kapcsolatos
ismeretek bdvitése, és a vércukorkontroll a betegség
kezelésének és a betegek felelésségvallalasanak javitasa
céljabol.

Javasolt a betegkozpontu kezelés, az ellendrzés és
dontéshozatal megosztasanak megkonnyitése céljabol,
figyelembe véve a beteg prioritasait és céljait.

Cc

Megfontolandé egyéni felel6sségvallalasi stratégiak biztositasa
az Onhatékonysag, az 6nellatas és a motivacié megerdsitése lla
céljabol.

DM = diabetes mellitus.
*Ajanlasi osztaly. "Evidenciaszint.
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