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. Preambulum

Jelen iranyelv az Europai Kardiologiai Tarsasag (ESC) masodik iranyelve a
diabetes mellitus (DM) vagy a prediabétesz, valamint a sziv- és érrendszeri
betegségek (CVD) tarsulasanak kezeléséhez, amely az orvosok és az egészségligyi
dolgozdk munkajat hivatott segiteni bizonyitékokon alapulé terapias dontések
meghozataldban. Az ESC ajanlasai az iranyelvek kidolgozasahoz a kovetkezdk
voltak: (1-2. tablazatok).

|. tablazat. Ajanlasi osztalyok

Ajanlasi

osztalyok Definicio Javasolt kifejezések

2.tablazat. Evidenciak szintjei

A-szint Tobb randomizalt klinikai vizsgalat vagy metaanalizis adatai

B-szint Egy randomizalt klinikai vizsgalat vagy nagy nem randomizalt
klinikai vizsgalatok adatai

C-szint Szakért6i konszenzus vagy kis vizsgalatokbol, retrospektiv
vizsgalatokbol, regiszterekbdl szarmaz6 adatok




2. Bevezetés

A Nemzetkozi Diabetes Szovetség (IDF) 2011-es becslése szerint 52 millié 20-79 év
kozotti europai ember szenved DM-ben és ez a szam 2030-ra varhatoan 64 millio folé
fog emelkedni. A DM-mel kapcsolatos egészségiigyi kiadasok 2011-ben Europaban
mintegy 75 milliard eurot tettek ki, ez az 6sszeg 2030-ra varhatéan 90 milliardra fog
novekedni. 2011-ben vilagszerte Gsszesen 281 ezer férfi és 317 ezer n6 veszitette életét
diabéteszben, legtobbjik kardiovaszkularis szovédmény miatt. Ez arra 6sztondzte az
ESC-t, hogy iranyelveket dolgozzon ki az EASD-vel kollaboracioban, amelyek ebben
a zsebkonyvben odltenek format. Egy kivizsgalasi algoritmust és a leginkabb relevans
kezelési célokat az . dbra és a 3. tabldzat tartalmazza.

|. abra. Az alabbi abra a kardiovaszkularis betegségek (CVD) diagnosztikajanak
és terapiajanak vazlatos algoritmusat mutatja diabetes mellitusos betegeknél,
aszerint csoportositva, hogy a kardiovaszkularis betegség vagy a diabetes mellitus
az elsédleges diagnozis. A javasolt vizsgalatok a klinikum fiiggvényében személyre
szabottan végzenddk, nem tekinthetdk altalanos ajanlasnak minden betegre nézve

’ Kardiovaszkularis betegség (CVD) és Diabetes mellitus (DM) |

—

F6 diagnozis F6 diagnozis

DM+CVD CvD+DM
Nem ismert CVD Ismert CVD Nem ismert DM Ismert DM
EKG EKG HbA, FPG, Microangiopathia
Echokardiografia Echokardiogrifia OGTT sziikség szerint szlirése
Terheléses EKG Terheléses EKG Szérum lipidek Rossz
Holter-monitorozas | | Holter-monitorozas MI vagy ACS miatt | |vércukor-kontroll —
Koros eltérés — indokolt mértéki diabetoldgiai
vércukorcsokkentés konzultacio

| kardiologiai konzultacio

—

Koros eltérés Ujonnan
Kardiologiai diagnosztizalt
konzultacio DM vagy

Konzervativ vagy IGT
invaziv antiischaemias Diabetolégiai
kezelés konzultacio

ACS=akut koronaria szindréma, CVD=kardiovaszkularis betegségek, DM=diabetes mellitus, FPG=éhomi
plazma gliikéz; EKG=elektrokardiogram, HbA, =glikozillt hemoglobin, IGT=csokkent glikoztolerancia;
Ml=miokardialis infarktus, OGT T=oralis glukoztolerancia teszt
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3. tablazat.Terapias célok a diabetes mellitusban vagy csokkent

gliikéztolerancidban és koronaria betegségben szenveddk kezelésében

<140/85
Szisztolés érték <130

Vérnyomas (Hgmm)
Nephropathia esetén

Vércukorkontroll
HbA (%)

Altalanossagban <7,0 (53 mmol/mol)
Egyedi mérlegelés alapjan <6,5-6,9% -os
(48-52 mmol/mol)

Lipidprofil mmol/l (mg/dl)
LDL-koleszterin

Igen magas kockazatd betegeknél <1,8 mmol/l
(<70 mg/dl) vagy legaldbb 50%-os csokkentés
Magas kockazatu betegeknél <2,5 mmol/l (<100 mg/dl)

Trombocitastabilizalas

CV- és DM-betegeknek aszpirin 75-160 mg/nap

Dohanyzas

Fel kell ajanlani a betegnek a leszokast; a passziv
dohanyzas keriilendé

Fizikai aktivitas

Mérsékelt-intenziv 2150 perc hetente

Testsaly

Torekedni kell a testsdly megtartasara a tdlslyos
vagy elhizott DM-betegeknél a kiegyensulyozott
kaloriabevitellel. IGT-s betegeknél a T2DM
kialakuldsanak megel6zése céljabdl ajanlott a testsuly
csokkentése.

Etkezési szokasok
Zsirok bevitele (energiabevitel
%-a)
Teljes
Telitett
Egyszeresen telitett zsirsavak
Rostbevitel

<35%
<10%
>10%
>40 g/nap (vagy 20 g/1000 kcal/nap)

CVD=kardiovaszkularis betegség, DM=diabetes mellitus, HbA, =glikozililt hemoglobin, IGT=csokkent
glikoztolerancia, LDL=alacsony siirliségu lipoprotein, T2DM=2-es tipusu diabetes mellitus.
*Diabetes Control and Complication Trial szerint.




3. Definiciok, osztalyozas és kivizsgalas
A gliik6zanyagcsere zavarainak diagnosztikaja

Ajanlasok

sty | sunt |
)

A diabétesz diagnozisat a HbgA, - és az FPG-szintjének egyiittes ér-
tékelése alapjan kell felallitani, kétes esetben OGTT végzése javasolt.

Az IGT diagnozisat az OGT T-vizsgalat eredménye alapjan kell felalli- B

tani.

CVD-betegeknél a T2DM szlirését javasolt a HgbA, és az FPG
vizsgalataval kezdeni; ha ezek alapjan nem allithato fel egyértelmien
a diagnézis, a tovabbiakban OGTT végzése javasolt.

Kiemelt figyelmet kell forditani a megelézésre a gliikoz-anyagcesere-
zavarban szenvedd nék esetében.

AT2DM-re nézve magas kockazat( betegeket el kell latni megfelel6
életmod-tanacsadassal, igy csokkentheté a DM kialakulasanak koc-
kazata.

CVD=kardiovaszkularis betegség, DM=diabetes mellitus, FPG=¢éhgyomri vércukorérték (fasting plasma glucose),
HbA, =glikozildlt hemoglobin A, , IGT=csdkkent glikéztolerancia (impaired glucose tolerance), OGTT=ordlis
glikoztolerancia-teszt, T2DM=2-es tipusu diabetes mellitus.

“Indikacios osztily. *Evidenciaszint.

A DM magas vércukorszinttel jellemezhetd allapot. A DM osztilyozasa az
Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) és az Amerikai Diabetes Tarsasag javaslata
alapjan torténik. Etioldgiai szempontbol 4 f6 csoportba sorolhatd a DM: I-es
tipusu diabetes mellitus (TIDM), 2-es tipusu diabetes mellitus (T2DM), egyéb
specifikus tipusok és a gesztacios diabétesz.

A WHO és az ADA iltal meghatarozott érvényben lévé klinikai kritériumok
Jelen definicio szerint a diabetes mellitus korismézésének hatarértéke az a
vércukorérték, amelynél a retinopathia kialakul, mig a makrovaszkularis szévéd-
mények — mint a korondriabetegség, a cerebrovaszkularis betegség és a periférias
artérias betegség (PAD)— mar korabban jelentkeznek és ezeket a kritériumokat
alapul véve gyakran mar a T2DM diagnézisanak felallitasakor jelen vannak. A
WHO kritérium az éhgyomri vércukorszint (FPG) és a 2 oras OGTT-érték
meghatdrozdsan alapul. Az ADA a HgbA és az FPG meghatdrozdsit ajanlja,
OGTT elvégzését csak abban az esetben tartja indokoltnak, ha a HgbA - és/vagy
az FPG-értékek nem egyértelmiiek (4. tabldzat). Elsédlegesen a megvalosithatosag




sz6l az éhgyomri vércukor és HbA, mellett a 2 ords vércukorral szemben. A
HgbA,_ szenzitivitdsa alacsony a DM elSrejelzésében, a 6,5%-nal alacsonyabb
értékek alapjan nem lehet kizarni a DM fennallasat, amelyet az OGTT elvégzésével
meg lehetne tenni. Ahogy a 2. dbrdn is lathato, az FPG és a 2 oras OGTT-
érték meghatarozasaval eltéré betegpopulacioknal lehet kisziirni a korabban
nem korismézett DM-t, prognosztikai szempontbdl viszont a leghasznosabb
informaciokat a 2 o6ras vércukor adja. A DM diagnézisihot két egymast kovetd
mérésnek meg kell haladnia a diagnosztikus hatdrértéket. A HgbA _jol hasznélhato
a vércukorszint rendszeres ellendrzésére, mivel a mérést megel6zé 6-8 hét
atlagos vércukorértékét tiikrozi (ennyi a vorosvértestek atlagos élettartama).
A vércukor-meghatarozas egységesitése érdekében vénas vérbdl ajanlott a
méréseket elvégezni.

4. tablazat. Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) 2006-os, valamint az
Amerikai Diabetes Tarsasag (ADA) 2003/201 | -es és 2012-es diagnosztikus
kritériumainak 6sszehasonlitasa

 Diagnéais/ WHO ADA
vizsgalt paraméter
Diabetes mellitus
HbA, Alkalmazhaté Ajanlott
Ha meghatarozasra keriil 26,5%
26,5% (48 mmol/mol) (48 mmol/mol)
Ajanlott
FPG 27,0 mmol/l (2126 mg/dl) 27,0 mmol/l (2126 mg/dl)
vagy vagy
2hPG 21,1 mmol/l (2200 mg/dI) 21,1 mmol/l (2200 mg/dl)
IGT
FPG <7,0 mmol/l (<126 mg/dl) <7,0 mmol/l (<126 mg/dl)
Nem sziikséges
2hPG 27,8—<I1,I mmol/l Ha meghatarozasra keriil
(2140-<200 mg/dI) 7,8-11,0 mmol/l (140198 mg/dI)
IFG
FPG 6,1-6,9 mmol/l 5,6-6,9 mmol/l
(110-125 mg/dl) (100-125 mg/d)
2hPG Ha meghatarozasra keriil |-
<7,8 mmol/l (<140 mg/dl)

FPG=¢éhgyomri vércukorszint (fasting plasma glucose), IFG=csokkent gliikoztolerancia, (impaired fasting glu-
cose), HbA, =glikozillt hemoglobin A , IGT=kirosodott glilkoztolerancia (impaired glucose toleranc), 2hPG=2
oras terheléses vércukorérték.
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2. abra. Az FPG és a 2 6ras OGTT vizsgalataval eltérd betegpopulacioknal lehet
kisz(irni a tlinetmentes DM-t. || éves utankovetés alatt a 2 6ras OGTT-érték
bizonyult a mortalitas legjobb prediktoranak

Osszmortalitas
FR 1,73 (1,5-2,1)

WHO
kritériumok
2hPG
(n=473)

Osszmortalitds
FR 1,21 (1,0-1,4)
2hPG=2 6ras OGTT-érték, ADA=Amerikai Diabetes Tarsasag (American Diabetes Association), FPG=¢éhgyomri
vércukorérték, FR=szivfrekvencia, WHO=Egészségiigyi Vilagszervezet (World Heart Association).

Magasfoku diabétesz-kockazattal rendelkezé betegek sziirése

A populaciot harom kiilonbozé csoportra kell elkiiloniteni (a) az atlagpopulacioba
tartozd emberek, (b) a hajlamosité tényezSkkel rendelkezdk (pl. elhizottak, magas
vérnyomasosak, vagy akiknél a csaladi anamnézisben elSfordult DM) és a (c) kialakult
kardiovaszkularis betegségben (CVD) szenveddk. Az atlagpopulacioban, illetve a
hajlamositd tényezdkkel rendelkezéknél a sziirdvizsgalat keretén beliil elséként a
diabétesz kockazati szintjének besorolasat indokolt elkésziteni, majd a magas kockazati
értékeket mutatd betegeknél OGTT-t vagy HgbA - és FPG-meghatirozist kell
végezni. A manifeszt CVD-ben szenveddoknél nem sziikséges elkésziteni a diabétesz
kockézati besorolésat, azonban indokolt OGTT-t végezni, haa HgbA, - ésivagy a FPG-
értékek nem egyértelmiien diagnosztikusak, mivel ezeknél a betegeknél gyakran all
fenn DM, amelyet csak a az OGTT 2 oras vércukor értéke mutat meg.

Szamos DM kockazati besorolast fejlesztettek ki. Legtobbijiik jol hasznalhato,
ezért nincs jelentSsége, hogy a kockazatfelmérés melyik alapjan torténik.
Eurdpaban a FINnish Diabetes RiIsk SCore (FINDRISC, 3. dbra) alkalmazasa
terjedt el a legszélesebb korben.

Az atlagpopulacioban a nék kardiovaszkularis rizikoja alacsonyabb a férfiakénal, a
diabéteszes nék kardiovaszkularis rizikoja azonban magasabb, mint a diabéteszes
férfiaké. Ennek oka maig ismeretlen.
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3. abra. A FINnish Diabetes Rlsk SCore (FINDRISC) segitségével elvégezhetd a
2-es tipust diabétesz 10 éven belili kialakuldsanak kockazatbecslése felndtteknél.
(Elérhetd a www.diabetes.filenglish webcimen).

Kérdéiv a 2-es tipusu diabétesz kialakulasanak kockazatbecsléséhez
Karikazza be a megfelel6 értékeket és adja 6ssze a pontjait!

1. Eletkor

0 pont 45 évnél fiatalabb
2 pont 45-54 év kozott
3pont 55-64 év kozott
4 pont 64 év folott

2. Testtomegindex, BMI
0pont < 25 ttkg/m?

| pont 25-30 ttkg/m?
3pont > 30 ttkg/m?

3. Derékbdség az also borda alatt mérve
(altalaban a koldok magassagaban)

FERFIAK NOK
0pont <94cm <80 cm
3pont 94-102 cm 80-88 cm
4pont >102cm >88.cm

4. Végez-e On naponta legalabb 30 percnyi
fizikai aktivitast a munkahelyén és/vagy

a szabadidejében (a szokasos napi
tevékenységet is beleértve)?

0pont Igen
2pont Nem

5. Milyen gyakran fogyaszt On zéldséget,
gyiimolcsot vagy magvakat?

0pont Naponta.
I pont  Nem minden nap.

6. Szedett On valaha rendszeresen
vérnyomascsokkentd szert?

0pont Nem

2pont Igen

7. Mértek mar Onnél valaha magas vércukorértéket
(pl. egészségiigyi vizsgalaton, betegség kapcsan,
terhesség alatt)?

0Opont Nem

5pont Igen

8. Kozvetlen csaladtagjainal vagy barmely rokonanal

diagnosztizaltak-e diabéteszt (I-es tipustt vagy

2-es tipusut)?

0pont Nem

3 pont Igen: nagy 2
elséfoka éreimnél (de sajat
fit/lany testvéremnél, gyermekemnel nem)

5pont Igen: sziileimnél, fit/lany testvéremnél,
sajat gyermekemneél)

6sszegzett kockazati pontszam

2-es tipusi diabétesz kialakulasinak
kockazata 10 éven beliil

<7 Alacsony: nagyjabol 100-bdl
| betegnel alakul ki

7-11 Enyhén emelkedett:
nagyjabol 25-bél | betegnel
alakul ki

12-14 Mérsékelt: nagyjabol 6-bol
| betegnél alakul ki:

15-20 Magas: nagyjabol 3-bol
| betegnél alakul ki

>20 Nagyon magas: nagyjabol 2-bél
| betegnél alakul ki

kérdGivet Jaakko Tuomilehto professzor (Helsinki Egyetem, Népegészségiigyi Tanszék) és
r. laana Lindstrém. MFS (Orszégos Népegészséstievi Intézet) dllitotta ssze.indstrém. MFS. National




A T2DM kialakulasanak késleltetése

Az egészségtelen étkezési szokasoknak és a mozgasszegény életmddnak nagy
szerepe van a T2DM kialakulasaban. A mérsékelt fogyast és fokozott fizikai ak-
tivitast jelentd életmodvaltds megeldzi vagy késlelteti a betegség eldrehaladasat
a csokkent gliikoztoleranciaban (IGT) szenvedé magas kockazatl betegeknél
(5. tablazat). Ezért fontos a megfelelé életmod-tanacsadds a T2DM-re magas
kockazattal rendelkezé és a csokkent gliikoztoleranciaban szenvedd betegeknél.

5.tablazat. AT2DM megel6zése életmodvaltassal - a bizonyiték

Tl Terdpia Betegszdm | Utdnkovetés | RRR
(n) (Ev) (%)

Da-Qing Study Diéta 130 6 3l

Kina Testmozgas 141 46
Diétattestmozgas 126 42
Ellenérzés 133

Diabetes Prevention Study | Diéta+fizikai aktivitas 265 32 58

Finnorszag Ellenérzés 257

US Diabetes Prevention Diéta+fizikai aktivitas 1079 2,8 58

Program Outcomes Study Metformin 1073 31

USA Placebo 1082

Indian Diabetes Prevention | Eletméd 133 2,5 29

Program Metformin 133 26

India Eletmod+metformin 129 28
Ellenérzés 136

Japanese trial in men with Diéta+testmozgas 102 356 4 67

IGT - Japan Ellendrzés

Study on lifestyle-intervention | Diéta+fizikai aktivitas 74 3 58

and IGT Maastricht study Ellendrzés 73

Hollandia

European Diabetes Diéta+fizikai aktivitas 51 3,1 55

Prevention Study — Ellendrzés 51

Newcastle, Egyesiilt Kirlysag

Zensharen® Study — Japan Diéta+fizikai aktivitas 330 3 44
Ellendrzés 311

IGT=csokkent gliikoztolerancia (impaired glucose tolerance), RRR=relativ kockazatcsokkenés (relative risk
reduction). *A Zensharen Study-ba IFG-ben szenvedd betegeket vontak be, mig a tobbi vizsgilatban IGT-ben

szenvedd betegek vettek részt.
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4. A kardiovaszkularis sz6védmények kialakulasanak

folyamata

A T2DM-re jellemzd a régota fenndll6 inzulinrezisztencia, a kompenzatorikus
hyperinzulinaemia, a valtozatos mértékben emelkedett vércukorszint, valamint
makrovaszkularis szovédmények kialakuldsa még a diabétesz diagnozisanak
felallitasa el6tt (lasd 4. dbra). A korai glikometabolikus karosodasra utal az in-
zulinérzékenység progressziv csokkenése és a T2DM diagnozisahoz sziikséges
kiszobértéket el nem érd mértékben emelkedett vércukorszint; ezt nevezik
a csokkent gliikoztolerancianak (IGT). Az évek soran ebben az illapotban
atheroszklerotikus plakkok alakulnak ki, amelyek fokozott gyulladasos reakcioval
instabilla valnak, rupturalnak és okkluziv thrombusképzédéshez vezetnek.
A DM-betegek atheromas plakkjaiban tobb lipid halmozodik fel, nagyobb a
gyulladasos hajlamuk és gyakoribb naluk a thrombusképzédés mint a DM-ben
nem szenveddknél.

4. abra. A vércukorhaztartas romlasanak el6rehaladasa és a kardiovaszkularis
betegségek kialakulasa

Diabétesz sulyossaga

Csokkent gliikoztolerancia Frank diabétesz
Inzulinrezisztencia

>< M3j glikoztermelése
Endogén inzulin

Posztpradidlis vércukor

Ehgyomri vércukor

 Mikrovaszkuliris szovédmények
]

Evek—
1dé évtizedek \ Jellemzéen ekkor keriil diagnosztizalasra
a diabétesz




5. Kardiovaszkularis kockazatbecslés

Kardiovaszkularis kockazatfelmérés diabéteszben

Ajanlasok

A DM-betegek kockazati besorolasakor a kiemelten magas vagy ma-
gas kockazattal rendelkezSk besorolasanal figyelembe kell venni az
egyéb rizikofaktorokat és a célszervkarosodas fenndllasat.

Nem javasolt a DM-betegek CVD-kockazati besorolasat az atlagpopu-
lacio szamara kialakitott kockazatfelmérd skalak segitségével végezni.

A DM-betegek kockazati besorolasa elStt meg kell hatarozni a vize-
lettel torténd albuminiirités mértékeét.

Bizonyos magas kockazati DM-betegcsoportokndl megfontolandé a
silent miokardialis iszkémia sziirése.

CVD=kardiovaszkularis betegség, DM=diabetes mellitus.
*Indikacios osztaly.
°Evidenciaszint.

A T2DM-ben szenvedd betegek esetében az albuminuria az egyéb rizikoté-
nyezoktdl fiiggetleniil is kockazati tényezének szamit a varhatoé kardiovaszkularis
eseményeket, szivelégtelenséget és dsszmortalitast tekintve.

A boka/kar index (ABI), a carotis plakk detektalds, a pulzus hullim terjedési
sebesség alapjan meghatarozott ér fali merevség és a kardialis autonom neu-
ropathia fennallasa hasznos prediktiv markerei lehetnek a CV-események kia-
lakulasanak cukorbetegeknél. Felléphet silent miokardialis iszkémia, amelyet
terheléses EKG, miokardialis szcintigrafia vagy terheléses echokardiogrifia segit-
ségével lehet kimutatni. Rizikofaktornak szamit, féként ha angiografiaval igazolt
koronaria stenosissal tarsul. Indokolt lehet a sziirvizsgalata a kifejezetten ma-
gas rizikoval rendelkezé betegeknél, mint példaul a periférias artérias érbetegek
és a proteinuriasok.




6. A kardiovaszkularis betegségek megel6zése
6.1 Eletmod

Eletmédvaltas diabéteszben

Ajanlasok

ony [ sune
A

Minden DM-ben és IGT-ben szenvedd betegnek javasolni kell a ta-
mogatassal torténd dohanyzasrol valo leszokast.

A T2DM prevencidja és a DM gondozisa soran az étkezéssel be-
vitt zsirsavak osszmennyisége <35%-a, a telitett zsirsavaké <I10%-a,
az egyszeresen telitett zsirsavaké pedig >10%-a legyen az Osszener-
giabevitelnek.

AT2DM prevencioja és a DM gondozasa soran a javasolt étkezési rost-
bevitel >40 g/nap (vagy 20 g/1000 kcal/nap).

Tobbféle csokkentett energiatartalmt étrend is javasolhaté a sulyfo-
16sleg leadasara DM-betegeknek.

Nem javasolt a vitaminok és nyomelemek pétlasa a T2DM vagy a CVD
kockazatanak csokkentésére DM-ben.

Heti >150 percnyi mérsékelt intenzitasu vagy intenziv fizikai aktivitas
folytatasa javasolt a T2DM megel6zésére vagy gondozasaban, illetve a
CVD megel6zésére DM-ben.

Aerobik torna vagy izomépitd gyakorlatok végzése javasolt a T2DM
megel6zésére és a DM gondozasaban, de a leghatékonyabb a kétféle
testmozgas kombinalasa.

CVD=kardiovaszkularis betegség, DM=diabetes mellitus, IGT=csokkent gliikoztolerancia, T2DM=2-es tipust diabetes
mellitus. *Indikdcios osztly. *Evidenciaszint.

A helyes életmdd (az egészséges étkezés, a fizikai aktivitas és a dohanyzas
abbahagyasa) kulcsszerepet jatszik a T2DM megel6zésében és kezelésében,
beleértve az egyéni célok megvaldsitasat is.

A testsilykontroll vagy legalabb a testsily megdrzése a tulsilyos vagy
mérsékelten elhizott egyéneknél az életmodvaltas legfontosabb tényezdje,
mivel a legtobb T2DM-ben szenvedé eurodpai beteg elhizott. A kérosan elhizott
egyéneknél gyomorsziikité mitéttel érhetd el tartos stlycsokkenés, amellyel
csokken a T2DM kialakulasanak aranya és a mortalitas is.
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Az étrendi eldirasok ma mar kevésbé szigortak mint korabban, elfogadott
tény, hogy szamos diétaminta alkalmazhato. A megfelelé mérték( osszenergia-
bevitel és egy féként gyiimolcsoket, zoldségeket, teljes kidrlésii gabonat és ala-
csony zsirtartalmu fehérjeforrasokat tartalmazé étrend kovetése fontosabb,
mint a fébb tapanyagok pontos részaranyanak meghatirozasa. Javasolt a
sobevitel megszoritasa. Felvetédott, hogy a magas fehérjetartalmu étrend
nem elényosebb a magas szénhidrattartalminal T2DM-ben. Specifikus étren-
di ajanlas a telitett és a transzzsirsavak bevitelének, valamint az alkoholbe-
vitelnek a korlatozasa, a szénhidratfogyasztas ellendrzése és a rostfogyasztas
novelése. Az antioxidansok, mint az E-vitamin, a C-vitamin és a karotin potlasa
rutinszer(ien nem ajanlott. A Mediterran-tipust étrend azért elfogadhat6, mert
ott a zsirbevitelt féként egyszeresen telitett olajok biztositjak. A mérsékelt
alkoholfogyasztas alacsonyabb kardiovaszkularis rizikoval tarsul, mint a teljes
alkoholmegvonas. A T2DM-ben szenvedd betegeknél a napi 4 csészénél
tobb kavé fogyasztasa alacsonyabb kardiovaszkularis rizikoval tarsul, a szlirés
nélkiil fogyasztandd, de a fézott kavé emeli az LDL-koleszterin szintjét, ezért
keriilendé.

A fizikai aktivitasnak nagy szerepe van a T2DM kialakulasanak megelézésében
IGT-ben szenved6 betegeknél, valamint a magas vércukorszint és az ahhoz tar-
sulé kardiovaszkularis komplikaciok szempontjabdl is fontos. A rendszeres test-
mozgasnak nagy szerepe van az elért eldnyok folyamatos fenntartasaban. Az
aerobik és az izomépitd gyakorlatok egyiittesen kedvezébb hatast gyakorolnak a
HgbA, -érték alakuldsara, mint kiilon-kiilon. A fizikai aktivitas csokkentia HgbA,_
értékét, az étrendi eldirasok betartasaval egyiitt pedig még hatékonyabban
miikodik.

A dohanyzas fokozza a T2DM és a CVD kialakulasanak, valamint a korai ha-
lalozasnak a kockazatit. A DM-ben szenvedd aktiv dohdnyos betegeknek
javasolni kell a farmakologiai modszerekkel timogatott szervezett dohanyzasrol
leszoktatd programokon valo részvételt. A betegeket részletes tanacsokkal kell
ellatni az ,,5 A” megkozelitési stratégianak megfeleléen (6. tabldzat).




6. tablazat. Az,,5 A” megkozelitési stratégia a dohanyzasrol valé leszokasban

A-ASK: KERDEZZ! Minden a!kalqmmal rendszeresen meg kell kérdezni a betegtdl,
hogy dohanyzik-e.

A-ADVISE: TaNAcsoL)! Egyértelmien 6sztonozni kell minden dohanyost a leszokasra.

A-ASSESS: ERTEKEL! Fel kfell mérni a fiiggdség mértékét és a beteg hajlandésagat a le-
szokasra.

Ki kell valasztani a beteggel egy szamara megfeleld leszokas-tamogatasi

_ - \ modszert, ezen beliil ki kell jeldlni a dohanyzas abbahagyasanak idé-
IR e pontjat, és donteni kell a magatartas-orvoslasi terapia vagy a farma-
koterapias timogatas igénybevételérdl.

A-ARRANGE: ELLENGRizD! | Gondoskodni kell a beteg utankovetésérdl.

6.2 Vércukorkontroll

Vércukorkontroll diabéteszben

Ajanlasok Osztaly”
A vércukorcsokkentést minden esetben betegre szabottan kell vé-

gezni, figyelembe véve a diabétesz fennallasanak idejét, az egyéb C
tarsbetegségeket és a beteg életkorat.

Javasolt a szoros vércukorkontroll egy kozel-normalis HgbA, -érték
(<7,0% vagy <53 mmol/mol) fenntartasaval a TIDM és a T2DM
mikrovaszkularis szévédményeinek megelézésére.

A HgbA, célértékének <7%-nak (53 mmol/mol) kell lennie, hogy
megel6zheto legyen a CVD kialakulasa T1DM-ben és T2DM-ban.
T1DM-ben az optimalis vércukorszint fenntartasahoz az inzulin bazis-

bolus rezsim szerinti alkalmazasa javasolt gyakori vércukorellenérzés
mellett.

T2DM-betegeknél a vesefunkcio vizsgalatt kdvetéen metformin ada-
sa javasolt elsS vonalbeli kezelésként.

lla B

CVD=kardiovaszkularis betegség, DM=diabetes mellitus, HgbA, =glikozildlt hemoglobin A , TIDM=l-es tipusi
diabetes mellitus, T2DM=2-es tipusii diabetes mellitus. *Indikaciés osztaly. *Evidenciaszint.

Glikémias célértékek

Randomizalt klinikai tanulmanyok tamasztjak ald, hogy a szoros vércukorkontroll

csokkenti a DM-mel tarsulé mikrovaszkularis komplikaciok eléfordulasat, illet-

ve kisebb mértékben, de szintén kedvezden befolyasoljak a kardiovaszkularis be-

tegségeket, amelynek eredménye évek mulva lesz szembetiing. Ugy tiinik, hogy a

szoros vércukorkontroll mellett a hatékony vérnyomaskontroll és a lipidcsokkentés
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mar jelentésen rovidebb idé alatt javitja a kardiovaszkularis események eléfordulasi
gyakorisagat. Egy —a CV kimeneteleket vizsgdlé — metaanalizis szerint a HgbA -
érték ~I%-os csokkenéséhez 15%-os relativ kockazatcsokkenéssel tarsul a
nem haldlos kimenetelli MI tekintetében, azonban nem jelent elényt a stroke
eléforduldsat vagy az 6sszmortalitast tekintve. Azokndl a betegeknél, akiknél nem
rég ota allt fenn T2DM, a vizsgalatba tortént randomizacio idején alacsonyabb volt a
kiindulasi HgbA, -értékiik és nem szerepelt az anamnézisiikben CVD, az intenzivebb
vércukorcsokkentés kedvezdbb eredményeket hozott. Ezért javasolt személyre
szabottan alakitani a szoros vércukor-kontrollt, figyelembe véve a beteg életkorat, a
T2DM fennallasanak idejét és CVD el6fordulasat az anamnézisben.

A <7,0% (<53 mmol/mol) HgA -célérték egy dltaldnosan elfogadott hatarérték,
amely alatt csokken a mikrovaszkularis szévédmények kialakulasa. Nincsenek
egyértelmi bizonyitékok egy adott HgA, hatarérték és a makrovaszkularis szo-
védmények kialakulasa kozotti Osszefiiggésre. Konszenzus alapjan a <7,0%
HgA,  tekintendd célértéknek. Idedlis esetben, komorbiditisban nem szenve-
dé fiatal betegeknél mar a betegség korai stadiumaban torekedni kell a szo-
ros vércukorkontrollra. Az FPG-értékének <6,7 mmol/l (<120 mg/dl), a poszt-
prandialis vércukor értékének pedig <9-10 mmol/l (<160-180 mg/dl) kell lennie
egyéni elbirdlas alapjan. A sikeres vércukorcsokkentd terapia mellett fontos a
rendszeres otthoni vércukormérés, féként az inzulinnal kezelt cukorbetegeknél.
Ha kozel-normoglykaemias allapot elérése a cél, az éhomi vércukorértékek mellett
a posztprandialis vércukorértékeket is figyelni kell. Egyes betegeknél — ha révid
ideje all fenn a diabétesz, hosszd a varhato élettartam és nem tarsul jelentésebb
kardiovaszkularis betegség — megfontolandé a szigoribb célértékek tartasa (pl.
HgA,_ 6,0-6,5% kozott [42-48 mmol/l]), amennyiben ez hypoglykaemias epizodok
vagy mas nem kivant hatasok kialakulasa nélkiil elérhetd.

Vércukorcsokkentd szerek

A hyperglykaemia kezelésére hasznalt szereket a 7. tdbldzat tartalmazza. Ezek
a szerek harom csoportba sorolhatok: (a) inzulinszekréciot fokozd szerek,
(b) inzulinérzékenyitk és (c) a gliikoz felszivodasat gatlo szerek. Az oralisan
adhato szerekkel vagy a GLP-I agonistdk subcutan monoterapias alkalmazasaval
altalaban varhatoan 0,5-1,0%-kal csokkenthetd a HgA, értéke. A harmas terapia
— metformin a kovetkezSk koziil két masik szerrel kombinalva: pioglitazon, szul-
fonilurea, inkretin-mimetikumok, meglitinidek vagy a gliikoz felszivodasat gatlo
szerek — dltalaban a betegség progresszidjakor valik sziikségessé.
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7. tablazat. Gyogyszeres kezelési lehet6ségek T2DM-ben

tubulusaiban

“ " Testsulyra | Hypoglykaemi-
Ss?iyrstzeh m::irsnecha- gyakorolt |atokoz (mo- |Megjegyzés
P hatas noterapiaban)
Metformin | Inzulin- Semleges/ Nem Gasztrointesztinalis mellékha-
szenzitizer csokkenti tasok, laktat acidézis, B ,-vita-
min-hidny
Kontraindikaciok: alacsony eGFR,
hipoxia, dehidraltsag.
Szulfonilurea | Inzulinszek- Noveli Igen Allergia
réciot fokozza Hypoglykaemias hajlamot fokozza
Teststlynovekedés
Meglitinid Inzulinszek- Naveli Igen Gyakori adagolas
réciot fokozza Hypoglykaemias hajlamot fokozza
Alfa- Gliikoz- Semleges Nem Gasztrointesztinalis mellék-
glikuronidaz | felszivodast hatasok
gatlo gatolja Gyakori adagolas
Pioglitazon | Inzulin- Néveli Nem Szivelégtelenség, 6déma,
szenzitizer csonttorések, hugyholyagrak (?)
GLP-1 Inzulin- Csokkenti Nem Gasztrointesztinlis mellékhatasok
agonista szekréciot Pancreatitis
fokozza Injekci6 formajaban adhato
DPP4-gitlo | Inzulinszekré- | Semleges Nem Pancreatitis
ciot fokozza
Inzulin Inzulin- Noveli Igen Injekci6 formajaban adhatd
szekréciot Hypoglykaemias hajlamot fokozza
fokozza Testsulynovekedést okoz
SGLT2- Gliikozfelszivo- | Csokkenti Nem Hugyati fert6zés
gatlok dast gatolja
a vese prox.

eGFR=becsiilt glomerularis filtracios rata, GLP-|=gliikagonszerii peptid-1; DPP4-gitlo: dipeptidil-peptidiz-4 enzim
gatlo; SGLT2=natrium-glikoz kotranszporter 2.

TIDM-ben a bazis-bolus kezelésként végzett intenziv vércukorcsokkentés sza-
mit gold standardnak, amelyet tobbszor adott inzulininjekciok formajaban
vagy inzulinpumpa segitségével lehet kivitelezni. T2DM-ben elsé vonalbeli
gyogyszerként a metformin valasztando, féként talstlyos betegeknél. Az intenziv
vércukorcsokkentés TIDM-ben és T2DM-ben egyarant novelheti a hypoglykaemia
eléfordulasat. A hypoglykaemia fokozza a kardialis események és az aritmia el6-
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fordulasanak veszélyét. Figyelmet kell szentelni a hypoglykaemids epizodok
elkeriilésére a személyre szabott vércukor-célértékekre torekvéskor.

6.3 Vérnyomas

Vérnyomascsokkentés diabéteszben

Ajanlasok Osztaly*

A DM-ben és hipertoniaban szenvedé betegeknek az ajanlas szerint
csokkenteni kell a vérnyomasat, amely csokkenti a kardiovaszkularis A
események kialakulasanak kockazatat.

Az ajanlas szerint a DM-ben és hipertoniaban szenvedé betegek
vérnyomasat személyre szabottan kell csékkenteni, a célérték
<140/85 Hgmm.

A vérnyomas-célértéken tartasahoz ajanlott kombinacioban alkalmazni
a vérnyomascsokkentd szereket.

Az ajanlas alapjan a hipertonids DM-betegek kezelésére RAS-gatlo
szert (ACE-gatlot vagy ARB-t) is alkalmazni kell, féként proteinuria
vagy mikroalbuminuria fennéllasa esetén.

Nem javasolt parhuzamosan keétféle RAS-gatlo szert adni a DM-be-
tegeknek.

ACE-I=angiotenzin konvertalé enzimgatlo, ARB=angiotenzinreceptor-blokkolo, DM=diabetes mellitus, RAAS=renin—
angiotenzin-aldoszteron-rendszer.
“Indikacios osztaly. *Evidenciaszint.

A cukorbetegségben szenvedd betegek magas vérnyomasanak kezelésekor a f6 cél a
vérnyomas 140/85 Hgmm-es érték ala csokkentése, amelyhez gyakran kombinacios
kezelésre van sziikség. Bar a DM-betegeknél nagyon fontos a vérnyomas meg-
feleld értéken tartasa, az intenziv vérnyomascsokkentéssel jard kockazatot egyé-
nileg kell mérlegelni. Azoknal a hiperténias nephropathias betegeknél, akiknél
tiinetekkel jaré proteinuria all fenn, még alacsonyabb célérték (a szisztolés érték
<130 Hgmm) elérése a kivanatos. Barmely forgalomban 1évé vérnyomascsokkentd
szer alkalmazhato, azonban az evidenciak alapjan erésen javasolt RAAS-gatlo szert
(ACE-gatl6/ARB) adni a betegnek, féként ha proteinurias. Mivel a DM-betegeknek
altalaban az éjszakai vérnyomasértékei a magasak, nekik lefekvéskor javasolt bevenni
a vérnyomascsokkentdt, illetve idedlis esetben a 24 6ras ambulans vérnyomas-
monitorozas eredménye alapjan kell meghatarozni a gyogyszer szedésének rendjét.
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6.4 Dyslipidaemia

A dyslipidaemia kezelése diabéteszben

Ajanlasok | Osztaly | Szint® |

Az igen magas kockazat( TIDM- és T2DM-betegeknél (pl. do-
kumentdlt CVD, sulyos CKD, egy vagy tobb CV-rizikofaktor és/
vagy célszervkarosodas tarsulisa esetén) az ajanlas szerint statin-
kezeléssel kell az LDL értékét <I,8 mmol/l (<70 mg/dl) alatt tartani,
vagy legalabb 250%-kal csokkenteni a kiindulasi értékhez képest,
abban az esetben, ha a célérték nem érhetd el.

A magas kockazati T2DM-betegeknél (nincs jelen CV-rizikofaktor
és célszervkarosodas) az ajanlas szerint statinkezeléssel kell az LDL-
értékét <2,5 mmol/l (<100 mg/dl) alatt tartani.

Megfontolandé a statinok adasa a CV-események kialakuldsara nézve
magas kockazatu T1DM-betegeknek az LDL-kiindulasi értékétd| fiig-
getlendil.

Mérlegelendé a non-HDL értékének megjeldlése masodlagos cél-
értékkeént: <2,6 mmol/l (<100 mg/dl) az igen magas kockazati DM-
betegeknél és <3,3 mmol/l (<130 mg/dl) a magas kockazatd betegeknél.

Mérlegelendd a statinok dozisanak novelése, mielStt ezetimibbel kom-
binaljuk Sket.

Az ajanlas szerint ne adjunk a HDL-szintjét nSveld gyogyszereket a
CVD megel6zésére T2DM-ban.

CV=kardi kulris, CVD=kardi kuldris betegség, CKD=kronikus veseelégtelenség, DM=diabetes mellitus, HDL-
C=nagy sliriségii lipoprotein, LDL-C=alacsony siiriiségii lipoprotein,TIDM=1-es tipusu diabetes mellitus, T2DM=2-es tipusti
diabetes mellitus.

“Indikacids osztaly. "Evidenciaszint.

A dyslipidaemia major kockazati tényezének szamit a CVD kialakulasa szem-
pontjabol DM-ben. Az inzulin rezisztens formaban jellemzéen magas a triglicerid
és a kis siiriségli LDL-szintje, a HDL-koleszterin értéke pedig alacsony. Az
alacsony HDL-érték 6nmagaban fliggetlen rizikofaktora a CVD-nek, akkor is, ha
az LDL-C értéke nem magas. T2DM-ben a dyslipidaemia stlyossagat valéjaban
jobban jellemzi a nem-HDL-koleszterin érték, mivel az LDL-koleszterin gyakran
a normaltartomanyon beliil marad. Részletes és kovetkezetes adatok dllnak
rendelkezésre a statinok hatékonysagarol a CV-események megelGzésében
T2DM-ben. Minden mmol/l LDL-C-érték csokkenése mellett az 6sszmortalitas
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tekintetében 9%-os csokkenés, a major vaszkularis végpontok incidencidja te-
kintetében pedig 21%-os csokkenés figyelheté meg; ezek az értékek hasonloak a
nem cukorbetegekben tapasztaltakhoz. Az LDL-C érték csokkenésének jotékony
hatdsa mar 2,6 mmol/l értéknél megfigyelhetd. Hasonld kockazatcsokkentés
tapasztalhato TIDM- és T2DM-betegeknél is. DM-betegeknél a HDL-C szint-
jének novelésére korlatozott szaml és gyogyszerbiztonsagi szempontbdl is
aggalyos farmakoterapias lehetdségek allnak rendelkezésre. A HDL-C szint
novelését célzo terapia sarokkove a mai napig az életmodvaltas, lemondas a
dohanyzasrol, a testsulycsokkentés és a magas glikémias index( ételek fo-
gyasztasanak megszoritasa.

6.5 Trombocita-funkcio
Nem indokolt, hogy a DM-ben és CVD-ben szenvedd betegek (magas kockazatu
DM-betegek) a nem DM-betegektdl eltérd kezelést kapjanak, mindkét esetben
javasolt az alacsony doézisban adott aszpirin szekunder prevencioként. Az aszpirin
valosziniileg mérsékelten csokkenti a CV-események kialakuldsanak kockazatat

Vérlemezkegatlé-kezelés diabéteszben

Ajanlasok

ouay [ sune
A

Alacsony CVD kockazati csoportba tartozd6 DM-betegeknek nem
javasolt vérlemezkegatlo-kezelést adni.

A magas kockazati DM-betegeknél megfontolandé primer prevencio-
ként a személyre szabott vérlemezkegatlo-kezelés.

Masodlagos prevenciokeént napi 75-160 mg aszpirin adasa javasolt dia-
béteszben.

P,Y , receptor-gatlé adasa javasolt | éven keresztiil az ACS-ben szen-
vedd DM-betegeknek, illetve a PCl-n atesett betegeknek (a kezelés
hossza a stent tipusatol fiigg). Az ACS miatt PCl-n atesett betegeknél

elényben részesitendd a prasugrel vagy a ticagrelor adasa.

Aszpirin-intolerancia esetén clopidogrel alkalmazasa javasolt a
vérlemezkegitlo-kezeléshez.

ACS=akut koronaria szindréma, CVD=kardiovaszkularis betegség, DM=diabetes mellitus, PCl=perkutan koronaria
intervencio. *Indikacios osztély. °Evidenciaszint.

20



a manifeszt CVD-ben nem szenvedé DM-betegeknél, azonban a rendelkezésre
all6 adatok korlatozott mennyisége miatt nem lehet pontosan felbecsiilni a hatas
mértékét. Emiatt aszpirin adasa nem javasolt ezeknél a betegeknél (alacsony
kockazati DM-betegek).

A clopidogrel elfogadott alternativaja az aszpirinnek azoknal a betegeknél,
akik nem toleraljak az aszpirint vagy tiinetekkel jar¢ periférias érbetegségben
szenvednek. Nincs meggy6zd evidencia arrol, hogy akar a clopidogrel, akar az
Gjabb szerek hatékonyabbak (vagy kevésbé hatékonyak) lennének DM-
betegeknél szemben a nem DM-betegekkel.

6.6 Multifaktorialis megkozelités

A multifaktorialis kockazatkezelés diabéteszben

Ajanlasok

Az IGT-ben vagy DM-ben szenvedd betegeknél a kivizsgalas részeként
kockazatbesorolast kell végezni.

Az IGT-ben vagy DM-ben szenvedd betegeknél ajanlott kardio-
vaszkularis rizikdbecslést végezni a multifaktorias kockazatkezelés
kiindulasi alapjaként.

A CVD-ben szenvedd IGT- vagy DM-betegek kezelése soran szem
eldtt kell tartani a 3. tabldzatban felsorolt terapias célokat.

DM=diabetes mellitus, CVD=kardiovaszkularis betegség, IGT=csokkent gliikoztolerancia.
“Indikécios osztaly.
°Evidenciaszint.

Ahogyan korabban mar hangsilyoztuk, a koros vércukorhaztartas mellett
sziikség van a korai kockazatbecslésre a kisérébetegségek és a kardiovaszkularis
rizikofaktorok feltarasara (lasd 5. fejezet).

A CV-szovédmények teljes kockazata nagymértékben fiigg a rizikofaktorok
halmozédasatdl, a sikeres prevencio zaloga pedig az Gsszes kikiiszobolhetd
kockazati tényezd kiszlirése és kezelése. A terapias célokat a 3. tabldzat tar-
talmazza.
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7. A stabil és az instabil koronariabetegség kezelése
7.1 Az optimalis gyogyszeres kezelés

A stabil és az instabil koszoriér-betegség ellatasa diabéteszben

sy | sune
A

Ajanlasok

A CVD-ben szenvedd betegeknél javasolt a gliikozanyagcsere-zavar
szirése.

Az ACS-ben szenvedé DM-betegeknél béta-blokkolok adasaval csok-
kenthetd a mortalitas és a morbiditas.

A kardiovaszkularis kockazat csokkentésére ACE-gatlo vagy ARB ada-
sa javasolt CAD-ban szenvedé DM-betegeknek.

A kardiovaszkularis kockazat csokkentésére statinok adasa javasolt
CAD-ban szenvedé DM-betegeknek.

A kardiovaszkularis kockazat csokkentésére aszpirin adasa javasolt
CAD-ban szenvedé DM-betegeknek.

ACS-ben szenvedd DM-betegeknek az aszpirin kezelés mellé P,Y -
receptorgatlé adasa is javasolt.

ACS-betegeknél jelentésen magas vércukorértékek mellett (>10
mmol/l vagy >180 mg/dl) az esetlegesen fennallo tarsbetegségek

- lla C
fiiggvényében kijeldlt terapias cél eléréséhez megfontolandé az inzulin
terapia bevezetése.
ACS-ben szenvedé DM-betegeknél megfontolandd a vércukorszint
csokkentése, amelyet tobbféle vércukorcsokkentd-szer alkalmazasaval lla B

lehet elérni.

ACE-|=angiotenzin konvertilé enzimgatld, ACS=akut korondria szindréma, ADP=adenozin-difoszfat, ARB=angio-
tenzinreceptor-blokkold, CAD=koronariabetegség, CVD=kardiovaszkularis betegség, DM=diabetes mellitus.
“Indikacios osztaly.

°Evidenciaszint.

A rendelkezésre allo ismeretek szerint a CV-rizikokezelés hasonld aranyban
hatékony DM- és nem DM-betegeknél. Mivel a DM-betegek rizikdja magasabb
a CV-események bekovetkezését tekintve, az abszolUt haszon is jelentdsen
nagyobb cukorbetegségben, és az egy CV-esemény elkeriiléséhez sziikséges
kezelendd betegek szama (NNT) pedig alacsonyabb ennél a populacional.
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A béta-blolklkolol hatékonyan javitjdk a posztinfarktusos cukorbetegek prog-
nozisat, azaltal, hogy csokkentik az Gjabb infarktus, a hirtelen halal és a kamrai
aritmiak kialakulasanak esélyét. A béta-blokkoloknak negativ metabolikus
hatdsaik lehetnek, ezeket azonban feliilmuljak az elérhetd elénydk.

Az ACE-gatlok vagy ARB-k adasat mar az ACS miatti hospitalizacio idején
meg kell kezdeni és folyamatosan alkalmazni kell azoknal a cukorbetegeknél,
akiknél a bal kamra ejekcios frakcioja <40%, hipertonia vagy kronikus vese-
elégtelenség all fenn, illetve megfontolandé az adasuk minden ST-elevacids
Ml-ben (STEMI) szenvedd betegnek. A két szer kombinalasakor nem kivant
hatdsok léphetnek fel, jotékony hatasuk azonban nem fokozodik, ezért egyiittes
alkalmazasuk nem javasolt.

A statinokrol kimutattak, hogy kifejezetten elényds hatast képesek kifejteni a
CAD-ban szenvedé DM-betegeknél. Részletesebben lasd a 6.4 fejezetben.

Az ivabradin adasa koronariabetegeknél a krénikus stabil angina pectoris ke-
zelésében indokolt, amennyiben a béta-blokkolok kontraindikaltak vagy azokat
nem toleralja a beteg; illetve a béta-blokkolokkal kombinacioban is adhato, ha a
beteg nem valik tiinetmentessé vagy >70/perc a szivfrekvencidja, f6ként ha egy
idében még balkamra-diszfunkcio is fennall.

Az aszpirinnel (75-160 mg) vagy clopidogrellel (6nalléan vagy kombinacioban
alkalmazva) végzett vérlemezke-gatlo terapia csokkenti a stroke, a Ml és a
vaszkularis haldlozas kockazatat, habar DM-betegeknél némiképp kevésbé tii-
nik hatékonynak mint nem DM-betegeknél. A tobbi vérlemezke-gatlo szer —
mint példaul a tienopiridinek (ticlopidin, clopidogrel, prasugrel és a ticagrelor)
— aszpirinnel egyitt adva ACS-betegeknél csokkenti a kardiovaszkularis ese-
mények kialakulasanak kockazatat (lasd a 7.2 fejezetet).

Az akut Ml-ben szenvedd DM-betegeknél jotékony hatasunak tiinik a vér-
cukorszint csokkentése, amennyiben jelentds mértékii hyperglykaemia
(>10 mmol/l vagy >180 mg/dl) all fenn. A sulyos tarsbetegségekben szenve-
déknél indokolt kevésbé szigoru célértékek kitlizésével megkozeliteni a nor-
moglykaemias allapotot, azonban itt is konkrét célértékeket kell meghatarozni.
Gyors vércukorcsokkentést leghatékonyabban infuzié formajaban adott inzu-
linnal lehet elérni (lasd részletesebben a 6.2 fejezetben).
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7.2 Revaszkularizacio
Koronaria revaszkularizacié diabéteszes betegeknél

Ajanlasok

Diabéteszes stabil CAD-betegeknél elényben részesitendd az opti-
malis gyogyszeres kezelés,amennyiben nincsenek kiterjedt iszkémias
1éziok, illetve szignifikans szlikiiletek a bal koronariaban vagy a LAD
proximalis szakaszan.

Diabéteszes tobbér-betegeknél, illetve komplex CAD-betegeknél
(SYNTAX score >22) CABG végzése javasolt, mivel ez a beavatkozas
major kardiovaszkularis események kialakulasa nélkiil javitja a tulélést.

Kevésbé komplex tobbér-betegségben (SYNTAX score £22) szenvedd
diabéteszeseknél revaszkularizacio sziikségessége esetén a tiinetek
csokkentése céljabol a CABG-miitét alternativajaként megfontolando
a PCl végzése.

STEMI-vel jelentkezd diabéteszes betegeknél az ajanlott idéablakon
beliil, a primer PCI elényben részesitendd a fibrinolizissel szemben.

PCl-re keriil6 diabéteszes betegeknél az ajanlott idSablakon belil,
a célér-restenosis elkertilése céljabol BMS helyett DES beiiltetése
javasolt.

A korondria-angiografiat/PCl-t kovetéen a metforminnal kezelt bete-
geknél koriiltekintéen monitorozni kell a vesefunkciot.

Amennyiben egy metforminnal kezelt betegnek romlik a vesefunkcioja
koronaria-angiografiat/PCI-t kévetden, a kezelést 48 oraig javasolt fel-
fiiggeszteni, vagy amig a vesefunkcio visszatér a kiindulasi értékre.

BMS=fémstent (bare-metal stent), CABG=koronaria bypass graft miitét, CAD=koronariabetegség, DES=gyogyszer-
kibocsaté stent (drug-eluting stent), DM=diabetes mellitus, PCl=perkutn koronaria intervencio, LAD=bal artéria
koronaria eliilsé leszallé dga, STEMI=ST-eleviciéval jaré miokardialis infarktus. *Indikaciés osztaly. *Evidenciaszint.

DM-betegeknél a revaszkularizacié soran kiilon nehézséget okoz az epicardialis erek
diffuz atherosclerosisa, PCI-t kovetden a fokozott restenosis hajlam és CABG utana
saphena graft okkl(zi6. Ez a nem DM-betegekéhez viszonyitva magasabb kockazatot
jelent, a hosszu tava mortalitas is magasabb, fiiggetleniil a revaszkularizacios eljaras
tipusatol. A sajatos helyzetektd| eltekintve (bal koronaria f6torzs szikilete, LAD
proximalis stenosisa vagy harom ér betegség karosodott bal kamra funkcioval) a
miokardialis revaszkularizaci6 DM-betegeknél nem javitja a talélést a gyogyszeres
kezeléshez képest. Az ACS-ben szenvedé DM-betegeknél a korai invaziv kezelés
javitia a kimenetelt; a magasabb abszolut kockazat miatt az egy beteg életének
megmentéséhez szikséges NNT szignifikansan alacsonyabb a DM-betegeknél,
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mint a nem DM-betegeknél. A CABG eldnyosebb a PCl-nél elérehaladott CAD-
ban szenvedé DM-betegeknél. A beavatkozas tipusanak kivalasztasa el6tt kotelezé
tajékoztatni a beteget a CABG miitéttel elérheté mortalitasbeli elényrdl és egyénre
szabott kockazatbecslést végezni. Amennyiben PCI elvégzésére keril sor, DES
alkalmazasa javasolt. Az ismert ugyan, hogy a hipoglikemizalé szerek befolyasolhatjak
a koronaria angiografia biztonsagos kivitelezését, csak tgy, mint a revaszkularizacio
korai és kés6i kimenetelét, a miokardialis revaszkularizacio és ezen gyogyszerek
kozott diabéteszben kialakulo interakciokat csak néhany klinikai vizsgalatban
tanulmanyoztak. Semmilyen elfogadhatd tudomanyos bizonyiték nem tamasztja ala
azt a gyakorlatot, hogy a metformin adasat minden betegnél felfiiggesztik 24-48
oraval az angiografia vagy a PCl elvégzése eldtt.

8. A szivelégtelenség kezelése

A szivelégtelenség kezelése diabéteszben
Ajinisok Osuily | Saine |
A béta-blokkolok mellé ACE-gitlo adasa javasolt a mortalitds és a
hospitalizacio csokkentése céljabol szisztolés szivelégtelenségben A
szenvedd T2DM-betegeknél.

Azoknil a szisztolés szivelégtelenségben szenvedé T2DM-betegeknek,
akik egyértelmiien nem tolerdljak az ACE-gatlok mellékhatasait, alter-
nativ kezelésként ARB adasa javasolt.

Az ACE-gatld (vagy ha azt nem tolerdlja a beteg, az ARB) mellé béta-
blokkol6 adasa javasolt a mortalitas és a hospitalizacio csokkentése
céljabol a szisztolés szivelégtelenségben szenvedé T2DM-betegeknél.
MRA adasa javasolt azoknak a betegnek, akinek perzisztal6 tiinetei
vannak (NYHA stadium [I-V.), valamint az ACE-gatloval (ha azt nem
tolerdlja a beteg, ARB-vel) és a béta-blokkoloval végzett kezelés elle-
nére az LVEF <35%, igy csokkenthetd a szivelégtelenség miatt beko-
vetkez6 hospitalizacio és a korai halalozas kockazata.

Megfontolandé az ivabradin adasa azoknal a sinusritmusban 1év6 sziv-
elégtelen, LVEF <40% T2DM-betegeknél, akiknek perzisztalo tiineteik
vannak (NYHA stadium II-V.) és a szivfrekvencigjuk >70/perc az ACE-
gatlo (vagy ARB) és MRA mellé optimélis és toleralhatd dézisban adott
béta-blokkolo kezelés ellenére.

Tiazolidindionokat nem ajanlott adni a szivelégtelen T2DM-betegeknek,
mivel a vizretencio ronthatja vagy provokalhatja a szivelégtelenség tiineteit.

ACE-I=angiotenzin konvertalé enzim gitlo, ARB=angiotenzinreceptor-blokkolo, LVEF=bal kamra ejekcios frakcioja,
MRA=mineralokortikoid-receptor antagonista, NYHA=New York Heart Association, T2DM=2-es tipusti diabetes
mellitus. *Indikaciés osztaly. *Evidenciaszint.
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Harom jelentés neurohormonilis antagonista szer — ACE-gatlo, ARB, béta
blokkolé és mineralokortikoid-receptor antagonista (MRA) — adhaté min-
den betegnek a szisztolés szivelégtelenség gyogyszeres kezelésére, ideértve a
diabéteszes betegeket is. Altaliban diuretikummal kombinaciéban hasznéljak
Sket, hogy csokkentsék a pangast, de ivabradinnal is kombinalhatoak.
Amennyiben ACE-gatlot, ARB-t és/vagy MRA-t kap a beteg, kotelezd ellendrizni
a vesefunkciot és a kaliumszintet, mivel gyakori a nephropathia kialakulasa.

Ha a bal kamrai EF (LVEF) <40%, az ACE-gatld (intolerancia esetén ARB)
mellé béta-blokkolot kell adni minden betegnek. A béta-blokkolok kozil a
kovetkezdk javasoltak: a lassii hatbéanyag leadasi metoprolol-szukcinat, a bi-
soprolol és a carvedilol. Diabéteszes szivelégteleneknél a béta-blokkolok je-
lentds klinikai eldnyei felilmaljak a hypoglykaemia, a dyslipidaemia vagy a
csokkent inzulinérzékenység kialakulasanak kockazatat. Amennyiben ACE-
gatld (intolerancia esetén ARB) és béta-blokkolo kezelés hatasara sem ja-
vulnak a beteg tiinetei és a LVEF <35%, alacsony doézisi MRA adasa indokolt.
A kacsdiuretikumok elényben részesitendék a hyperglykaemia-hajlamot
fokozo tiazid diuretikumokkal szemben. Semmi nem utal arral, hogy a re-
szinkronizacids terapia eltéré hatast valtana ki diabéteszes betegeknél, mint
nem diabéteszeseknél. A DM nem jelent kontraindikaciot szivtranszplantacio
szempontjabol az arra alkalmas betegeknél.
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9. Az aritmiak kezelése

Avritmiakezelés diabéteszben

Ajanlasok

A DM-betegeket javasolt PF-re sziirni, mivel naluk gyakori az el6for-
dulasa, és noveli a morbiditast, valamint a mortalitast.

Amennyiben nincs kontraindikacioja, ordlis antikoagulalast javasolt vé-
gezni K-vitamin-antagonistaval vagy NOAC-kal (pl. dabigatrannal, riva-
roxabannal vagy apixabannal) a pitvarfibrillacioban (paroxizmalis vagy
perzisztald) szenvedé DM-betegeknél.

Pitvarfibrillalo diabéteszes betegeknél az antitrombotikus terapia indi-
kalasakor figyelembe kell venni a beteg vérzési kockazatat (vagyis a
HAS-BLED pontszamot).

DM-betegeknél ajanlott sziirni a hirtelen szivhalal rizikotényezdire.

Implantalhaté kardioverter defibrillatorok beiiltetése javasolt diabé-
teszben ha ischaemids cardiomyopathidja van a betegnek és az LVEF
<35%, illetve kamrafibrillacié vagy tartos kamrai tachycardiat koveté
reszuszCitacio utan.

Béta-blokkol6 adasa javasolt a szivelégtelen diabéteszes betegeknek
akut miokardidlis infarktust kvetden a hirtelen szivhaldl megel6zése
céljabol.

PF=pitvarfibrillicio, DM=diabetes mellitus, LVEF: bal kamrai ejekcios frakcio, NOAC=Uj oralis antikoagulans.
“Indikacios osztaly. "Evidenciaszint.

9.1 Pitvarfibrillacio

Gyakori a cukorbetegség a pitvarfibrilldlo betegeknél, mindkét allapot kiala-
kulasahoz hasonlé tényezdk, hipertonia, atherosclerosis és elhizas vezetnek.
Egyelére még nem bizonyitott, hogy a DM 6nallé rizikofaktora lenne a PF-
nek. Bizonyos T2DM-ben szenvedd betegcsoportoknal javasolt a PF szlirése,
ha paroxizmalis vagy permanens PF gyanuja meril fel a pulzus tapintasaval,
rutin 12-elvezetéses EKG-val vagy Holter-vizsgalattal. A pitvarfibrillal6 DM-
betegeknél magas a thromboembdlias szovédmények kockazata, ezért naluk
a K-vitamin-antagonistakkal (VKA) vagy valamelyik (j oralis antikoagulanssal
(dabigatran, rivaroxaban vagy apixaban) ezek ellen védelmet kell biztositani.
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9.2 Hirtelen szivhalal

A hirtelen szivhalal az egyik vezetd haldlok a DM-betegeknél. Bar a hirtelen szivhalal
egyes rizikotényezdi kifejezetten a diabéteszhez kéthetSek (pl. mikrovaszkularis
betegség, hypoglykaemia és az autondm neuropathia), a hangsulyt a DM, az
atherosclerosis és a koronariabetegség primer prevencidjanak, illetve ezen gya-
kori allapotok kapcsan kialakuld kardiovaszkularis szovédmények szekunder
prevencidjanak fontossagara kell helyezni.

10. A periférias ereket érint6 és a cerebrovaszkularis
betegségek kezelése

A periférias artérias betegség kezelése diabéteszben

Ajanlasok

ousa [ sune
C

A DM-betegeket évente javasolt sziirni PAD-re, illetve megmérni a
boka-kar indextiket a LEAD diagnosztizalasahoz.

Minden dohanyos PAD-ben szenvedd diabéteszes betegnek javasolni
kell a leszokast.

A PAD-ben szenvedé diabéteszes betegeknél javasolt az LDL-értékét
<1,8 mmol/l (<70 mg/dl) ala vinni vagy legalabb 250%-kal csokkenteni,
ha a kivant célérték nem érhetd el.

A PAD-ben szenvedé diabéteszes betegeknél javasolt a vérnyomasér-
tékét <140/85 Hgmm ala csokkenteni.

A tiinetekkel rendelkez6, PAD-ben szenvedd diabéteszes betegeknek
kontraindikaciok nélkiil javasolt a vérlemezke-gatlo kezelés végzése.

DM=diabetes mellitus, LDL-C=alacsony siir(iség(i lipoprotein, LEAD=als6 végtagi artérias betegség, PAD=periféris
artérias betegség. °Indikacids osztily. *Evidenciaszint.

A periférias artérias érbetegségben atheroscleroticus léziok figyelhetéek
meg az arteria carotis externaban, az arteria vertebralisban, a felsé és alsé
végtagok artéridiban, illetve a mezenterialis és renalis artéridkban. Bar a hasi
aortaaneurysma gyakori DM-betegeknél, a PAD jelenleg érvényes definicidjaban
nem szerepel. S6t, a hasi aortaaneurysma diagnosztizalasa és kezelése is a
diabétesz fennallasatol vagy hianyatdl fiiggetlenl torténik.
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10.1 Periférias artérias betegség

Diabéteszes betegeknél évente el kellene végezni a PAD atfogé sziirését a kii-
16nb6z6 lokalizacioju ereken (lasd 8. és 9. tablazat).

Diabéteszeseknél az also végtagi artérias betegségek (LEAD) megelzése élet-
modvaltassal (az elhizasnak, dohanyzasnak és mozgasszegény életmddnak ci-
mezve) és a rizikofaktorok (hyperglykaemia, hyperlipidaemia, hipertonia) ke-
zelésével valosithatd meg. Ha a konzervativ terapia nem segit, megfontolandd
a revaszkularizacio végzése. Az aortdban, illetve az iliacalis artéridkban lévé
1éziok miatt kialakult, a mindennapi tevékenységet korlatozdé mértékil clau-
dicatio esetén az elsként valasztando eljaras a revaszkularizacio, amellyel
parhuzamosan végzend§ a rizikofaktorok kezelése. Az intermittalé claudicatio
kezelésének algoritmusat az 5. dbra mutatja.

A kritikus végtagiszkémiara (CLI) jellemz6 a nyugalmi iszkémias fajdalom,
valamint — az akutan kialakulo végtagi iszkémiatol elkiilonitheté — kronikus
okkluziv artérias betegség talajan kialakuld iszkémias 1ézi6 vagy gangréna. A CLI
kezelésének algoritmusat a 6. dbra mutatja.

artérias betegségre utal6 jelek

Csaladi anamnézisben CVD eléfordulésa.

Anginara utalé tiinetek.

Barmilyen panasz séta kdzben, pl. kimeriilés, sajgo fajdalom, gorcs, fajdalomeérzés a fartajékon,
a combban, a ldbikradban vagy a labfejben, féként ha a tiinetek nyugalomban gyorsan
enyhiilnek.

Barmilyen, figgSleges vagy fekvé helyzetben jelentkezd nyugalmi fajdalom a labszarban vagy
a labfejben.

Nehezen gyogyuld seb a végtagokon.

Terhelésre jelentkezd fajdalom a felsé végtagokban, f6ként ha szédiiléssel vagy vertigoval tarsul.

Barmilyen dtmenetileg jelentkezé neuroldgiai tiinet.

Hirtelen kialakult hipertonia, rezisztens hiperténia (amelynek oka lehet a renalis artériak
sziikiilete) vagy veseelégtelenség az anamnézisben.

Szokatlan vagy étkezést kovetden fellépd hasi fajdalom, fékeént ha osszefiigg az étkezéssel
vagy fogyassal tarsul.

Erektilis diszfunkcio.
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* Vérnyomasmérés mindkét karon, a két kar kozotti kiilonbség feljegyzése.

* Hallgatozas és tapintds a carotis és a nyaki régiok folott

* Pulzus tapintasa mindkeét karon, sziikség esetén Allen-teszt kivitelezése.
A kezeket alaposan meg kell figyelni!

* A has feliletes és mély betapintasa, hallgatozas a has felett, a lagyéktajon és az iliacalis
régioban.

* Hallgatézas a femoralis artériak folott.

* A femoralis, a poplitealis, a dorsalis pedis és a tibialis posterior artériak kitapintasa.

* A bdr szinének, hémérsékletének és integritisanak megtekintése a labfejeken.
Fekeélyek dokumentalasa.

* Az egyéb, LEAD-ra utalé tiineteket (megritkult szérzet a vadlin, elvaltozasok a bérén) is
fel kell jegyezni.

* LEAD-ra utal a <0,9 boka/kar index (a tibialis vagy a dorsalis pedis szintjében
mért szisztolés vérnyomasérték és a brachialis szintjében mért szisztolés érték hanyadosa).

LEAD=als¢ végtagi artérias betegség.
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5. abra. Az intermittal6 claudicatio kezelésének algoritmusa

Az intermittalé claudicatio kezelése

l

| Léziok feltérképezése |

l

| Endovaszkularis terapia végezhet6? |

Nem

Endovaszkularis terapia |

| Bypass-mitét

CV=kardiovaszkularis.
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6. abra. A kritikus végtagiszkémia kezelésének algoritmusa

A kritikus végtagiszkémia kezelése

Nyugalmi fajdalom Iszkémids lézio, gangréna

Fajdalomcsillapitas (morfin) Fajdalomcsillapitas (morfin),
sebellatas, infekcio kezelése (antibiotikumok)

Slirg8s revaszkularizacio

Elvégez- / \
heté Nem

végezhetd

Endovaszkularis revaszkularizacio l

Technikai hiba, endovaszkularis
revaszkularizacié nem végezhetd

Sebészi revaszkularizacio

se.eljo op-aJ

(1zs9gas A3eA sLigjmjzseopud)

Hemodinamikai paramé-
terek noninvaziv felmérése l

Kedvezé Kedvez6tlen
CVD rizikéfaktorok kezelése, CVD rizikéfaktorok kezelése,
debridement, gyogycipd viselése fajdalomesillapitas (morfin), — e———
(leveszi a terhelést az érintett részrol), sebellatas
surveillance l

Prosztaglandinok adasa, megfontolandé a génterapia vagy -
Gssejtterapiatgerincvel-stimulacio, valamint megfontolandd Amputdcio,
a génterapias/Ossejtterapids vizsgalatokban vald részvétel rehabilitacio

l )

Sikertelen

CVD=kardiovaszkularis betegség
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10.2 Carotis-betegség

A diabétesz az iszkémias stroke 6nallo rizikofaktora, amelynek incidenciaja 2,5-
3,5-szer magasabb, mint a diabéteszben nem szenveddknél. Jelen zsebkonyvben
a stroke és a TIA (tranziens ischaemids attak) prevencioja csak a carotisbe-
tegséggel Osszefliggésben keril megtargyalasra. Bar a diabétesz fennallasa noveli
a carotisbetegség kialakulasanak kockazatat, annak diagnosztikaja és terapidja
nem tér el az egyébként megszokottdl.

Carotisstenosisos betegeknél gyakran hallhato zoreja carotisok folott, a stenosis
— annak sllyossagatdl fliggetlenil — mégis sok esetben tiinetmentes marad. TIA
vagy stroke tiineteivel jelentkezd betegeknél kotelezd siirgés duplex ultrahang,
CT-angiografias és MRI-vizsgalatot végezni az agyi és a szupraaortikus erek alla-
potanak felmérésére. A kezelés a beteg tiineteitdl, a léziok sulyossagatol, az
5 éves taléléstdl és a revaszkularizacios eljaras kimenetelétd| fiigg. A kezelési
algoritmust a 7. dbra mutatja.
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7. abra. Az extracranialis carotisbetegség kezelésének algoritmusa

| Jelentkeztek-e az elmult 6

Nem

A carotisbetegség kivizsgalasa
képalkoto eljarasokkal,
duplex UH, CTA és/vagy MRA

|

/

Kedvezd anatomiai viszonyok

BMT

Megfontolando
a revaszkularizacié®
(+BMT)

Carotis- Carotis- Carotisocclusio

stenosis stenosis teljes/majdnem
<60% 60-99% teljes
Varhato élettartam >5 év? BMT

34



onapban stroke/TIA tiinetei? |

N‘

A carotisbetegség kivizsgalasa
képalkoto eljarasokkal, duplex

UH, CTA és/vagy MRA
Carotis- Carotis- Carotis-
stenosis stenosis stenosis
<50% 50-69% 70-99%
BMT Megfontolandé a revasz- Revaszkularizacié
kularizacio®(+BMT) javasolt® (+BMT)
*A tiinetekkel jar6 carotisbetegség kezelésérdl a lehetd legh abb donteni kell (a tiinetek jelentkezését kovetd

14 napon beliil).
*Multidiszciplinaris konzulticié neurolégus szakemberek részvételével.

BMT=gyogyszeres kezelés (best medical therapy), CTA=computer tomografia angiografia, MRA=magneses
rezonancia angiografia TIA=tranziens ischaemias attak.
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1. A szem és a vese mikrovaszkularis elvaltozasainak
kezelése
A mikrovaszkularis betegségek kezelése diabéteszben

Ajanlasok Osztaly*

T2DM-betegeknél évente javasolt elvégezni a retinopathia sz(irését. lla

Rapidan progredialé retinopathia fennallasa esetén multifaktoridlis meg-
kozelitésben javasolt végezni a terapiat.

A diabéteszes retinopathia primer prevenciojaként a HgbA, értékét
<7% alatt, a vérnyomasértékét pedig <140/85 Hgmm alatt javasolt
tartani.

Lipidesokkentés javasolt a retinopathia progresszidjanak megakada-
lyozasa, valamint a lézeres kezelés és a vitrektomia szilkségességének
elkeriilése végett.

Panretinalis lézerfotokoagulacio javasolt a proliferativ diabéteszes reti-
nopathia kezelésére.

Klinikailag szignifikans mérték{i maculaddéma esetén megfontolandé a
,grid” (fokalis racsmintazatu) lézerfotokoagulacio végzése.

Latasromlas és a foveat is érint6 klinikailag szignifikans mértéki macu-

ang a 2o e crce aq lla B
la-6déma esetén megfontolandé az intravitredlis anti-VEGF terapia.

HbA, =glikozilalt haemoglobin Alc, T2DM=2-es tipus( diabetes mellitus, VEGF=vaszkularis endothelialis novekedési
faktor.

*Indikacios osztaly.

®Evidenciaszint

A diabétesz jelentds rizikotényezének szamit a renalis és a CV-végpontok tekin-
tetében egyarant, illetve a vesekarosodas — amely a vizelettel torténd fokozott
albumin-vesztéssel és/vagy csokkent GFR-rel jar — énmagaban fliggetlen pre-
diktora a CV-végpontoknak. A vizelettel torténd fokozott albuminvesztés és az
alacsony GFR bizonyos mértékben kezelhetd a vércukorszint és a vérnyomas
csokkentésével.

Diabéteszben a retinopathia a leggyakoribb mikrovaszkularis szévédmény. Bar
az incidencidja lassi csokkenést mutat az intenziv terapias rezsimek bevezetése
ota, a latast veszélyeztetd proliferativ retinopathia a TIDM-betegek 50%-anal, a
latast veszélyezteté maculaodéma pedig a T2DM-betegek 29%-anal alakul ki. A
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rapidan progredialé retinopathia fokozott CV-rizikét jelent, a retinopathia és a
nephropathia egyiittes fennallasa pedig fokozott CV-morbiditast és mortalitast
jelez elére. T2DM-ban a kialakult retinopathia megdupldzza a CV-végpontok
rizikojat.

A multifaktorialis megkozelités a kezelésben segit megeldzni a mikrovaszkularis
és a CV-végpontok kialakulasat, ezaltal hossz( tavon elényos TIDM-ben és
T2DM-ben egyarant.

Kezelés és kezelési célok

Eletmédvaltas. Nincs bizonyiték arra, hogy az életmodvaltisnak dnmagaban
barmilyen szerepe lenne a nephropathia, a neuropathia vagy akar a retinopathia
prevenciojaban.

A vércukor-csolkkentéssel megeldzhetd a mikrovaszkularis és a kardiovasz-
kularis végpontok kialakulasa TIDM-ben és T2DM-ben egyarant.

Mind TIDM-ben, mind pedig T2DM-ben a HgA _javasolt célértéke <7% (<53
mmol/mol). Egy bizonyos mérték folott a normoglykaemias allapot fenntartasa
mar nem képes megallitani a retinopathia progressziojat.

Vérnyomas. A RAAS-blokkolokkal primer prevencioként végzett intenziv
vérnyomascsokkentés megakadalyozza a mikroalbuminuria kialakulasat T2DM-
ben, TIDM-ben azonban nem. A RAAS miikodésére ACE-inhibitorokkal sze-
kunder intervencioként végzett intenziv vérnyomascsokkentés pedig lelassitja
a vesebetegség progressziojat TIDM-ben és megakadalyozta a végstadiumu
veseelégtelenség kialakulasat. T2DM-ben a nagy dozisban adott ramipril egy-
arant megakadalyozza a renalis és a CV-végpontok kialakulasat. Az ARB-k
megakadalyoztdk a mikroalbuminuria proteinuriava térténd progressziojat és a
renalis végpontok kialakulasat, de a CV-halalozast nem befolyasoltak.

A javasolt hatarérték a <140/85 Hgmm, egyéb tarsbetegségek (pl. nephropathia)
fennallasakor azonban még erételjesebb vérnyomascsokkentésre lehet sziikség
(a szisztolés érték <130 Hgmm). A vérnyomas ezen célérték ala csokkentése
nem rontja a retinopathia lefolyasat.
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Lipidcsoldkentés. Nem bizonyitott, hogy a vér lipidszintjének csokkentése
vagy a trombocita-aggregacio gatlasa befolyasolnda a vesebetegség lefolyasat
DM-ben. Nemrégiben kozolték, hogy egy statintezetimib kombinaciojaval
végzett kezelés védelmet nyujtott a kardiovaszkularis események kialakulasa
ellen karosodott vesefunkcioju betegeknél, ideértve a cukorbetegeket is. A
retinopathia kialakulasanak, illetve progresszidjanak lassitasiban nincsenek
egyértelm( lipidcélértékek (koleszterin, triglicerid).

12. Betegkozpontu ellatas

Betegkozpont ellatas diabéteszben

Ajanlasok | Osztaly: | Szint® |

A betegkozpontl ellatds segitségével elésegithetd az egyiittesen
végzett gondozas és dontéshozatal a beteg érdekeit és céljait szem C
eldtt tartva.

Javasolt a betegkdzpontl kognitiv viselkedésterapias modszerek alkal-
mazasa, mert el6segitik a betegek életmodvaltisat és az dngondozas
megvalositasat.

A betegkozpontt kognitiv viselkedésterapias modszerek alkalmazasa
és az egyszer(sitett gyogyszeradagolasi rend egyiittesen javitja a be-
tegek gyogyszerszedési hajlandosagat.

Multidiszciplinaris csapatok altal végzett gondozas, illetve apolok al-
tal vezetett programok segitik a betegek életmodvaltasat és az 6n-
gondozas megvalositasat.

“Indikécios osztaly.
°Evidenciaszint.

Olyan hatékony stratégiakat kell kidolgozni, amelyekkel osztondzhetéek a
betegek a pozitiv irdnyd életmodvaltasra és fejleszthetd az ongondozasi ké-
pességlik. A betegkozpontu ellatds egy multifaktoridlis megkozelitést takar,
amely a beteg érdekeit és céljait tartja szem el6tt, lehetdvé téve a beteg szamara
az életmodvaltast, illetve Osszeegyeztethetd a beteg kulturalis meggyézédésével
és magatartasaval. Az ellatast nydjtoknak figyelembe kell venni az életkori,
az szarmazasbeli és a nemek kozotti kilonbségeket DM-ben és CVD-ben,
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beleértve a beteg életmddjat, a betegség prevalenciajat és megjelenési formajat,
a betegség prevalencidjat és megjelenési formdjat, a kezelésre adott valaszt,
valamint az egyes végpontok alakulasat. A kognitiv viselkedésterapia, amelynek
targya lehet a problémamegoldas, a célok megjelolése, az Gnmonitorozas, a
folyamatos tamogatas nyujtasa, valamint a visszajelzés/pozitiv megerdsités,
amely egyéni vagy csoportos llések formajaban hatékonyan el tudja segiteni
a magatartasbeli valtozast, kiilondsen ha egyszerre tobbféle kezelési stratégiat
is alkalmaznak. Ha egy kognitiv viselkedésterapiaban is jartas multidiszciplinaris
csapat ilyen megkozelitésben dolgozik, a betegeknél nagyobb sikerrel érhetd el
az életmodvaltas és nagyobb sikerrel gondozzak hatékonyan sajat betegségiiket.
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