magyar
nyelvi
kiadas

2023
ESC
Pocket

Guidelines

Klinikai I[ranyelvek
Bizottsaga

DIABETESZ

Irdnyelvek a kardiovaszkularis
betegségek kezeléséhez
diabéteszes betegekben

ESC
Pocket
Guidelines

European Society of Cardiology

Les Templiers - 2035, Route des Colles

CS 80179 Biot

06903 Sophia Antipolis Cedex - France @ E S C
European Society
of Cardiology

Phone: +33 (0)4 92 94 76 00
Email: guidelines®@escardio.org

www.escardio.org/quidelines Download the App



ESC Pocket Guidelines

2023 ESC Iranyelvek a kardiovaszkularis betegségek kezeléséhez
diabéteszes betegekben”

Készitette az Eurdpia Kardioldgus Tarsasag (ESC) kardiovaszkularis betegségek diabéteszes
betegben kezeléséért felelds munkacsoportja.

Elnokok
Nikolaus Marx Massimo Federici
Department of Internal Medicine Department of Systems Medicine
University Hospital RWTH Aachen University of Rome Tor Vergata
Aachen, Germany Rome, Italy

A munkacsoport tagjai:

Katharina Schiitt (munkacsoport-koordinator) (Németorszag), Dirk Miiller-Wieland (munkacsoport-
koordinator) (Németorszag), Ramzi A. Ajjan (Egyesiilt Kirdlysag), Manuel J. Antunes (Portugdlia),
Ruxandra M. Christodorescu (Romania), Carolyn Crawford (Egyestilt Kiralysag), Emanuele Di
Angelantonio (Egyesult Kirdlysag/Olaszorszag), Bjorn Eliasson (Svédorszag), Christine Espinola-
Klein (Németorszag), Laurent Fauchier (Franciaorszag), Martin Halle (Németorszag), William
G. Herrington (Egyesiilt Kirdlysag), Alexandra Kautzky-Willer (Ausztria), Ekaterini Lambrinou
(Ciprus), Maciej Lesiak (Lengyelorszag), Maddalena Lettino (Olaszorszag), Darren K. McGuire
(USA), Wilfried Mullens (Belgium), Bianca Rocca (Olaszorszag), Naveed Sattar (Egyestilt Kirdlysag).

Az ESC szervezeti egységei, amelyek részt vettek a dokumentum
kidolgozasaban:

Tarsasagok: Association of Cardiovascular Nursing & Allied Professions (ACNAP), Association for
Acute CardioVascular Care (ACVC), European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI),
European Association of Preventive Cardiology (EAPC), European Association of Percutaneous
Cardiovascular Interventions (EAPCI), European Heart Rhythm Association (EHRA), Heart Failure
Association (HFA).

Tanacsadé testiiletek: Council for Cardiology Practice, Council on Hypertension.
Munkacsoportok: Aorta and Peripheral Vascular Diseases, Cardiovascular Pharmacotherapy,
Cardiovascular Surgery, Thrombosis.

Betegforum

*A 2023 ESC Iranyelvek diabéteszes betegek kardiovaszkularis betegségeinek bizonyitékokon alapulé kezeléséhez,
2023. julius 11-én felilvizsgalt adaptacidja (European Heart Journal; 2023 — doi: 10.1093/eurheartj/ehad192)




Tartalomjegyzék

Bevezetés

1.1, Atdolgozott koncepciok

1.2. Kozponti abra

A diabétesz diagndzisa
2.1. A diabétesz sziirése

Kardiovaszkularis rizikdbecslés Il-es tipust diabéteszes betegekben.........c

3.1. A kardiovaszkularis kockazat felmérése ll-es tipust diabéteszben

3.1.1. SCORE2-Diabetes: a 10 éves kardiovaszkularis megbetegedés
kockazatbecslése

O WV N o U

. Akardiovaszkularis rizikd csokkentése diabéteszes betegekben:
célok és kezelések

41. Eletstilus és diabétesz

4.2. Glikémias célok

4.3. Az ateroszklerotikus kardiovaszkularis megbetegedések (ASCVD)

rizikéjanak csokkentése diebéteszben gliikozszintcsokkentd gyogyszerekkel. 16

44. Magas vérnyomas és diabétesz

21

22

4.5. Lipidek és diabétesz
4.6. Antitrombotikus terapia és diabétesz

24

4.7. Multifaktoridlis megkozelités a diabétesz kockazati tényezdi kezelésében.......

Koszortér-betegségek kezelése diabéteszben
5.1. Kronikus koronariaszindrémak és diabétesz

27
28
28

5.1.1. Revaszkularizacio

5.2. Akut koronariaszindroma és diabétes:

. Szivelégtelenség és diabétesz

6.1. Definicié és patofiziolégia

28
30
30
30
32

6.2. Epidemioldgia és progndzis

6.3. Szlirés és diagndzis

32

6.4. Szivelégtelenség kezelése diabéteszes betegeknél

6.4.1. Csokkentett ejekcids frakcioju szivelégtelenség kezelése

6.4.2. Mérsékelten csokkent ejekcios frakcidju szivelégtelenség kezelése........

35
35
38




. Gyakorlati tmutato

. Nemek kozti kiilénbségek

6.4.3. Megtartott ejekcios frakcidju szivelégtelenség kezelése

6.5. Gliikozesokkentd szerek biztonsagi profilja szivelégtelen és

38

39

diabéteszes betegeknél

Aritmiak: pitvarfibrillacio, kamrai ritmuszavarok, hirtelen szivhalal és diabétesz...

7. Pitvarfibrillacié és diabétesz

42
42

7.2. Kamrai ritmuszavarok, hirtelen szivhaldl veszélye és diabétesz.............

Krénikus vesebetegség és diabétesz

8.1. A kronikus vesebetegség definicidi, stadiumok és SzIrés.........nnce

8.2. Kronikus vese- és kardiovaszkularis betegségek kockazatanak kezelése

diabéteszes és kronikus veseelégtelenségben szenvedd betegekben...............

8.2.1. StatinalapU terapia

45
45
45

46
47

8.2.2. ACE-gatlok vagy ARB-k

47

47

8.2.3. SGLT2-gatlok
8.2.4. Nem szteroid mineralokortikoidreceptor-antagonistak

8.3. Vérnyomas- és glikémias kontroll diabéteszes és kronikus vesebeteg
pacienseknél

8.4. Az antitrombotikus terapia és az invaziv stratégiak szerepe ASCVD

esetén diabéteszes és CKD-s pacienseknél

Az aortabetegségek, a periférids artérias érbetegségek és a diabétesz..........

9.1. A diabétesz hatdsa a periférias ateroszklerdzisra

48

48

49
51
51

9.2. Diabétesz és aortaaneurizma

53

. |-es tipust diabétesz és kardiovaszkularis megbetegedések
10.1. A kardiovaszkularis kockazat értékelése I-es tipusu diabéteszben..............

10.2. A kardiovaszkularis kockazat kezelése |-es tipust diabéteszben

10.3. Glukézesokkentd szerek —az inzulinon tul — |-es tipust diabéteszben...........

10.4. Vesevédelem I-es tipusu diabéteszben

55
55
55
56
56

. Személykézpontd ellatas

57

57

58




1. Bevezetés

Az Eurépai Kardioldgiai Tarsasag (ESC) nemrégiben befejezte a meglévé orvosi
bizonyitékok atfogd fellilvizsgdlatdt a kardiovaszkularis megbetegedések (CVD)
kapcsan diabéteszes betegekben. A javaslatok osztalyozasat és az evidenciaszinteket
az 1. ésa 2. tablazatban lathatd definiciok szerint értékelték és pontoztak.

Ez a rovid referenciafiizet 6sszefoglalja a klinikai szempontbdl fontos informaciokat,
amely a teljes ajanlas kivonataként szolgal. A tovabbi részletekért, kérjik, tekintse
meg a kozzétett teljes ajanlast a www.escardio.org/guidelines oldalon.

A cukorbetegségben szenvedd betegek a CVD manifesztacidinak kialakulasa
tekintetében — mint a koszoruér-betegségek (CAD), a szivelégtelenség (HF), a
pitvarfibrillacié (AF) és a stroke, valamint az aorta és a periférias artérids betegségek
— megndvekedett kockdzatnak vannak kitéve. Emellett a diabétesz f& kockazati
tényezd a kronikus vesebetegség (CKD) kialakuldsaban, ami 6nmagaban is a
kardiovaszkularis betegségek kialakuldsaval hozhato Gsszefiiggésbe. A diabétesz ezen
kardiorendlis tarsbetegségekkel valé kombinacidja nemcsak a sziv- és érrendszeri
események kockazatat néveli, hanem a kardiovaszkularis és az Osszhaldlozast is.
Az aktudlis ESC-ajanlasok a kardiovaszkularis betegségek kezelésérd| diabéteszes
betegekben a CVD megnyilvanulasainak megelézésében és kezelésében nydjtanak
segitséget a cukorbetegségben szenvedd betegeknél. Az elmdilt évtizedben napvilagot
latott tdbb kiilénbdz6 atfogd, kardiovaszkularis eredményeket dsszefoglalé vizsgalat
(CVOT-k), amelyek magas CV rizikdju, diabéteszes betegekben alkalmaztak Uj tipusu
glikdzesokkentd szereket, mint példaul natrium-glikéz-kotranszporter-gatidkat
(SGLT?2), a gliikagonszer(i peptid-1 receptor agonistakat (GLP-1-RA), valamint egy
Uj nem szteroid mineralokortikoidreceptor-antagonistat, a finerenont, amelyek
jelentésen bévitették az elérhetd terapids lehetéségeket, ami szamos evidenciaalapt
ajanlast eredményezett ezen betegpopulacio kezelésére.




1.1. Atdolgozott koncepcidk

Kardiovaszkularis kockazat felmérése diabéteszben

Azon betegeknél, akiknél nincs ASCVD vagy stlyos célszervkarosodas, bevezettek egy 0j
T2DM-specifikus kockézati pontszamot (SCORE2-Diabetes).

A CV riziké kategériait T2DM-ben mostantél az ASCVD jelentléte vagy a sulyos
célszervkarosodas vagy 10 éves CVD-kockazatanak alapjan (a SCORE2-Diabetes
pontrendszert hasznalva) hatdrozzak meg.

Ateroszklerotikus kardiovaszkularis kockazat csokkentése
gliikozcsokkentd gyogyszerekkel diabéteszben

Kiilonbéz6 metaanaliziseken alapuléan — beleértve az SGLT2-gatlokat és a GLP-1-RA-
kat vizsgald, kardiovaszkularis végpontu vizsgalatok adatait — a jelenlegi iranymutatasok
konkrét ajanlasokat adnak az ASCVD-ben/stlyos célszervkarosodasban szenveds, illetve
nem szenvedd betegek kezeléséhez.

Szivelégtelenség és cukorbetegség
Részletes ajanlasokat adnak a szivelégtelenség szlirésére és diagnosztizalasara.

A kemény végpont( tanulményok adatain alapulva a jelenlegi iranymutatasok ajanlasokat
nyujtanak a HF kezelésére a bal kamrai ejekcios frakcio teljes spektruméban diabétesszel
vagy anélkiil él6, HF-es betegekben (HFrEF, HFmrEF, HFpEF).

Részletes ajanlasokat adnak a gliikézesokkentd gydgyszerek alkalmazasara HF-es és
diabéteszes betegeknél.

Szivritmuszavarok és cukorbetegség

Tekintettel arra, hogy diabéteszes betegek fiatalabb korban magasabb kamrafrekvenciaval
pitvarfibrillalnak, bevezették az AF lehetdségszer(i sz(irését pulzusméréssel vagy EKG-vel
65 éves kor alatti cukorbetegeknél (killénosen, ha mas kockézati tényezdk is jelen vannak).

Kroénikus vesebetegség és cukorbetegség

Bevezették a CKD-s és diabéteszes betegek CV kockazat kezelésének szentelt szekciot,
amely sz(irési és kezelési szempontokat is tartalmaz.

AF: pitvarfibrillacio; ASCVD: ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegség; CKD: kronikus vesebetegség; CV:
kardiovaszkularis; CVD: kardiovaszkularis betegség; CVOT: kardiovaszkularis kimeneteli vizsgalat; ECG: EKG;
GLP-1-RA: gliikagonszer(i peptid-1 receptor agonista; HF: szivelégtelenség; HFmrEF: mérsékelten csékkent
ejekcios frakcidju szivelégtelenség; HFrEF: szivelégtelenség csokkent ejekcios frakcidval, HFpEF: szivelégtelenség
megtartott ejekcios frakcidval, SCORE2-Diabetes: II-es tipust diabéteszre specifikus pontrendszer a 10 éves
CVD-rizikéra; SGLT2: natrium-glikéz-kotranszporter-2; T2DM: l-es tipust diabetes mellitus

©ESC



1.2. Kézponti abra

Az elsédleges terdpids célok — diabéteszes és ASCVD-s betegekben, illetve
kardiovaszkuldris szovédményekre megnovekedett kockazatl esetekben — a szervek
védelme és a progndzis javitasa.

1. abra: Kardiovaszkularis és vesebetegség kezelése a 2-es tipusu
diabéteszes betegekben: klinikai megkozelités és f6 ajanlasok

Kardiovaszkularis betegségek ll-es tipust diabetes mellitus

ﬁ '
Betegség )
megjelenése

Ertékelés Megerdsitett Megerdsitett Megerdsitett
L CVD és ll-es tipust J
diabetes mellitus J
Il-es tipust diabetes Il-es tipusti diabetes mellitus Il-es tipust diabetes mellitus
Diagnézis mellitus és ASCVD és HF ) és CKD

! ! !

s e

Css s
a kardiovaszkularis rizikét, m|am'ho|-s||;|ta '?c'ot EDM'ES a kardiovaszkularis és
e“i fiiggetleniil a gliikézkontrolltol eshpes]oetegeben veseelégtelenség rizikojat

(HFpEF, HFmrEF, HFrEF)

o emE e TR

Minden emlitett kezelés a gliikézkontrolltél fliggetlendil és
az alapterapia kiegészitéseként egyarant javasolt. )
@Esc

ASCVD: ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegség; CKD: kronikus vesebetegség; CVD: kardiovaszkularis betegség;
GLP-1-RA: glilkagonszer(i peptid-1 receptor agonista; HF: szivelégtelenség; HFmrEF: mérsékelten csokkent ejekcios
frakcioju szivelégtelenség; HFpEF: szivelégtelenség megtartott ejekcios frakcidval; HFrEF: szivelégtelenség csokkent
ejekcios frakcidval; sc.: szubkutan; SGLT2: nétrium-glikoz-kotranszporter-2; T2DM: Il-es tipust diabetes mellitus
*GLP-1-RA-k bizonyitott kardiovaszkularis elénnyel: liraglutid, semaglutid sc., dulaglutid, efpeglenatid.

SGLT2-gatlok bizonyitott kardiovaszkularis elénnyel: empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, sotagliflozin.
“Empagliflozin, dapagliflozin, sotaglifozin HFrEF esetén; empagliflozin, dapagliflozin HFpEF és HFmrEF esetén.
9Canagliflozin, empagliflozin, dapagliflozin.
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2. A diabétesz diagnoézisa
Az abnormdlis gliikézanyagesere két klinikai kategoridra van osztva: diabétesz és
prediabétesz, amelyek biokémiai fogalmak (3. tablazat, 2. dbra).

3. tablazat: Biokémiai diagnosztikus kritériumok diabéteszre és
prediabéteszre a WHO és az ADA alapja

WHO-kritériumok (2011,  ASA-kritériumok (2021)
Diagnosztikus 2019)

jelzék
Diabétesz

FPG >7,0 mmol/l (2126 mg/dl)

2hPG (OGTT) 211,1 mmol/l (2200 mg/dl)

HbA,_ 26,5% (248 mmol/mol)

RPG 211,1 mmol/l (2200 mg/dl)
Prediabétesz

FPG 6,1-6,9 mmol/l (100125 mg/dl)  5,6-6,9 mmol/l
(110125 mg/dl) (100-125 mg/di)

2hPG (OGTT)  78-11,0 mmol/l (140-199 mg/dl)

HbA, 6,0-6,4% 5,7-6,4%
(42-47 mmol/mol) (39-47 mmol/mol)

ADA: Amerikai Diabetes Tarsasdg; 2hPG: 2 6rds plazmaglikoz; FPG: éhomi plazmaglikoz; HbA, : glikalt hemoglobin;
RPG: random plazmaglitkéz; OGTT: terheléses vércukorvizsgalat (oral glucose tolerance test); WHO: Egészségligyi
Vilagszervezet
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2. abra: A diabétesz és prediabétesz diagnozisa

esz és prediabétesz diagndzisa

]

mmol/mol
OGTT (2 h) glikéz 27,8 mmol/l (2140 mg/dl)

1

BIaE&SZ !&aﬁ norm! is gugzmgg izmus) |

Ehomi vércukorérték 27,0 mmol/l (>1 26 mg/dl) vagy Ehomi vércukorérték 5,6-6,9 mmol/l (100-125 mg/dl)
HbA, 248 mmol/mol (26,5%) vagy vagy HbA, 39-47 mmol/mol (5,7-6,4%) vagy
OGTT (2 h) glikéz® 211,17 mmol/l (2200 mg/dl) OGTT (2 h) glukoz 7.8-11,0 mmol/l (140-199 mg/dl)

i «®-

@Esc—
HbA, : glikalt hemoglobin; IGT: csokkent glikéztolerancia; OGTT: terheléses vércukorvizsgdlat (oral glucose
tolerance test)

*Stresszhyperglykaemia kizdrésa (gyakran magas glikoz- és normal HbA, -szinttel nyilvanul meg).

“Tiinetek jelenlétében elegendd egy teszt; tiinetek hidnyaban a diagnézis feldllitdsahoz két kéros értékd teszt sziikséges.
A prediabétesz diagnosztizalasihoz ebben a rendszerben az Amerikai Diabetes Tarsasag kritériumait hasznaljak.

2.1. A diabétesz szlirése

Altalanossagban elfogadott, hogy a magas kockazati csoportba tartozé (tdlstllyal
vagy elhizassal é6) vagy inzulinrezisztencia jeleit mutaté (mint példaul az acan-
thosis nigricans vagy zsirmdj) egyéneknél rendszeresen ellendriztetniink kell a
cukorbetegséget, killdndsen 45 éves kor felett.

Az ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegségben (ASCVD) és/vagy HF-ben és/
vagy AF-ben szenvedd egyéneket — killonosen az akut esemény miatt kérhazba
kerilt személyeket —, tesztelni kell diabétesz szempontjabdl; azokndl, akiknél
stresszhyperglykaemia gyandja meril fel (magas gliikézszint a korhazi felvételkor
normdlis glikalt hemoglobin [HbA, ] mellett), a kérhdzi tavozés utdn is ellendrizni
szikséges a vércukorszintet, lehetéség szerint terheléses vércukorvizsgalattal (oral
glucose tolerance test, OGTT), hogy kizarjuk a tartésan rendellenes gliikdzanyagceserét.
Habar a CVD-ben szenvedd egyéneknél korabban a terheléses vércukorvizsgalatot
(OGTT) javasoltak a diabétesz sziirésére, a teszt gyakorlati megvalositasa és alacsony
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reprodukalhatdsaga korlatozta a széles kord hasznalatat. Fontos kiemelni, hogy az
evidencia arra utal, hogy a HbA, vagy éhomi gliikézszint erdteljesebb prediktorai
az érrendszeri szovédményeknek, mint a 2 éras OGTT, ezért célszer(i ezeket az
egyszerlibb mddszereket alkalmazni az altalanos sziiréshez, kiilonods tekintettel
magas reprodukalhatdsagukra.

Javaslatok a diabétesz diagnoézisahoz
Javaslatok Osztaly  Szint

A diabétesz sz(irése javasolt minden CVD-vel éI6 egyénnél éhomi
vércukorszint- és/vagy HbA, -meghatarozassal®.

Javasolt, hogy a diabétesz diagnézisa a HbA,_és/vagy éhomi plazma-
gliikéz vagy OGTT alapjan térténjen, ha tovabbra is kétség meriil fel.>

CVD: kardiovaszkuldris betegség; HbA, : glikalt hemoglobin; OGTT: terheléses vércukorvizsgalat (oral glucose
tolerance test)

*A kardiovaszkulris betegségekbe beletartoznak az ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegségek, a pitvarfibrillcio
és a szivelégtelenség. *Stresszhyperglykaemia sejthetd emelkedett vércukor- és normalis HbA, -szint esetén.

©ESC

3. Kardiovaszkularis rizikébecslés ll-es tipusu diabéteszes
betegekben

IA ll-es tipusti diabetes mellitusban (T2DM) szenvedd betegek kozétt a CVD
(CAD, stroke, HF, AF, valamint a periférids érbetegségek) kialakuldsanak kockazata
2-4-szeres. Ezenfelul sok CVD-s paciensnél diagnosztizalatlan T2DM van jelen.
Tekintettel arra, hogy a diabétesz és a CVD, kiillénosen fiatalabb korban, jelentds
hatassal van a prognézisra, kiemelten fontos:

+ a CVD-ben szenvedd betegek szlirése a diabéteszre,

* a CVD-riziké megallapitasa diabéteszes egyéneknél,

* a diabéteszes egyének kivizsgdldsa sziv- és érrendszeri, valamint vesebetegségek
szempontjabol.

3.1. A kardiovaszkularis kockazat felmérése ll-es tipusu diabéteszben
Amikor felmérijik a kardiovaszkularis kockazatot a ll-es tipust diabetes mellitusos
egyéneknél, vegylik figyelembe az orvosi és csaladi kortorténetet, tlneteket,
az orvosi vizsgalat eredményeit, laboratériumi és egyéb diagnosztikai tesztek
eredményeit, valamint az ASCVD vagy sulyos célszervkarosodas (TOD) jelenlétét.
Nem all rendelkezésre elegendé megbizhatd bizonyiték arra, hogy a koronariaartéria-
kalcium vagy az intima-media vastagsaganak megitélése segitene atkategorizalnia CV
kockazatot a T2DM-mel él6 emberek esetében.




A stllyos TOD-ot a kévetkezSképpen hataroztak meg:

* Becslt glomerularis filtracids rata (eGFR) <45 ml/perc/1,73 m?, figgetlenl az
albumindriatol, vagy

+ eGFR 45-59 ml/perc/1,73 m? és mikroalbumintria (vizelet albumin-kreatinin
arany [UACR] 30-300 mg/g; A2 fokozat), vagy

* Proteindria (UACR >300 mg/g; A3 fokozat) vagy mikrovaszkularis betegség jelen-
|éte legalabb harom kiilénbézd megnyilvanulasban (példaul mikroalbumindria
[A2 fokozat] plusz retinopathia plusz neuropathia).

4. tablazat: Kardiovaszkularis rizikokategoriak Il-es tipusu diabetes
mellitusban

INETITTINNETLENl T2DM-es betegek, akiknél klinikailag igazolt ASCVD vagy silyos TOD,
CV riziké vagy 10 éves kardiovaszkularis kockazat 220% a SCORE2-Diabetes alapjan.

T2DM-es betegek, akik nem felelnek meg a nagyon magas kockazati
kritériumoknak, és akiknél a 10 éves CVD-riziké 10-t8l 20%-ig terjed a
SCORE2-Diabetes alapjan.
Kézepes CV T2DM-es betegek, akik nem felelnek meg a nagyon magas kockazati
rizik6P kritériumoknak, és akiknél a 10 éves CVD-rizikd 5-té| 10%-ig terjed a
SCORE2-Diabetes alapjan.
Alacsony CV T2DM-es betegek, akik nem felelnek meg a nagyon magas kockazati
riziké Y kritériumoknak, és akiknél a 10 éves CVD-riziké <5% a SCORE2-
Diabetes alapjan.
ASCVD: ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegség; CV: kardiovaszkularis; CVD: kardiovaszkularis betegség;
eGFR: becsiilt glomeruléris filtracios rata; SCORE2-Diabetes: ll-es tipust diabetesre specifikus, 10 éves CVD-riziko-
pontszam; T2DM: ll-es tipust diabetes mellitus; TOD: célszervkarosodas; UACR: vizelet albumin-kreatinin arany
Stlyos TOD meghatérozasa: eGFR <45 ml/perc/1,73 m? fiiggetleniil az albumintriatdl; vagy eGFR 45-59 ml/
perc/1,73 m? és mikroalbumindria (UACR 30-300 mg/g; A2 fokozat); vagy proteinuria (UACR >300 mg/g;
A3 fokozat); vagy mikrovaszkularis betegség jelenléte legalabb harom kiilonb6zé megnyilvanulasban (pl.
mikroalbumindria [A2 fokozat] plusz retinopathia plusz neuropathia).

3.1.1. SCORE2-Diabetes: a 10 éves kardiovaszkularis megbetegedés
kockazatbecslése

©ESC

40 évnél idésebb, T2DM-es betegeknél, akiknél nincs ASCVD vagy stlyos TOD, a
10 éves CVD-kockazat becslése a Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE)2-
Diabetes algoritmus alkalmazasaval ajanlott. Ezekben a betegekben az ASCVD-
rizikofaktorokat egyénileg kell értékelni. A jelenlegi iranyelvek a SCORE2-Diabetes
modell haszndlatat javasoljak, amely kiterjeszti a régidspecifikusan Ujraosztott
eurépai SCORE2 10 éves kockdzati modellt annak érdekében, hogy lehetévé
tegye az alkalmazasat 40—69 éves, ASCVD vagy stlyos TOD nélkili T2DM-es
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egyének esetében, és hogy megbecsilje az egyén 10 éves haldlos vagy nem haldlos
kimenetelli CVD-eseményének rizikojat (szivinfarktus [MI], stroke). A SCORE2-
Diabetes integrdlja az informécidkat a konvenciondlis CVD-rizikofaktorokrél (pl.
életkor, dohanyzas, szisztolés vérnyomas [BP], 6sszkoleszterin és nagy strtiségli
lipoprotein-koleszterin [HDL-C]) a diabéteszspecifikus informaciokkal (pl. életkor
a diabétesz diagndzisakor, HbA, és eGFR). Ez a modell orszdgok szerint négy
kockazati csoportra van osztva (alacsony, kézepes, magas és nagyon magas CVD-
kockdzat), hasonlé metddust haszndlva, mint a SCORE2, valamint a SCORE2
idésebb személyekre vonatkozéd (SCORE2-OP) algoritmusa. Az ESC CVD-riziko-
kalkulaciés applikiciéja magaban foglalja a SCORE2-Diabetest a kockdzatbecslés
megkonnyitésére, valamint az informacioatadasra az egészségiigyi szakemberek és
a ll-es tipust diabéteszes egyének kozétt (Idsd a 2023-as irdnyelveket). A kiilénb6zé
kockazati kategdridk kiiszobértékei a 4. tablazatban és a 3. dbrdn szerepelnek.
Altaldnossagban véve nincs univerzalisan alkalmazhaté kockazati kiiszobérték,
és ezekben az iranyelvekben javasolt kockazati kiiszobértékeket a SCORE2-
Diabetes alkalmazasahoz arra kell hasznalni, hogy segitsék az orvosok és a betegek
dontéshozatalat a kezelés intenzitdsa meghatarozasaban és tovabbi beavatkozasok

3. abra: A kardiovaszkularis riziké kategoriai ll-es tipusu diabetes
mellitusos betegben

- D o
Paciensek ASCVD-vel vagy silyos TOD-dal* )
1 1
lgen
? 5%-t61 <10%-ig
{—‘K Pontozis — SCORE2-Diabetes® )ﬁ
>20% 10%-t6l <20%-ig 5%-tol <I0%-|g

@Esc—

ASCVD: ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegség; CVD: kardiovaszkulris betegség; eGFR: becsiilt glomerularis
filtrécios rata; TOD: célszervkarosodas; UACR: vizelet albumin-kreatinin arany

“Stlyos TOD meghatérozasa: eGFR <45 ml/perc/1,73 m? fiiggetlentil az albumindriatdl; vagy eGFR 45-59 ml/
perc/1,73 m? és mikroalbumindria (UJACR 30-300 mg/g; A2 fokozat); vagy proteintria (UACR >300 mg/g;

A3 fokozat); vagy mikrovaszkularis betegség jelenléte legalabb harom kiilonb6z6 megnyilvanulasban (pl.
mikroalbuminria [A2 fokozat] plusz retinopathia plusz neuropathia).

°A javasolt kiiszébértékek (10 éves CVD-kockdzat) nem definitivek, hanem arra szolgalnak, hogy elSsegitsék a
beteggel valé kozos dontéshozatalt a kezelés intenzitasardl, illetve a tovabbi kezelések meghatarozasardl.

A SCORE2-Diabetes 240 éves betegekre vonatkozik.
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Javaslatok a 2-es tipusu diabéteszes betegek kardiovaszkularis
kockazatanak felmérésére

Javaslatok Osztaly  Szint

Ajanlott a betegek sz(irése stlyos TOD® irdnyaba - -
Ajénlott cukorbetegnél az anamnézis és a ASCVD-re utalé tinetek - -
jelenlétének felmérése

T2DM-es betegeknél, akiknél nincs tiineteket okozéd ASCVD vagy
stlyos TOD?, javasolt a 10 éves CVD-kockazat becslése a SCORE2-
Diabetes® segitségével

©ESC

ASCVD: atheroszklerotikus kardiovaszkularis betegség; eGFR: becsiilt glomerularis filtracios rata; SCORE2-
Diabetes= ll-es tipusti diabétesz specifikus pontrendszer a 10 éves CVD rizikdra, T2DM: ll-es tipust diabetes
mellitus; TOD: célszervkarosodas; UACR: vizelet albumin-kreatinin arany.

*Salyos TOD meghatarozasa: eGFR <45 mL/perc/1,73 m? fiiggetlenil az albuminuriétol; vagy eGFR 45-59
mL/perc/1,73 m? és mikroalbuminuria (UACR 30-300 mg/g; A2 fokozat); vagy proteinuria (UACR >300

mglg; A3 fokozat); vagy mikrovaszkularis betegség jelenléte legalabb harom kilonb6zé megnyilvanulasban [pl.
mikroalbuminuria (A2 fokozat) plusz retinopathia plusz neuropathia].

*SCORE2-Diabetes 240 éves betegekre vonatkozik. A <40 év esetén ASCVD és/vagy stlyos TOD nélkili T2DM-
es betegeknél, az ASCVD kockézati tényezdit egyénileg kell értékelni.

megfontolasiban az ASCVD megel6zése érdekében (pl. lipidszintcsékkentd terapiak
[4.5. fejezet] vagy SGLT2-gatlok és/vagy GLP-1-RA-k [4.3. fejezet]). Azonban a 10

éves riziké-kiiszobértékek csak iranymutatasul szolgalnak, a beteg egyéni llapota
fogja meghatdrozni a kezelést, fliggetlentil a kiiszobértékektdl.

4. A kardiovaszkularis riziké csokkentése diabéteszes
betegekben: célok és kezelések

4.1. Eletstilus és diabétesz

Eletmodbeli valtozasok javasoltak T2DM megelézésére és kezelésére is. A tanacsokat
multifaktorialis megkozelitéssel érdemes megfogalmazni, pacienskdzpontt kommu-
nikacioval, amely figyelembe veszi a paciens egészségi dllapotat és egészségligyi mi-
veltségét.

Javaslatok a testsuly csokkentésére ll-es tipusu diabéteszes egyénekben,
kardiovaszkularis megbetegedéssel vagy anélkiil

Javaslatok Osztaly  Szint
Ajanlott, hogy az elhizassal vagy tlstllyal éI6 egyének

torekedjenek a testsuly csokkentésére és a testmozgas novelésére

annak érdekében, hogy javitsék az anyagcsere-folyamatokat és az

altalanos CVD-kockazati profiljukat.
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Javaslatok a testsuly csokkentésére ll-es tipusu diabéteszes egyénekben,
kardiovaszkuldris megbetegedéssel vagy anélkiil (folytatas)

Javaslatok Osztaly Szint

Fontoléra kell venni a teststlycsokkenést el6segitd glikozszint-
csokkentd gyogyszereket (pl. GLP-1-RA-k) az elhizassal vagy lla
tulstllyal kiizd6 betegeknél a testsily csokkentése érdekében.

Baridtriai m(itét fontoléra vehetd a magas és nagyon magas

kockazat( betegeknél, akiknél a BMI 235 kg/m? (Ila osztaly?),

abban az esetben, amikor az ismételt és strukturélt életmédbeli lla
valtozasok, valamint a teststlycsokkentd gyogyszerek kombinalt
erdfeszitései nem eredményeznek tartds teststlycsokkenést.

©ESC

CVD: kardiovaszkulris betegség; T2DM: Il-es tipust diabetes mellitus; SGLT2: natrium-glikéz-kotranszporter-2;
GLP-1-RA: glikagonszerti peptid-1 receptor agonista; BMI: testtémegindex
*Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) osztalyozasa szerint.

Etrendi ajanlisok T2DM-es betegek esetében kardiovaszkularis betegség
jelenlétében vagy hianyaban

Javaslatok Osztaly  Szint
Ajanlott a magas telitetlenzsirsav-tartalmi mediterran vagy

novényi alapu étrend adaptacioja a kardiovaszkuldris kockazat

csokkentése érdekében.

Testmozgasra/edzésre vonatkozo ajanlasok a T2DM-es betegek esetében
kardiovaszkularis betegség jelenlétében vagy hianyaban

©ESC

Javaslatok Osztaly Szint

Ajanlott névelni a fizikai aktivitast (pl. napi 10 perc séta) T2DM-es
betegnél CVD jelenlétében vagy hidnyaban is. Az opt|mal|s heti
aktivitasnak szamit 150 perc kézepes intenzitast vagy 75 perc
nagy intenzitasu alloképességi edzés.

Ajanlott edzésintervenciok integralasa T2DM-hez tarsulé egyéb
komorbiditasok esetén, mint példaul gyengeség, neuropatia vagy
retinopathia.

Strukturdlt edzések javasoltak olyan T2DM-es betegeknél,
akiknél mar kialakult CVD, példaul CAD, HFpEF, HFmrEF, HFrEF
vagy PF, a metabolikus kontroll, az edzési kapacitas, valamint az
életmindség javitdsa és a CV események csokkentése érdekében.
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Testmozgasra/edzésre vonatkozo ajanlasok a T2DM-es betegek esetében
kardiovaszkuldris betegség jelenlétében vagy hianyaban (folytatas)

Javaslatok Osztaly  Szint

Hetente legalabb kétszer rezisztenciaedzés végzése javasolt az
alloképességi edzés mellett.

Viselkedéselméleten alapuld eszkézok hasznalata megfontolando,
példaul célok felallitasa, célkitlizések djraértékelése, Gnellendrzés lla
és visszajelzés a testmozgasi szokasok kialakitasat elésegitendd.

Olyan T2DM-es betegeknél, akiknél kordbban mar kialakult
CVD, fontoléra kell venni egy maximalisan toleralhaté terheléses lla C
vizsgalat elvégzését a strukturalt edzésprogram megkezdése elétt.

Fontoldra vehetd az okosorak, viselhetd aktivitdsmérd eszkdzok o
alkalmazasa a fizikai aktivitas fokozasa érdekében. g

AF: pitvarfibrillacié; CAD: koszortér-betegség; CV: kardiovaszkularis; CVD: kardiovaszkularis betegség; HFpEF:
szivelégtelenség megtartott ejekcios frakcidval, HFmrEF: kozepes ejekcios frakcioji szivelégtelenség; HFrEF:
szivelégtelenség csokkent ejekcios frakcidval; T2DM: ll-es tipust diabetes mellitus

A dohényzasrdl valé leszokas ajanlasai T2DM-es pacienseknél,
kardiovaszkuldris betegség jelenlétében vagy hianyaban

Javaslatok Osztaly  Szint

Javasolt a dohanyzas abbahagyéasa a CV riziké csokkentése
érdekében.

Nikotinp6tlé terapia, vareniklin és bupropion, valamint az egyéni
vagy telefonos tandcsadas fontoléra vehetd a dohanyzasrol vald lla
leszokas sikerességének javitdsa érdekében.
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4.2. Glikémias célok

4. abra: Egyszer(i utmutaté a glikémias célokhoz T2DM-es és
kardiovaszkularis betegségben érintett betegek esetében

() |

—

Révid varhaté élettartam Hosszabb varhatd élettartam

Glikémias célok szigoritasa,
de hypoglykaemia ELKERULESE®
HbA, <53 mmol/mol (<7,0%)

Részesitsiik elényben az
e igazoltan kardiovaszkularis

Glikémias célok enyhitése
HbA, <69 mmol/mol (<8,5%)*

X elényd
» alacsony hypoglykaemias
kockazati hatéanyagokat.

@Esc
CV: kardiovaszkuldris; GLP-1-RA: glikagonszer(i peptid-1 receptor agonista; HbA, : glikalt hemoglobin;

SGLT2: natrium-glikdz-kotranszporter-2

*Mddositsa a célt hyperglykaemids tiinetek jelenlétében (polyuria és polydipsia).

*Hypoglykaemia altalaban csak azoknél jelent gondot, akik szulfanilureat és/vagy inzulint alkalmaznak.
SGLT2-inhibitorok (empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, sotagliflozin) vagy GLP-1-RA-k (liraglutid, semaglutid
sc., dulaglutid, efpeglenatid).




Javaslatok glikémias célok meghatarozasaban diabéteszes pacienseknél
Javaslatok Osztaly  Szint

Szigor( glikémids kontrollt javasolt alkalmazni (HbA, <7%), hogy
csokkentstik a mikrovaszkularis szovédményeket.

Ajanlott a hypoglykaemia elkertilése, kiilénésen CVD-ben
szenvedd betegekben.

Ajanlott az HbA, -célokat személyre szabni a tarsbetegségek, a
cukorbetegség idStartama és a varhaté élettartam alapjan.

Megfontolandé a szigoru glikémias kontroll, hogy hossz{ tavon
csokkentstik a CAD lehetdségét, lehetéleg olyan hatdanyagokkal, lla
amelyeknél bizonyitott a kardiovaszkularis elény?.
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CAD: koszoruér-betegség; CVD: kardiovaszkularis betegség; GLP-1-RA: gliikagonszer(i peptid-1 receptor agonista;
HbA, : glikalt hemoglobin; SGLT2: ntrium-gliikdz-kotranszporter-2

*SGLT2-inhibitorok (empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, sotagliflozin) vagy GLP-1-RA-k (liraglutid, semaglutid
sc., dulaglutid, efpeglenatid).

4.3. Az ateroszklerotikus kardiovaszkularis megbetegedések
(ASCVD) rizikéjanak csokkentése diabéteszben gliikézszintcsékkentd

gyogyszerekkel

A T2DM gyakori ASCVD-s betegeknél vagy a legmagasabb CV kockazat fenn-
dllasa esetében. Forditva is igaz: az ASCVD gyakori T2DM-es betegeknél. Ezek-
nek a kapcsolatoknak a figyelembevételével kiemelten fontos szem el6tt tartani a
T2DM jelenlétét, amikor a CV kockazat csokkentésére dolgozunk ki stratégiakat.
Elengedhetetlen, hogy ennek a folyamatnak az elsé 1épése az 6sszes CV betegségben
szenvedS paciens T2DM-sz(irése legyen. Sok dontés fiiggetlen a glikdzszint sza-
balyozasatél, ennélfogva a T2DM stétusza tajékoztathat a klinikai ddntéshozatalban
a CV kockazat csokkentését illetéen, amint azt szamos mas intervencié kapcsan
megvitattuk a jelenlegi iranyelvben. Kiemelve a glikézcsékkentd gydgyszerekre
iranyuld, tobbszorés dedikalt CVOT  vizsgalatok eredményeit diabéteszes és
ASCVD-s betegeknél, vagy magas CV kockazatli esetekben, mostanra mar bésé-
ges adat dll rendelkezésre a kivélasztott glikdzcsokkentd gydgyszerek preferdlt
hasznalatanak meghatarozasara a CV kockazat csokkentése érdekében, fuggetlendl
a gliikézszint kezelésének szempontjaitol. A glikézesokkentd szereket két parallel,
egymast kizard szandékkal lehet felirni: 1) CV kimenetel és biztonsag javitasa; és 2)
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a glikozszint szabalyozasa. Ennek alapjan a jelenlegi iranyelvben kettévalasztottuk a
felirasi ajanlasokat azokra, amelyek a CV eredmények javitasat szolgaljak, és azokra,
amelyek a glikozszintet szabalyozzak. Ezeknek az ajanldsoknak az alapjat képezik a
kulesfontossag CVOT vizsgalatok eredményei, amelyek ismertetik a T2DM keze-
|ésére vonatkozo glikdzesokkentd terdpidk hatékonysagat és biztonsagossagat,
valamint hatésukat CV kimenetelekre.

Javaslatok gliikézcsokkentd kezelésre T2DM-es és ASCVD-s betegek
szamara a CV kockazat csokkentése érdekében

Javaslatok Osztaly  Szint

Egyéb gliikézcsokkentd gyogyszerek a CV riziké csokkentésére

ASCVD: ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegség; CV: kardiovaszkularis; CVD: kardiovaszkularis betegség;
DPP4: dipeptidil-peptidaz-4; GLP-1-RA: glikagonszer(i peptid-1 receptor agonista; HbA, : glikalt hemoglobin;

HF: szivelégtelenség; sc.: szubkutan; SGLT2: natrium-gliikoz-kotranszporter-2, T2DM: ll-es tipusti diabetes mellitus
*Empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, sotagliflozin. ®Liraglutid, semaglutid sc., dulaglutid, efpeglenatid.
“Metformin, pioglitazon, DPP4-gatlok (sitagliptin, alogliptin, linagliptin), glimepirid, gliklazid, glargin inzulin, degludec
inzulin, ertuglifiozin, lixisenatid, exenatid (hosszd hatas), oralis semaglutid.

Ajanlott elényben részesiteni a bizonyitott CV elénnyel rendel-
kezé gliikdzesokkentd szereket?®, illetve a kardiovaszkularisan
bizonyitottan biztonsagos szereket, szemben a nem bizonyitott
kardiovaszkularis elény(i vagy biztonsagli gyogyszerekkel.

Natrium-gliiké6z-kotranszporter-2-gatlok

A T2DM-ben és ASCVD-ben szenvedd betegeknek ajanlott a
bizonyitott CV elénnyel* rendelkezé SGLT2-gatldk alkalmazasa
a CV események csokkentése érdekében, fiiggetlentil az alap
vagy a célnak kitdizott HbA, -tdl, és fuggetlentil a parhuzamosan
alkalmazott gliikézcsokkentd gyogyszerektdl.

Gliikagonszerii peptid-1 receptor agonistak

A T2DM-ben és ASCVD-ben szenvedd betegeknek ajanlott a
bizonyitott CV elénnyel® rendelkezé GLP-1-RA-k alkalmazasa
a CV események csokkentése érdekében, fiiggetlentil az alap
vagy célnak kitlzott HbA, -tdl, és fiiggetlentil a parhuzamosan
alkalmazott gliikézesokkentd gyogyszerektdl.

Ha tovabbi glikézkontroll sziikséges, akkor érdemes megfontolni a
metformint T2DM-ben és ASCVD-ben szenvedd betegeknél.

Ha tovabbi glukozkontroll sziikséges, akkor érdemes megfontolni a
pioglitazont T2DM-ben és ASCVD-ben szenvedd betegeknél (HF
nélkili esetekben).

©ESC
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Javaslatok gliik6zcsokkent6 kezelésre a kardiovaszkularis kockazat
csokkentése érdekében T2DM-es betegek szamara, akiknél nincs ASCVD
vagy sulyos TOD

Javaslatok Osztdly  Szint

T2DM-es betegeknél, akiknél nincs ASCVD vagy sulyos TOD?,
alacsony vagy mérsékelt kockdzati szinten a metforminkezelés lla C
megfontolandé a CV kockazat csokkentése érdekében.

T2DM-es betegeknél, akiknél nincs ASCVD vagy stlyos TOD?,
magas vagy nagyon magas kockazati szinten a metforminkezelés Ilb C
megfontolhaté a CV kockazat csokkentése érdekében.

T2DM-es betegeknél, akiknél nincs ASCVD vagy stlyos TOD?,
viszont a kalkullt 10 éves CVD-riziké® 210%, a terapia SGLT2-
gatloval vagy GLP-1-RA-val val6 kiegészitése megfontolhatd a CV
rizikd csokkentése érdekében.

1lb C

ASCVD: ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegség; CV: kardiovaszkularis; CVD: kardiovaszkularis betegség;
eGFR: becsiilt glomerularis filtracids rata; GLP-1-RA: gliikagonszer(i peptid-1 receptor agonista;

SGLT2: natrium-glikéz-kotranszporter-2, T2DM: ll-es tipust diabetes mellitus; TOD: célszervkarosodas;
UACR: vizelet albumin-kreatinin arany

*A stlyos TOD meghatérozésa: eGFR <45 ml/perc/1,73 m?, fiiggetlenil az albumindriatol; vagy

eGFR 45-59 ml/perc/1,73 m* és mikroalbumindria (UACR 30-300 mg/g; A2 szakasz); vagy proteindria
(UACR >300 mglg; A3 szakasz); vagy mikrovaszkularis betegség jelenléte legalabb harom kiilonbézé
megnyilvanulasban (pl. mikroalbumindria [A2 szakasz] plusz retinopathia plusz neuropathia).

°A SCORE2-Diebetest hasznélva.
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5. abra: Gliikozcsokkentd kezelés T2DM-es betegek szamara a CV
kockazat csokkentése érdekben, az ASCVD/stlyos TOD, illetve a
SCORE2-Diabetes altal becsiilt 10 éves CVD kockazatara alapozva

$
\ ASCVD
§ ‘%Q > W ot

i
1§
Kockazatértékelés T2DM-es betegek szamara ASCVD/stlyos TOD, illetve
a SCORE2-Diabetes altal becstilt 10 éves CVD kockazatara alapozva
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ASCVD: ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegség; CVD: kardiovaszkulris betegség; GLP-1-RA: gliikagonszer(i
peptid-1 receptor agonista; sc.: szubkutan; SGLT2: nétrium-gliikdz-kotranszporter-2; T2DM: ll-es tipust diabetes
mellitus; TOD: célszervkarosodas

ASCVD-s betegek esetében csak az |. osztéalyu ajanlasok vannak feltiintetve. T2DM-es és stlyos TOD-ban szenvedd
betegek kezelési ajanlasai a 8. szakaszban vannak részletezve.

Stlyos TOD meghatérozasa: eGFR <45 ml/perc/1,73 m?, fiiggetlenil az albumindritdl; vagy eGFR 45-59 ml/
perc/1,73 m? és mikroalbumindria (UACR 30-300 mg/g; A2 szakasz); vagy proteintria (UACR >300 mg/g;

A3 szakasz); vagy mikrovaszkuldris betegség jelenléte legalabb harom kiilénbéz6 megnyilvanulasban (pl.
mikroalbumintria [A2 szakasz] plusz retinopathia plusz neuropathia).

*GLP-1-RA-k bizonyitott CV elényokkel: liraglutid, semaglutid sc., dulaglutid, efpeglenatid.

SGLT2-gatlok bizonyitott CV elénydkkel: empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, sotagliflozin.




6. abra: Gliikézcsokkent6 terapia T2DM-es és ASCVD-s betegnek a CV
riziké csokkentésére

CV rizikoé csokkentése, fiiggetleniil a gliikozkontrolltol®

( (. os-ztély)" (I. osztaly)

Fiiggetleniil a HbA -tdl

Fi il az egyiitt gliikozeso gyo ektdl

l

Tovabbi gliikozkontroll esetén

Gliikézesskkents hatéanyagok javasolt CV elénydkkel

Metformin
(lla osztaly)

Pioglitazon?
(I1b osztaly)

Gliikézesokkentd hatdanyagok bizonyitott CV elényokkel
DPP4-gitlok (sitagliptin, alogliptin, linagliptin)®
Ertuglifiozin®
Szulfaniluredk (glimepirid vagy gliklazid)
Glargin inzulin vagy degludec inzulin

Egyéb GLP-1-RA-k (lixisenatid, ER exenatid, orélis semaglutid)

Gliikézesokkentd szerek CV bi; agi értékelés nélkiil

Pl. rovid hatast inzulinok

Pl. més szulfaniluredk

@ESc

ASCVD: ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegség; CKD: krénikus vesebetegség; CV: kardiovaszkularis; DPP4:
dipeptidil-peptidaz-4; eGFR: becsiilt glomerularis filtracios rata; ER: hossz( hatoidejd; GLP-1-RA: glikagonszer(i
peptid-1 receptor agonista; HbA, : glikalt hemoglobin; MACE: major kéros kardiovaszkuldris esemény; SGLT2:
natrium-glikoz-kotranszporter-2; T2DM: Il-es tipusu diabetes mellitus

*ASCVD-s és T2DM-es betegeket ajanlott kezelni GLP-1-RA-val és SGLT2-gatléval, amelyeknek bizonyitott

CV elényiik van, figgetlenil a HbA, -értéktdl és a parhuzamosan alkalmazott glikézesokkentd gydgyszerektdl.

Ha sziikséges tovabbi gliikézkontroll, fontoléra kell venni a metforminnal térténd kezelést, és megfontolhaté a
pioglitazon alkalmazésa is.

®Bizonyitott CV elénnyel rendelkezé GLP-1-RA-k: liraglutid, semaglutid sc., dulaglutid, efpeglenatid.

Bizonyitott CV elénnyel rendelkezd SGLT2-gatlok: empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, sotagliflozin.
dApioglitazon nem ajénlott szivelégtelenségben szenvedd betegeknél; a krénikus vesebetegségben (CKD) valé
alkalmazasa pedig dvatossagot igényel, mivel a csékkent eGFR-nél gyakori az intravaszkularis térfogat-névekedés és a
szivelégtelenség. °DPP4-gatlok nem ajanlottak olyan betegeknél, akik GLP-1-RA-t szednek.

‘Az ertugliflozin a VERTIS CV-vizsgalatban biztonsdgosnak bizonyult, de elényt a harompontos MACE szempontjabdl
nem mutatott.
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4.4. Magas vérnyomas és diabétesz
Rendszeres vérnyomasmérés standardizalt kériilmények kézott minden diabéteszes
paciensnek kételezd.

Javaslatok a vérnyomas szabalyozasara diabéteszes paciensekben
Javaslatok Osztaly Szint

A magas vérnyomas szlirése
Diabéteszes betegeknek, akik antihipertenziv kezelésben

részestilnek, érdemes otthon ellendrizniiik a vérnyomast, hogy lla
meggy&zSdjenek a megfeleld kontrollrdl.

A kardiovaszkularis kockazat csokkentése érdekében javasolt a
vérnyomas rendszeres mérése?, illetve kezelése minden cukorbeteg
paciens esetében.

Kezelési célok

Ha a BP 2140/90 Hgmm, antihipertenziv kezelés javasolt
diabéteszes paciensek esetén.

A cukorbetegek magas vérnyomasanak kezelését javasolt személy-
re szabni. A célvérnyomds SBP 130 Hgmm, illetve ha tolerdlhato,
akkor <130 Hgmm, de nem <120 Hgmm. Idésebb embereknél (65
év felett) az SBP 130139 Hgmm-re valé csokkentése javasolt.

Azokndl a diabéteszes betegeknél, akik kiilonésen nagy
kockazattiak a cerebrovaszkularis események szempontjabol,
fontolora vehetd az SBP <130 Hgmm-re csékkentése, hogy
redukaljuk a stroke kockazatat.

Kezelés és értékelés

Az életmédvaltozasok (teststlycsokkenés tllsily esetén, test-
mozgas, alkoholfogyasztas korlatozasa, sobevitel csdkkentése,
z6|dségfogyasztas ndvelése, alacsony zsirtartalmu tejtermékek
haszndlata) javasoltak a diabéteszes és hipertonias betegek szamara.

Javasolt a kezelést RAS-gétléval és CCB vagy tiazid/tiazidszer(i
vizhajté kombinacidjaval elkezdeni.

A 24 bras ambulans vérnyomasmérés megfontolandé abnormalis
vérnyomasmintazatok megallapitasdhoz, beleértve az éjszakai
hipertoniat és az éjszakai vérnyomascsokkenést, valamint az
antihipertenziv kezelés bedllitdsahoz.

©ESC

BP: vérnyomas; CCB: kalciumcsatorna-blokkold; CKD: krénikus vesebetegség; CV: kardiovaszkularis; CVD:
kardiovaszkularis betegség; RAS: renin-angiotenzin rendszer; SBP: szisztolés vérnyomas;
*Idealis esetben minden talalkozas alkalmaval.
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4.5. Lipidek és diabétesz

A diabétesz mellé lipid- és apolipoprotein-abnormalitasok tarsulnak. Az alapvetd
komponensek kozé tartozik a mérsékelten emelkedett plazmatriglicerid (TG), a TG-
gazdag lipoprotein (TRL) és a TRL-koleszterin- (TRL-C-) szint, a normalistél enyhén
emelkedett alacsony denzitast lipoprotein-koleszterin (LDL-C) és a HDL-C.

7. abra: A diabéteszes betegekben javasolt LDL-koleszterin-célok
kardiovaszkularis kategoériakra bontva

A T2DM-es betegek CV kockazatanak kategorizalasa az ASCVD,
sulyos TOD vagy SCORE2-Diabetes alapjan

. ] PRt P

| |
Nagyon magas riziko ~ Kézepes rizikd

(I. osztaly) (I. osztaly) (I. osztaly)

@Esc—
ASCVD: ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegség; CV: kardiovaszkularis; LDL-C: alacsony denzitasu koleszterin;
TOD: célszervkarosodas; T2DM: ll-es tipust diabetes mellitus

Javaslatok a dyslipidaemia kezelésére diabéteszes betegekben

Javaslatok Osztaly  Szint

Lipidcélértékek

A kézepes CV kockazatt, T2DM-es betegeknél az ajanlott
LDL-C-célérték <2,6 mmol/l (<100 mg/dl).

A magas CV kockazat(, T2DM-es betegeknél az ajanlott
LDL-C-célszint <1,8 mmol/l (<70 mg/dl), és legalabb 50%-os
LDL-C-csokkentés.

A nagyon magas CV kockazati, T2DM-es betegeknél ajanlott
LDL-C-célszint <1,4 mmol/l (<55 mg/dl), és legalabb 50%-os
LDL-C-csokkentés.

A nagyon magas CV kockazatt, T2DM-es betegeknél a masodlagos
cél nem HDL-C-célérték tekintetében <2,2 mmol/l (<85 mg/dl), és
<2,6 mmol/l (<100 mg/dl) a magas CV kockazatti betegek esetén.
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Javaslatok a dyslipidaemia ke

e diabéteszes betegekben (folytatas)
avaslatok Osztal Szint
y

Lipidcsokkent6 kezelés
Ha a statinalapu kezelés barmilyen adagolasban nem toleralhatd

(még az Gjboli adagolas utan sem), akkor érdemes megfontolni lla
PCSK9-gatlé hozzdadasit az ezetimibhez.

Diabéteszes pacienseknél, illetve olyan esetekben, amikor az
LDL-C-szint meghaladja a célértéket, a statinok elsédleges
valasztasként ajanlottak. A statinok adagolasa a betegek CV
kockézati profilja, illetve az ajanlott LDL-C- (vagy nem HDL-C-)
célértékek alapjan torténik.

A PCSK9-gatlé nagyon magas CV rizikoji betegeknek javasolt,
akiknél az LDL-C-szint perzisztaldan célérték felett van, annak
ellenére, hogy a beteg maximalisan tolerdlhaté doézisu statin
mellett ezetimibterapiaban részestilt. Emellett statinintolerancia
esetén is ajanlott alkalmazni.

Ha az LDL-C-célértéket nem érijtik el a statinokkal, javasolt az
ezetimibbel térténd kombinalt terapia.

Ha a statinalapu kezelés barmilyen adagolasban nem toleralhatd
(még az Ujbdli adagolas utan sem), akkor érdemes megfontolni lla C
ezetimib alkalmazasat.

Hypertriglyceridaemias betegek esetén magas dozist ikozapent- o
etil (2x2 g) statinnal valé kombinacidja megfontolhatd®. @

CV: kardiovaszkularis; HDL-C: magas denzitas( lipoprotein-koleszterin; LDL-C: alacsony denzitast koleszterin;
PCSK9: proprotein-konvertaz szubtilizin/kexin 9; T2DM: Il-es tipust diabetes mellitus
*Hypertrigliceridaemia: triglicerid szint 150-499 mg/dl, a REDUCE-IT trial bevalsztasi kritériumai alapjan

A magas CV kockazat(i betegek, akik nem voltak képesek vagy hajlandéak statint szedni, a
CLEAR Outcomes-tanulmanyban randomizaltan bempedonsavat vagy placebét kaptak.
A 6992 betegbdl allé minta aktiv csoportjanak 45%-a T2DM-es volt. A bempedonsav
szignifikdnsan alacsonyabb incidencidval jart a négykomponens(, Osszetett primer
végpontok (CV ok miatti haldl, nem haldlos MI, nem haldlos stroke vagy koszortér-
revaszkularizacié) tekintetében, azonban magasabb incidencidt mutatott néhany
mellékhatds (koszvény és epekdvesség) tekintetében a 40,6 hdnapos utankévetési
id8szak alatt. Fontos megjegyezni, hogy az adatok éppen a guideline befejezésekor
kertiltek nyilvanossagra, igy ennél részletesebben nem kerUlhettek az ajanlasba.
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4.6. Antitrombotikus terapia és diabétesz

Javaslat diabéteszes, szimptomas ASCVD vagy revaszkularizacié nélkiili
betegeknek

Javaslatok Osztaly  Szint

T2DM-es pécienseknél, akiknél nincs ASCVD vagy revaszkula-
rizacié a kortorténetben, ASA (75-100 mg naponta egyszer)
megfontolhatd lehet az elsé stlyos vaszkularis esemény megeld-
zésére, feltéve, hogy nincsenek egyértelm(i ellenjavallatok®.

ASA: acetilszalicilsav; ASCVD: ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegség; T2DM: ll-es tipust diabetes mellitus
*Magas vérzéses riziké gasztrointesztindlis vérzés vagy peptikus fekély miatt az elmult 6 honapban, aktiv majbetegég
(mint a cirrézis, vagy az aktiv hepatitis), illetve ASA-allergia.

©ESC

8. abra: Az antithrombocyta-terapia ajanlasai — hossz( tavu oralis antikoagu-
lacié indikacioja nélkiil - diabéteszes betegek esetében, akik akut vagy krénikus
koronariaszindréomaban szenvednek, és PCI vagy CABG-miitét tortént

ACS és CCS esetén revaszkularizacios terapia (PCl, CABG)
diabéteszes betegekben, hosszu tavi antikoagulacié indikacioja nélkiil

1

18
0 hénap

6honap -

12 hénap

24 hénap -~

36 honap -+

@Eesc—
ACS: akut koronariaszindroma; ASA: acetilszalicilsav; CABG: koronariaathidalé miitét; CCS: krénikus
koronériaszindréma; DAPT: kettSs thrombocytagatlé-kezelés; PCl: perkutan koronériaintervencio
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Az antitrombotikus terapia ajanlasai olyan diabéteszes betegeknél, akik
akut vagy krénikus koronariaszindromaban szenvednek, és nincs sziikség
hosszu tavu oralis antikoagulaciora

Javaslatok Osztaly  Szint

ASA 1x75-100 mg/nap dézisban ajanlott diabéteszeseknél, akik
korabban atestek MI-n vagy revaszkularizacion (CABG vagy
stentimplantécio).

Diabéteszes betegeknél ACS esetén, akik PCl-ben részestilnek,
12 hénapon kereszttil P2Y, -receptor-inhibitor (ticagrelor
vagy prasugrel) javasolt ASA-val (75-100 mg naponta egyszer)
kombindlva.

CCS esetén koszorUér-stentelés utan, clopidogrel 175 mg/nap
dézisban — megfelel telitédézis utan (pl. telitédozis: 1x600 mg
vagy legalabb el6zetesen 5 napig folytatott terapia) — javasolt ASA-
val egy(itt 6 honapig, fiiggetlentl a stent tipusatdl, hacsak révidebb
idétartam nem javasolt fokozott kockazat vagy az életveszélyes
vérzés eléforduldsa miatt.

ASA-intolerancia esetén alternativ lehetdségként clopidogrel
javasolt.

Diabéteszes, ACS miatt kezelt pacienseknél, akiknek
CABG-mlitétet végeztek, és nem szikséges hosszt tavi
OAC-terdpia, ajanlott a P2Y, -receptor-gétlo Gjrainditasa, amint
az biztonsagosnak ftélhetd a miitét utan, és annak folytatdsa
legfeljebb 12 honapig.

ACS utan diabéteszes betegeknél, akik jol tolerdltak a 12 hénapnyi
DAPT-t, és nem tapasztaltak stlyos vérzési szovédményeket,
érdemes fontolora venni a DAPT meghosszabbitdsat, legfeljebb

3 évigt.

Alacsony dézist rivaroxabanb alkalmazasa kis dézisi ASA mellett
megfontolandé diabéteszes és CCS-es vagy szimptémas PAD-os
(magas vérzési riziké nélkil) beteg esetén a hosszd tavd stlyos
érrendszeri események megelézése tekintetében.

©ESC

ACS: akut korondriaszindréma; ASA: acetilszalicilsav; CABG: koronériaathidalé miitét; CCS: krénikus
koronriaszindroma; DAPT: kettds thrombocytagatlo-kezelés; MI: miokardidlis infarktus; OAC: ordlis antikoagulans;
PAD: perfiérias artérias betegség; PCI: perkutan koronariaintervencio

“Ticagrelor esetén csékkentett dézis (2x60 mg) javasolt. *Rivaroxaban 2x2,5 mg.
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Diabéteszes betegek antitrombotikus kezelésének ajanlasai, akut vagy
krénikus koszoruér-szindrémaban és/vagy perkutan korondriaintervencio
utan, hosszu tavu oralis antikoagulans sziikségessége esetén

Javaslatok Osztaly  Szint

Pitvarfibrillalé betegeknél, akik thrombocytagétlo-terapiaban
részestilnek, NOAC-ok ajanlottak VKA helyett, ha nincs
ellenjavallat®.

A koszortérstent-betiltetést igényl6 és antikoaguldlasra szoruld
ACS-ben vagy CCS-ben szenvedd diabéteszes betegeknél legalibb
egy héten at ajanlott a hdrmas terapia: alacsony doézisti ASA,
clopidogrel és OAC, ezt kévetden pedig kettds terdpia: OAC- és
thrombocytagatlo- (clopidogrel-) terapia.

A koszorUérstent-bediltetést igényld és antikoagulalasra szoruld

ACS-ben vagy CCS-ben szenvedd diabéteszes betegeknél

fontolora vehetd a harmas terapia meghosszabbitasa akar 1 lla C
honapig: alacsony dézisi ASA, clopidogrel és OAC, ha a betegnél a

trombotikus kockdzat meghaladja a vérzéses kockazatot.

A koszoruérstent-beliltetést igényld és antikoaguldlasra szoruld
ACS-ben vagy CCS-ben szenvedd diabéteszes betegeknél
fontolora vehetd a harmas terapia meghosszabbitasa 3 honapig:
alacsony dézist ASA, clopidogrel és OAC, ha a betegnél a
trombotikus kockdzat meghaladja a vérzéses kockdzatot.

ACS: akut koronariaszindroma; AF: pitvarfibrillacio; CCS: krénikus korondriaszindréma; NOAC: Gj tipust
véralvadasgatld; OAC: ordlis antikoagulans; PCI: perkutan koronariaintervencié; VKA: K-vitamin-antagonistak
*NOAC-kontraindikaciok: mechanikus miibillenty(ik, mitralis stenosis, a kreatininclearance a jovahagyott
kiiszobérték alatt van az adott NOAC esetén.

©ESC
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Javaslatok gyomorvédelemre diabéteszes pacienseknél, akik
thrombocytagatl6-terapiaban részesiilnek

Javaslatok Osztaly Szint

Amikor kombinalt thrombocytagétlé-terapiat alkalmazunk, javasolt
a protonpumpagatlok alkalmazasa a gasztrointesztinalis vérzés
megel&zése érdekében.

Amikor monoterapiaban thrombocytagatlé vagy véralvadasgatlo
gybgyszert alkalmazunk, a paciens vérzési rizikdjat figyelembe véve
a protonpumpagatlok alkalmazasa megfontolandé a gyomor-bél
rendszeri vérzések megel6zését célozva.

Clopidogrel alkalmazasa esetén omeprazol és esomeprazol nem
javasolt.

4.7. Multifaktorilis megkozelités a diabétesz kockazati tényezdi
kezelésében

Az optimalis kockazati tényezék és életmod, valamint a tarsbetegségek korai
azonositasa és azok kezelése a T2DM kezelésének alappillére.

A jobb compliance elérése és a célok optimalizalasa érdekében a személyre szabott
megkozelitésti orvos-beteg kommunikacié kulcsfontossagl; ennek soran elmagyarazzuk
a betegség hatterét és a célokat annak érdekében, hogy javulion a megértés, elésegitse
az életmodbeli valtozasokat és a gyogyszeres kezelés betartasat. A betegség jellegétdl
fiiggetlentil a beteg képessége az egészséges életmdd kialakitasara a személyes kognitiv és
érzelmi tényezéktd|, az edukacios szinttdl, a szocidlis-gazdasagi tényezSktd| és a mentlis
egészségtd| fligg. A betegek motivacidjanak fontos elemei tovabbd a tarsbetegség
bekovetkezési esélyeinek megértése és a varhatd kovetkezmények sllyossaga is. A
betegeket Gsztondzheti egy motivacids interjli is, ideértve a nyitott kérdéseket, a
megerdsitést, a figyelmes meghallgatast és az dsszefoglalast (OARS), valamint a specifikus,
mérhetd, elérhetd, redlis, idébeni (SMART) elvek alkalmazasat. Olyan multidiszciplinaris
megkozelitések alkalmazasa javasolt, amelyek otvozik a kiilonbdzé szakterdleten
dolgozék tuddsat és készségeit. A diéta kombinaldsa edzéstervvel és pszicholdgiai
tamogatassal hatékonyabb, mint csupan az étkezési tandcsadas. A depresszid és a
depresszids tiinetek felmérése igen fontos a CVD-s és T2DM-es betegeknél, mivel ezen
betegségek megfeleld kezelése javitja a beteg compliance-ét.

A mobiltelefonon elérhetd alkalmazasok hozzajarulhatnak mind a gyogyszerszedés,
mind a viselkedésbeni valtozasok betartasanak javitasdhoz, azonban e téren tébb

Ila
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bizonyiték sziikséges, kilonésen a CVD-s és T2DM-es betegek tekintetében. Az
oktatasi mddszer tekintetében az egyéni oktatas hatékonyabb, mint a webes és
mobiltelefonos oktatasok. Az, hogy egy személyre szabott és automatizalt széveges
lzenet (SMS) tamogaté program javithatja-e a vércukorszint ellenérzését a rosszul
kontrollalt diabéteszes felnStteknél, meglehetdsen ellentmondasos.

Javaslatok a multidiszciplinaris megkozelitésre T2DM-es betegeknél, CV
betegséggel vagy anélkiil

Javaslatok Osztaly  Szint

A kockazati tényezdk és tarsbetegségek korai azonositdsa és
kezelése javasolt.

Javasolt multifaktorialis megkézelités a T2DM kezelésében, terapias
célok feldllitdsaval.

Ajanlott multidiszciplindris megkozelitések alkalmazasa, amelyek
6tvozik a kiilonbozd szakterileten dolgozdk tudasét és készségeit.

Viselkedésbeni valtozasok elésegitéséhez megfontoland a
motivacids interju hasznalata.

A rizikoprofil javitasara megfontolandé a telemedicina hasznalata. - -

T2DM: Il-es tipust diabetes mellitus

lla C

5. Koszoruér-betegségek kezelése diabéteszben

5.1. Krénikus koronariaszindromak és diabétesz

A cukorbetegséggel és meglévé CAD-dal rendelkezd betegek atfogd kezelése
egészséges életmdddal és a modosithatd kockazati tényezék — mint példaul az
elhizas, hipertonia vagy dyslipidaemia — csokkentésével/megsziintetésével kell
hogy kezdédjén. A farmakoterdpia célja a CV események jelentds csokkentése. A

adott fejezetekben targyaljuk.

5.1.1. Revaszkularizacio

A cukorbetegek esetében a miokardidlis revaszkularizacié indikacioi ugyanazok, mint
nem diabéteszes betegek esetében, amelyek Iényeges aspektusai a 2018-as ESC/
Eurdpai Sziv- és Mellkassebészeti Tarsasag (EACTS) miokardidlis revaszkularizacids
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iranyelveiben, valamint az ESC 2019-es, krénikus korondriaszindrémardl szélé
guideline-jaban szerepelnek. Réviden Gsszefoglalva, a jelenlegi ismereteink alapjan
diabéteszes és tobbér-betegségben szenvedd betegeknél artérids graftokkal
végzett koszorUér-bypassmiitét (CABG) elSnydsebb a tébblépesds perkutan
koronariaintervenciok (PCl) elvégzésénél, figyelembe véve a beteg jellemzdit
(pl. 4ltalanos allapot, cerebrovaszkularis betegségek). A PCl az (j generacids
gyogyszerkibocsatd stentekkel elfogadhatd valasztds lehet kevésbé kiterjedt
koszortérbetegségek esetén (azaz egyér-betegség vagy kétér-betegség esetén,
amely nem érinti a LAD-ot, és azoknél, akiknél a SYNTAX Score <22). fgy a CAD
kiterjedése, a léziok komplexitasa és a nagyobb m(itét kockazata kulcsfontossagl
tényezdi a déntéshozatali folyamatnak. Mivel a revaszkularizaciordl szélé legtébb
vizsgalat T2DM-es betegeket tartalmazott, a jelenlegi iranyelveket nem kénny(
alkalmazni a T1DM esetén. Mostanra mér bebizonyosodott, hogy a CABG prioritast
élvez a PCl-vel szemben T1DM-es és CAD-os betegeknél.

Javaslatok revaszkularizaciora diabéteszes betegekben

Javaslatok Osztaly  Szint

Javasolt hasonlé revaszkularizacios technikak alkalmazasa (pl.:

PCl esetén DES hasznalata radidlis punkciébdl, valamint LIMA/bal
artéria mammaria interna hasznalata graftként a CABG-mditétek
soran) cukorbeteg és nem cukorbeteg paciensek esetében
egyarant.

Miokardidlis revaszkularizacié CCS esetén akkor ajanlott, ha teljes
kér( antianginds terapia ellenére anginas panaszok tovabbra is
fenndlinak, vagy nagy kiterjedést (>10% LV), dokumentalt iszkémia
esetén.

Teljes revaszkularizacié ajanlott STEMI esetén, tobb eret érinté
CAD esetén is, kardiogén sokk nélkiil.

Teljes revaszkularizacio megfontolandé NSTEMI esetén, tobb eret
érinté CAD esetén is, kardiogén sokk nélkiil.

Nem javasolt tobbér-betegség és kardiogén sokk esetén, Ml soran
azonnali revaszkularizacio elvégzése nem culpritlézidk esetén.

CABG: koronariaathidalé mitét; CAD: koszoruér-betegség; CCS: kronikus koronariaszindréma; DES:
gyogyszerkibocsato stent; LV: bal kamra; MI: miokardialis infarktus; NSTE-ACS: nem ST-elevaciés akut
korondriaszindréma; PCI: perkutan koronariaintervencid; STEMI: ST-elevacios miokardidlis infarktus

©ESC
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5.2. Akut koronariaszindroma és diabétesz
Javaslatok vércukorszintkontrollra T2DM-es betegeknél ACS esetén
Javaslatok Osztaly  Szint

ACS esetén minden betegnél értékelni kell a kezdeti glikémias
statuszt.

Ajanlott a vércukorszintet rendszeresen monitorozni ismert

diabétesz vagy hyperglykaemia (11,1 mmol/l vagy 200 mg/dl vagy C
annéal magasabb gliikézszint) esetén.
Gliikézesokkentd terapiat fontolora kell venni ACS esetén lla c

perzisztalé hyperglykaemia esetén, hypoglykaemia kertilendé.

ACS: akut koronariaszindréma

6. Szivelégtelenség és diabétesz

6.1. Definicié és patofizioldgia

A szivelégtelenség nemcsak egy patologiai folyamat, hanem egy olyan klinikai
szindréma, amely szerkezeti és/vagy funkciondlis kardidlis abnormalitasok altal
okozott tiinetekkel jar. Ezt aldtdmasztja a natriuretikus peptid magas szintje és/
vagy objektiv bizonyitékok a szivelégtelenség okozta kis- és nagyvérkori pangasra,
mint példaul képalkotd vizsgalatok vagy invaziv hemodinamikai mérések. A
szivelégtelenség az egyik leggyakoribb kezdeti megjelenése a CVD-nek T2DM-es
betegeknél, és megjelenhet megtartott ejekcios frakcidju szivelégtelenség (HFpEF),
mérsékelten csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség (HFmrEF) vagy csokkent
ejekcids frakcioju szivelégtelenség (HFrEF) formdjaban (5. tablazat).

30

©ESC



5. tablazat: Szivelégtelenség-fenotipusok az ejekcids frakcié alapjan

HF-fenotipus HFpEF HFmrEF HFrEF

1. kritérium Tiinetek és/vagy jelek® Tinetek és/  Tiinetek és/
vagy jelek® vagy jelek?®

2. kritérium LVEF >50% LVEF 41-49% LVEF <40%

3. kritérium Objektiv bizonyitékok a sziv szerkezeti  Nincs Nincs

és/vagy funkciondlis abnormalitasaira,

amelyek dsszhangban vannak a bal

kamra diasztolés diszfunkciojaval vagy

emelkedett toltényomassal, illetve

a natriuretikus peptid emelkedett

szintjével is.
HF: szivelégtelenség; HFmrEF: mérsékelten csokkent ejekcios frakcidju szivelégtelenség; HFpEF: szivelégtelenség
megtartott ejekcios frakciéval; HFrEF: szivelégtelenség csokkent ejekcids frakcioval; LV: bal kamra; LVEF: bal
kamrai ejekcids frakcid

*A tlinetekhez tartozik: légszomj, bokaddéma és faradékonysag. Korai stadiumban vagy vizhajto-terapia esetén
tlinetmentes lehet.

6. tablazat: Rizikofaktorok a szivelégtelenség kialakulasahoz diabéteszes
paciensekben

Kardialis rizikéfaktorok Iszkémids szivbetegség
Miokardidlis infarktus
Hipertenzié
Szivbillenty(i-betegség
Aritmidk

Nem kardialis eredeti Eletkor

rizikofaktorok Krénikus vesebetegség
Emelkedett BMI
Régebb ota fennallé diabétesz
Dohanyzas
Alkoholfogyasztas
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6.2. Epidemiologia és prognozis

A diabétesz fontos kockazati tényezé a HF kialakulasaban. Megfigyelésen alapuld
tanulmanyok tobbszdrésen kimutattak, hogy a HF kialakuldsanak rizikdja 2-4-szerese
diabéteszes egyének esetében, azokhoz képest, akiknél nincs cukorbetegség. A CV
fuggetlendl, 50-90%-kal magasabb a HF-ben szenved$ diabéteszeseknél, &ssze-
hasonlitva a cukorbetegség nélkiili HF-es betegekkel.

6.3. Szlirés és diagnozis

A cukorbetegek a HF kockazatanak vannak kitéve, de nem minden esetben alakul ki
HF. Mivel a progndzis mindkét betegség egyiittes jelenléte esetén rosszabb, kiemelt
fontossagli minden diabéteszes beteget sziirni HF szempontjabdl, hogy lehetévé
tegyik az életet mentd terapiék korai alkalmazasat.

A HF kockazatitol a HF kialakulasdig torténé atmenet felismerése érdekében a
kévetkezSkre ajanlatos rendszeresen odafigyelni diabéteszeseknél (9. dbra):

HF tlneteinek rendszeres értékelése (Iégszomj, terheléses dyspnoe, orthopnoe,
paroxysmalis nocturnalis dyspnoe, nocturia, faradtsag, kimeriiltség, megnévekedett
id6 a fizikdlis terhelés utani regenerdlddashoz) vagy jeleinek (stlygyarapodas,
periférids 6déma, emelkedett jugularis vénas pulzus, pulmondlis pangas, hepato-
jugularis reflux, harmadik szivhang vagy laterdlisan eltolodott szivesticslokés)
rendszeres felmérése ajanlott.

Ha az emlitett tlinetek vagy jelek kéziil egy vagy tobb jelen van, felmertl HF gyandia,
ezért az alabbi diagnosztikai tesztek elvégzése ajanlott:

+ Ha elérhetd, a natriuretikus peptid mérése ajanlott. Az alabbi hatarértékek
alatt a HF diagndzisa valészintitlen, és mas diagndzisokat kell megfontolni:

4 B tipust natriuretikus peptid (BNP) <35 pg/ml (AF esetén: <105 pg/ml).

¢ N-termindlis (NT-) proBNP <125 pg/ml (AF esetén: <365 pg/ml).
Elektrokardiogram (EKG) elvégzése ajanlott kildnbézé abnormalitasok
kimutatasara, mint példaul a pitvarfibrillacio (AF), a balkamra-hipertrofia jelei,
Q-hullamok vagy széles QRS, mindegyik lehet szivizom-elégtelenség jele.

Echokardiogrifia elvégzése ajanlott a sziv funkcidjanak — ideértve az LV-
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(amelyek CAD jelei lehetnek), a jobb kamra funkciéjt, a becstlt pulmonalis
nyomast, a billentytik mikodését és a diasztolés diszfunkcidt — értékelésére.
A transthoracalis echokardiografia elvégzése megfontolandé diabéteszes
egyéneknél a HF diagnosztizalasara, ha egyéb rizikéfaktorok is jelen vannak.

Mellkasrontgen ajanlott a dyspnoe egyéb okainak kivizsgalasara (példaul
tlidSbetegség). Emellett utalhat szivelégtelenségre (példaul cardiomegalia,
pulmondlis pangés, pleuralis folyadék).

Rutin-laborvizsgalat (ideértve a teljes vérképet, a karbamidot, a kreatinint
és az elektrolitokat, a pajzsmirigy- és a majfunkciot, a lipid- és a vasszintet
[ferritin- és transzferrinszaturacid]) elvégzése ajanlott a HF differencidlasara
mas betegségektdl/allapotoktdl, prognosztikai informaciok szerzésére és
potencidlis terapia kialakitdsara. Tovabbi diagnosztikai vizsgalatokat kell
fontoléra venni, ha mas diagnozisok gyantja merdil fel (példaul amyloidosis).

Ha a HF diagndzisa bebizonyosodik, tovabbi diagnosztikai vizsgalatok ajan-
lottak, mint ahogy az 6ssze van foglalva az ESC 2021-es guideline-jaban az
akut és kronikus szivelégtelenség diagnosztizélasardl és kezelésérdl szold
fejezetben.
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9. abra: Diagnosztikus algoritmus szivelégtelenségre diabéteszes
paciensek esetén
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BNP: B tipust natriuretikus peptid; ECG: elektrokardiogram; HF: szivelégtelenség; HFmrEF: mérsékelten
csokkent ejekcios frakcioji szivelégtelenség; HFpEF: szivelégtelenség megtartott ejekcios frakcidval; HFrEF:
szivelégtelenség csokkent ejekcios frakcidval; LVEF: bal kamrai ejekcios frakcio; NT-proBNP: N-termindlis pro-B

tipust natriuretikus peptid
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A szivelégtelenség sziirésének és diagnézisanak ajanlasai diabéteszes
betegek esetében

Javaslatok Osztaly  Szint

HF értékelése

Ha a HF gyandija felmerl, BNP/NT-proBNP mérése javasolt.

A HF tiineteinek és/vagy jeleinek rendszeres vizsgalata javasolt
minden vizit soran diabéteszes betegnél.

0

Diagnosztikus tesztek minden betegnél HF-gyant esetén

12 elvezetéses EKG készitése javasolt. C
Transthoracalis echokardiogréfia készitése javasolt. C
Mellkas-rontgenfelvétel készitése javasolt. C
Rutinvérvizsgalatok javasoltak komorbiditasok sziirésére, ideértve

a teljes vérképet, a karbamidot, a kreatinint és az elektrolitokat, c

a pajzsmirigy mlikodését, a lipidprofil vizsgalatat, valamint a
vasszintet (ferritin és TSAT).

©ESC

ECG: elektrokardiogram; HF: szivelégtelenség; BNP: B tipust natriuretikus peptid; NT-proBNP: N-terminalis
pro-B tipust natriuretikus peptid; TSAT: transzferrinszaturacié

6.4. Szivelégtelenség kezelése diabéteszes betegeknél

6.4.1. Csokkentett ejekcios frakcioju szivelégtelenség kezelése

A HFrEF kezelése magaban foglalja a terapids életmddvaltast, valamint gydgyszeres
és eszkozOs terapidkat, amelyeknek elényeit randomizalt kontrolldlt vizsgalatok
(RCT-k) igazoltak, amelyekben a betegek 30-40%-a diabéteszes volt. A gyogyszeres
és eszkozos terapiak hatasai HFrEF esetén nem kiilénboznek cukorbeteg és nem
cukorbeteg embereknél. Fontos megjegyezni, hogy bar a relativ kockazat (RR)
csokkenése hasonld diabéteszesek és nem diabéteszesek esetén, azaltal, hogy
cukorbetegség esetén magasabb a HFrEF abszolut klinikai kockdzata, az abszolit
kockazatcsékkentés magasabb diabéteszes paciensekben, ami miatt mar kevesebb
szamU beteg kezelése is kimutathaté eredményt ad.

A HFrEF kezelésének alapja a gyogyszeres terapia mellett az életmodbeli valtozta-
tasok, amelyeket mar az eszkézos terapia el6tt sziikséges alkalmazni.
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A legutdbbi, 2021-es ESC-guideline az akut és kronikus szivelégtelenség diag-
ndzisarodl és kezelésérdl azt javasolta, hogy a kezelést négyes terdpiaval kezdjik
(angiotenzinreceptor—neprilizin inhibitor [ARNI] vagy angiotenzinkonvertaléenzim-
inhibitor [ACE-I], mineralokortikoidreceptor-antagonista [MRA], béta-blokkold,
SGLT2-inhibitor). Ezen négy stratégiai gydgyszer adasat minél hamarabb érdemes
elkezdeni, mivel a kezelés inditdsatol szamitva mar 30 napon belil jelentds elénydk
tapasztalhatok, és az Uj gyogyszerek hozzaadasa tobb elénnyel jar, mint a meglévd
gyogyszerek adagjainak titralasa.

Javaslatok a szivelégtelenség kezelésére csokkent ejekcios frakcioju
szivelégtelen cukorbetegek szamara
Javaslatok Osztaly  Szint

Javaslatok HFrEF-es (NYHA II-1V) és diabéteszes paciensek gyégyszeres
kezelésre

SGLT?2-gitl6 (dapagliflozin, empagliflozin vagy sotagliflozin?) ajanlott
minden HFrEF- és T2DM-betegnél, a korhazi kezelésének és a CV
haldlozés kockazatanak csokkentésére.

Sacubitril/valsartan vagy ACEI ajanlott minden HFrEF-es és T2DM-
es betegnél a korhazi kezelésének és a CV haldlozas kockazatanak
csokkentésére.

Béta-blokkold® alkalmazésa ajanlott minden HFrEF-es és T2DM-es
betegnél a korhazi kezelésének és a CV haldlozés kockazatanak
csokkentésére.

MRA-k* alkalmazasa ajanlott minden HFrEF-es és T2DM-es
betegnél a kdrhazi kezelésének és a CV haldlozas kockazatanak
csokkentésére.

Ajanlott intenziv stratégia alkalmazasa, amely az evidenciaalapt
terapia (SGLT2-gatlok, ARNI/ACE-gatlok, béta-blokkolok

és MRA-k) korai elkezdését és a céldézisok gyors fokozatos
titrélasat tartalmazza a kérhazi emittalas elétt, valamint gyakori
kontrollvizsgalatokat az elsé 6 hétben, hogy csokkentsiik az Gjboli
kérhazi felvételt vagy a mortalitast.

Javaslatok egyéb terapias lehetéségekre a szivelégtelenség kezelésében
bizonyos csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelen (NYHA II-1V)
cukorbetegek esetén

Az ICD, CRT-P vagy CRT-D ugyanannyira ajanlott
diabéteszeseknél, mint az atlag HFrEF-es populdcié esetében.

36




Javaslatok a szivelégtelenség kezelésére csokkent ejekcios frakcioju
szivelégtelen cukorbetegek szamara (folytatas)

Javaslatok Osztaly  Szint

Javaslatok egyéb terapias lehetéségekre a szivelégtelenség kezelésében
bizonyos csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelen (NYHA II-1V)
cukorbetegek esetén (folytatas)

ARB-k ajanlottak diabéteszes, tiinetes HFrEF-betegeknél, akik
nem tolerdljak a sacubitril/valsartant vagy az ACE-gtlét, hogy
csokkentstik a HF miatti kérhazi kezelések szamat és a CV
mortalitast.

Diuretikumok alkalmazasa javasolt folyadékretencié miatt tiinetes/
panaszos diabéteszes HFrEF-betegeknél, hogy javitsuk a tiineteket,
a fizikai aktivitast és a HF miatti hospitalizaciot.

Ivabradin megfontolandé a HF miatti kérhazi kezelések és a CV
mortalitds kockdzatanak csokkentése érdekében olyan HFrEF-es
és diabéteszes betegeknél, akik sinusritmusban vannak, a nyugalmi
frekvencidjuk 270/perc, és tovabbra is tlinetek jelentkeznek béta-
blokkolo- (maximalis toleralt dézis), ACEI/ARB és MRA-kezelés
ellenére.

Hidralazin és az izoszorbid-dinitrat megfontolandé diabéteszes
fekete bér(i betegeknél, akiknek ACEI- (vagy ARNI-), béta-
blokkol6- és MRA-kezelés ellenére az LVEF <35% vagy <45% tagult
bal kamréval, NYHA Ill-IV. funkciondlis statuszban, a HF miatti
hospitalizcié és halalozas kockazatanak csokkentése érdekében.

Digoxin szdmitésba vehet tovabbra is tiinetes HFrEF esetén
(sinusritmusban 1évé betegeknél), sacubitril/valsartan vagy ACEI-,
béta-blokkold- és MRA-kezelés ellenére a hospitalizaciok
szamanak csokkentése érdekében.

ACE-I: angiotenzinkonvertaléenzim-gatlok; ARB: angiotenzin Il receptor blokkoldk; ARNI: angiotenzinreceptor—
neprilizin inhibitor; CRT-D: kardidlis reszinkronizaciés terapia defibrillatorral; CRT-P, kardidlis reszinkronizaciés
terdpia pacemakerrel; CV: kardiovaszkulris; HF: szivelégtelenség; HFrEF: szivelégtelenség csokkent

ejekciés frakcioval; ICD: implantélhaté kardioverter-defibrillator; LVEF: bal kamrai ejekciés frakcio; MRA:
mineralokortikoidreceptor-antagonista; NYHA: New York Heart Association; SGLT2: natrium-gliikdz-
kotranszporter-2; T2DM: ll-es tipust diabetes mellitus

*A sotagliflozin egy kettés SGLT2/1 gitl6. °Lassti hatdst metoprolol-szukcinat, carvedilol, bisoprolol és nebivolol.
Spironolacton vagy eplerenon.
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6.4.2. Mérsékelten csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség kezelése

A HF egyéb formaihoz hasonléan diuretikumokat sziikséges hasznalni a pangas
korddban tartdsara. Retrospektiv randomizilt kontrollvizsgalatok (RKT-k)
eredményei alapjan a HFrEF- vagy HFpEF-betegek ugyanannyira profitaltak a
terapiabol, akiknél a bal kamrai ejekcids frakcié (LVEF) 40-50% volt, mint azok,
akiknél az LVEF <40%. Azonban eddig nincs definitiv vizsgalat, amely kizardlag a
HFmrEF-betegek terapidjat vizsgalna. Az eddigi legjobb evidencidk az SGLT2-gatlo-
tanulmanyokbdl szarmaznak. Egy 12 251 résztvevét magdba foglalé metaanalizis
— a DELIVER- és az EMPEROR-Preserved-tanulmanyokbol — kimutatta, hogy
az SGLT2-gatlok placebdval dsszehasonlitva csokkentették a CV haldlozas vagy
elsé HF miatti korhazi beutaldsok szamat — a kockazati arany (HR): 0,80; a 95%-
os konfidenciaintervallum (Cl): 0,73-0,87 —, egyarant kévetkezetes csokkenést
mutatva mindkét komponensben: CV haldlozas (HR: 0,88; 95% Cl: 0,77-1,00) és
elsé HF miatti korhazi beutalas (HR: 0,74; 95% Cl: 0,67-0,83).

6.4.3. Megtartott ejekcios frakcioju szivelégtelenség kezelése

Az elmdlt évtizedben tébb nagy létszami RKT nem ért el statisztikai szignifikanciat
az elsédleges kimenetelek tekintetében HFpEF-betegeknél, ideértve a kovetkezd
vizsgélatokat is: PEP-CHF (perindopril), CHARM-Preserved (candesartan),
|-PRESERVE (irbesartan), TOPCAT (spironolacton), DIG Ancillary Trial (digoxin) és
PARAGON-HF (sacubitril/valsartan). Ahogyan a HFmrEF-szakaszban bemutattuk, az
SGLT2-inhibitorok — empagliflozin és dapaglifiozin — 21 és 18%-kal csokkentették
az RR-t az elsédleges Osszetett eredmény tekintetében, a CV haldlozast vagy a HF
miatti kérhazi beutalast. A kezelés hatdsa az elsédleges kimenetel el6fordulasara
nem volt kilonbézd az LVEF-alcsoportok kozott, sem a diabéteszes és anélkiil €16
betegek kozott.

A pangasos tiinetek csokkentése érdekében diuretikus terapiat kell alkalmazni.
Kacsdiuretikumok alkalmazasa elényGsebb, de alacsony doézisu tiazid diuretikumok
hasznosak lehetnek a magas vérnyomas kezelésében. A HFpEF mellett fellépd
tarsbetegségek kezelésével kapcsolatban tekintse meg a 2021-es ESC Iranyelveket
az akut és kronikus szivelégtelenség diagnosztizalasa és kezelése fejezetben.
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HF-kezelési javaslatok diabétesz és >40% bal kamrai ejekcios frakcio
esetén

Javaslatok Osztaly  Szint

Empagliflozin vagy dapagliflozin ajanlott T2DM-es betegeknél
LVEF >40% esetén (HFmrEF és HFpEF) a HF miatti hospitalizacié
vagy a CV haldlozas kockézatanak csokkentése érdekében.

Diuretikumok alkalmazasa javasolt folyadékretencié miatt
tiinetes/panaszos diabéteszes, HFpEF- és HFmrEF-betegeknél,
hogy javitsuk a tiineteket, a fizikalis kapacitast és a HF miatti
hospitalizaciot.

CV: kardiovaszkularis; EF: ejekcios frakcid; HF: szivelégtelenség; HFmrEF: mérsékelten csokkent ejekcios frakcioji
szivelégtelenség; HFpEF: szivelégtelenség megtartott ejekcios frakcidval; LVEF: bal kamrai ejekcids frakcio; T2DM:
Il-es tipust diabetes mellitus

6.5. Gliikozcsokkentd szerek biztonsagi profilja szivelégtelen és
diabéteszes betegeknél

Javaslatok vércukorszint-csokkent6 terapiara T2DM-es betegek esetén,
HF-fel vagy anélkiil

Javaslatok Osztaly  Szint

Javaslatok vércukorszint-csokkent6 terapiakra a HF miatti hospitalizacio
csokkentésére diabéteszes betegeknél, mar meglévé HF-fel vagy anélkiil
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SGLT2-gatlok (empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin,
ertugliflozin vagy sotagliflozin®) ajanlottak T2DM-es betegeknél,
akiknél tébb ASCVD-rizikéfaktor vagy mar meglévé ASCVD éll
fenn, hogy csokkentstik a HF miatti hospitalizacié rizikojat.

Az SGLT2-gatlok (dapagliflozin, empagliflozin vagy sotagliflozin®)
ajanlottak T2DM-es betegeknél HFrEF esetén, a szivelégtelenség
miatti korhazi beutalas és a CV haldlozas kockazatanak
csokkentése érdekében.

Empagliflozin vagy dapagliflozin ajanlottak T2DM-es betegeknél,
akiknél LVEF >40% (HFmrEF és HFpEF), a szivelégtelenség miatti
kérhazi beutalas és a CV haldlozas kockazatanak csokkentése
érdekében.
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Javaslatok vércukorszint-csokkent6 terapiara T2DM-es betegek esetén,
HF-fel vagy anélkiil (folytatas)

Javaslatok Osztaly Szint

Ajanlasok tovabbi vércukorszint-csokkentd gyogyszerekkel kapcsolatban,
amelyek biztonsagossaggal alkalmazhatéak HF miatti hospitalizaciok
esetében T2DM-es betegeknél, ha sziikség van tovabbi gliikézkontrollra

A GLP-1-RA-k (lixisenatid, liraglutid, semaglutid, ER exenatid,

dulaglutid, efpeglenatid) neutrélis hatastiak a HF miatti hospita-

lizaciok rizikdjaban, és megfontolandd az alkalmazasuk a vércukor- lla
szint-csokkentd kezelésben T2DM-es betegeknél, HF rizikoja vagy
jelenléte esetén.

A DPP4-inhibitorok (sitagliptin és linagliptin) neutralis hatastiak

a HF miatti hospitalizaciok rizikéjaban, és megfontolandé az
alkalmazasuk a vércukorszint-csokkentd kezelésben T2DM-es
betegeknél, HF rizikoja vagy jelenléte esetén.

A bézisinzulinok (glargin és degludec) neutrdlis hatastak a HF miatti
hospitalizaciok rizikéjaban, és megfontolandé az alkalmazasuk a
vércukorszint-csokkentd kezelésben T2DM-es betegeknél, HF
rizikdja vagy jelenléte esetén.

Ila B

A metformin megfontolandé a vércukorszint-csokkentd kezelésben
T2DM-es és HF-betegeknél’.

Javaslatok vércukorszint-csokkent6 gyogyszerekre, emelkedett HF miatti
hospitalizacios riziké esetén diabéteszes betegekben

A pioglitazon a HF incidencidjat noveli diabéteszes betegekben, igy
nem javasolt a hasznalata gliikdzcsokkentd terapia részeként HF
rizikdja esetén (vagy korabbi HF esetén).

A DPP4-inhibitor saxagliptin HF miatti hospitalizacié rizikéjaval
asszocidlt diabéteszes betegekben, igy nem javasolt a hasznalata
gliikézesokkentd terdpia részeként HF rizikdja esetén (vagy korabbi
HF esetén).

Javaslat specialis megfontolasra

Ajanlott az attérés a vércukorszint-csokkentd kezelésrél olyan
szerekre, amelyeknél igazolt a kardiovaszkularis el6ny® vagy
biztonség.

ASCVD: ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegség; CV: kardiovaszkularis; DPP4: dipeptidil-peptidaz-4;
ER: hosszu hatoidejii; GLP-1-RA: gliikagonszer(i peptid-1 receptor agonista; HF: szivelégtelenség; HFmrEF:
mérsékelten csokkent ejekcios frakcioju szivelégtelenség; HFpEF: szivelégtelenség megtartott ejekcios frakcidval;
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HFrEF: szivelégtelenség csokkent ejekcids frakcioval; LVEF: bal kamrai ejekciés frakcio; SGLT2: natrium-glitkdz-
kotranszporter-2: T2DM: ll-es tipusu diabetes mellitus

*A sotagliflozin egy kettés SGLT2/1-gatlo. *Krénikus és stabil HF. Bizonyitottan elényds hatdanyagok: SGLT2-
gatlok: empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, sotagliflozin; GLP-1-RA: liraglutid, sc. semaglutid, dulaglutid,
efpeglenatid. A VERTIS CV-vizsgilatban az ertugliflozin nem csékkentette az elsédleges végpontot (3-MACE) és
a kulcsfontossagt masodlagos kombinalt végpontot (CV halal vagy HF miatti hospitalizacio), de cskkentette a HF
miatti kérhazi beutaldsokat masodlagos végpontként.

10. abra: Vércukorszint-csokkent6 terapia T2DM-es és HF-es betegeknek

HF-fel kapcsol ki elek® csokkentése T2DM-es és
HF-es betegeknél (HFpEF, HFmrEF, HFrEF)

Fiiggetleniil a HbA  -tdl

Fi il a par t vércukorszint-csokkentd gyogyszerektd|

I

Tovabbi vércukorszintkontroll

HF-re neutralis hatasu egyéb vércukorszint-csokkentd
hatéanyagok megfontolandéak (CVOT-ok alapjan)

GLP-1-RA® gty Metformin Stz
(la osztly) Linagliptin (la oszesly) Degludec inzulin
(lla osztaly) (lla osztily)
-
Egyéb vércukorszint-csokkenté hatéanyagok, amelyek emelkedett HF
miatti hospitalizacios rizikéval jarnak (CYOT-ok alapjan nem javasolt)
v
@Esc

CVOT: kardiovaszkularis kimeneteli vizsgalat; DPP4: dipeptidil-peptidaz-4; GLP-1-RA: glikagonszer(i peptid-1
receptor agonista; HbA, : glikalt hemoglobin; HF: szivelégtelenség; HFmrEF: mérsékelten csokkent ejekcids
frakcidju szivelégtelenség; HFpEF: szivelégtelenség megtartott ejekcios frakcioval, HFrEF: szivelégtelenség csokkent
ejekcios frakcidval; SGLT2: natrium-gliikdz-kotranszporter-2: T2DM: Il-es tipust diabetes mellitus

“Ide tartozik a HF miatti hospitalizacio vagy CV mortalitas.

“Empagliflozin, dapagliflozin vagy sotagliflozin HFrEF-ben, empagliflozin vagy dapagliflozin HFpEF és HFmrEF esetén.
El6nyben részesitett ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegségben szenvedd betegeknél és teststlycsokkentés
szlikségessége esetén; ne kombinaljuk DPP4-inhibitorokkal.

41



7. Aritmiak: pitvarfibrillacié, kamrai ritmuszavarok, hirtelen
szivhalal és diabétesz

A diabétesz tobb tényezdn keresztll ndvelheti a szivritmuszavarok kockdzatat,
ideértve: CV rizikotényezék révén (pl. hipertonia), CVD (pl. CAD, korabbi MI, HF
vagy stroke) és a diabéteszasszocidlt faktorok, mint a vércukorszintkontroll vagy a
diabéteszes neuropatia.

Az aritmidk vagy a hirtelen szivhaldl (SCD) kockazata diabéteszes betegeknél
leggyakrabban a meglévé CVD jelenlétéhez és stlyossagahoz kapcsolddik, azonban
diabéteszasszocialt tényezdk fiiggetlenl is kivalthatnak aritmidkat.

7. Pitvarfibrillacio és diabétesz

A diabétesz és az AF gyakran tarsulnak, és ilyenkor lényegesen megnd az &sszha-
lalozas, a CV mortalitds, a stroke, a vesebetegség és a HF el6fordulasa, fliggetlentil a
diabétesz tipusatdl. A diabéteszhez és az AF-hez gyakran tarsuld kockazati tényezék
(amelyek nem teljesen szétvalaszthatdak, példaul a hiperténia és az obesitas)
valészinlileg rontjak a prognézist.

Tobb, megfigyelésen alapuld tanulmanyban az életkorhoz viszonyitott diabétesz
és AF eléforduldsa nem mutatott szignifikanciat, miutan figyelembe vették a
hipertoniat, a CV komorbiditasokat, a testtémegindexet vagy az elhizast. Ez arra
enged kovetkeztetni, hogy a diabéteszes betegek esetén az AF megelSzésére
iranyul6 stratégidknak a diabéteszhez tarsuld egyéb komorbiditasokra kellene
6sszpontositaniuk (kildndésen a testsdlyra, az alvasi apnoéra és a BP-re).

Az AF felismerése a diabéteszes betegeknél klinikai kovetkezményekkel jar, mivel
ezekben a betegekben jelentésen megnd a stroke kockazata. Mas komorbiditasok
hianyaban az izolalt diabéteszes betegeknél az éves stroke kockazata 2,2%-ra
becstilhetd évente. Mivel az aszimptomatikus (néma) AF nem ritka, a diabéteszes
betegeknél lehetdség szerint érdemes lehet az AF szlirése a pulzus tapintasaval vagy
EKG segitségével.
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11. abra: Pitvarfibrillacio sziirése diabéteszes betegekben

férfiakban vagy >2 nékben T2DM esetén)

—*—

-

@ESC

AF: pitvarfibrillacio; CHA,DS -VASc: pangasos szivelégtelenség, hipertonia, életkor 275 (2 pont), diabetes mellitus,
stroke vagy TIA (2 pont), vaszkuldris betegségek, életkor 65-74 év, nem (n&); ECG: elektrokardiogram; OAC:
szajon at szedhet véralvadasgatld; NOAC: G tipust véralvadasgatlo; VKA: K-vitamin-antagonista
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Javaslatok pitvarfibrilliciohoz diabéteszes betegekben

Javaslatok Osztaly  Szint
Diagnosztika

Alkalomszer(i AF-sz(irés pulzusméréssel vagy EKG készitésével
javasolt 265 éves korban.

Alkalomszer(i AF-sz(irés pulzusméréssel vagy EKG készitésével
javasolt a <65 éves diabéteszes betegeknél (kildnésen, ha mas
kockazati tényezdk jelen vannak), mivel a diabéteszes betegek
fiatalabb korban mar gyakrabban pitvarfibrilldinak.

A rendszeres EKG-sz(irést fontoldra kell venni az AF detektélasara

: 2 - a lla
275 éves betegeknél, vagy a stroke magas kockazata esetén.

Antikoagulacio

Ordlis antikoagulacio javallott a stroke megel6zésére AF-es és
diabéteszes betegeknél, akiknél legalabb egy tovabbi
(CHA,DS,-VAS¢) rizikétényezd van.

Az AF dltal okozott stroke megel6zésére a NOAC-okat
preferaljak a VKA-kkal szemben, kivéve azokat az eseteket, ahol
mechanikus mdibillenty( vagy kézepes-stlyos mitralis stenosis all
fenn.

Ordlis véralvadasgatlas megfontolandd stroke megel6zésére AF-es
és diabéteszes betegeknél, ha nincs mas CHA,DS,-VASc kockézati

tényezd a stroke-ra. Ide tartoznak a TIDM-es vagy T2DM-es, Ifa
65 év alatti betegek.

Ajanlott egy strukturalt, vérzési kockazati pontrendszer

(HAS-BLED score) haszndlata a reverzibilis rizikéfaktorok lla

azonositasara AF-es és T2DM-es betegek esetén, illetve a szoros
utankovetés azonositasara.

©ESC

AF: pitvarfibrillacié; CHA DS -VASc: pangésos szivelégtelenség, hipertonia, életkor 275 (2 pont), diabetes mellitus,
stroke vagy TIA (2 pont), vaszkularis betegségek, életkor 6574 év, nem (n6); ECG: elektrokardiogram;
HAS-BLED: hipertonia, abnormalis méj-, illetve vesefunkcio, stroke, vérzéses kérelézmény vagy prediszponald
tényezd, labilis INR, idésebb életkor (> 65 év), drog/alkohol fogyasztas; NOAC: j tipust véralvadasgatlo;

T1DM: l-es tipusu diabetes mellitus; T2DM: ll-es tipusu diabetes mellitus; VKA: K-vitamin-antagonista
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7.2. Kamrai ritmuszavarok, hirtelen szivhalal veszélye és diabétesz
Osszehasonlitva az 4tlagpopulacioval, diabéteszes egyének emelkedett rizikonak
vannak kitéve az SCD és a nem SCD-hez kapcsolodé haldlozas terén.

Az antiaritmids gyogyszerek hasznalatanak — az aritmiak farmakoldgiai kezelésében
— az dltaldnos elveknek és ovintézkedéseknek megfeleléen kell térténnie. A
diabéteszes betegeknél az implantalhatd kardioverter-defibrillator alkalmazasa
magasabb mortalitassal jar, 6sszehasonlitva a nem diabéteszes betegekkel.

8. Kronikus vesebetegség és diabétesz

8.1. A kronikus vesebetegség definicioi, stadiumok és szlirés

A krénikus vesebetegség jelentds hatdssal van az 6sszmorbiditasra és -mortalitasra.
A CKD-t szoveti vagy funkciondlis abnormalitasok jellemzik, amelyek legalabb 3
hénapja fennallnak, és kihatassal vannak az egészségiigyi allapotra. Elsédlegesen
a glomeruldris filtracids rata és az albumindria alapjan kategorizaljgk. A CKD
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) kidolgozott egy egyenletet a kreatinin *
cisztatin C értékek alapjan, az eGFR pontos meghatarozasara. Az eGFR 260 ml/
perc/1,73 m? nem jelent CKD-t, hacsak nincs albumindria vagy mas vesebetegségre
utald jel (7. tablazat). Az eGFR tartds csokkenése <60 ml/perc/1,73 m*re (G3-5
fokozatok) azonban elegendd a CKD megerdsitéséhez.

Ezen eGFR-szint a CKD progressziojanak és a CVD kockazatanak novekedésével
tarsul. Az albumindria a nephropathia korai jele, és fuggetlentl az eGFR-tél mind a
veseelégtelenség, mind a CVD kockazatat jelzi elre. Vilagszerte a diabétesz okozta
nephropathia vezetd okat képezi a CKD-nek, és a diabéteszes betegek rendszeres
CKD-szlirése évente legalabb egyszer javasolt. Az UACR (vizeletben mért albumin-
kreatinin arany) meghatarozasa egy hatékony médszer az albumindria azonositasara
és kvantifikalasara.
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7. tablazat: KDIGO-stadiumok a GFR és az UACR alapjan, szinkédolva a
vesetranszplantacio rizikéja alapjan

Albumintria-stadiumok

eGFR stage Al A2 A3
(ml/min/1,73 m?) <3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
(<30 mg/g) (30-300 mglg) (>300 mg/g)

G1 (290) I I
G2 (60-89) I ]
G3a (45-59) Y
G3b (30-44) Y I
G4 (15-29) 1 1 |
G5 (<15) - 1 |1 F

CKD: krénikus vesebetegség; eGFR: becsiilt glomerularis filtracios rata; KDIGO: Kidney Disease: Improving
Global Outcomes

Fontos megjegyezni, hogy ez a besorolas 1:10-es aranyt hasznal a vizelet albumin-kreatinin arany mg/mmol-rél
mg/g-ra valé atvaltasahoz, de a pontos arany valéjaban 1:8,84.

A z6ld szin alacsony kockazatot jelent (és nem all fenn CKD, hacsak strukturalis vagy szévettani bizonyfték nincs ra).
Az alacsony kockazathoz képest (amely kriilbelil 0,04/1000 betegévnek tekinthetd), a sarga mérsékelten
novekedett kockdzatot jelent (legaldbb az ~5-szérését), a narancssarga magas kockazatot (legalabb a ~20-szorosat),
apiros pedig igen magas kockazatot jelent (legalabb a ~150-szeresét). A CV haldlozas kockézata nagyjabdl ugyanazt a
mintézatot koveti. A tablazat a KDIGO 2012-es, Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of
Chronic Kidney Disease cimi iranyelvébé| szarmazik, az Elsevier engedélyével Ujrakozolve.

8.2. Krénikus vese- és kardiovaszkularis betegségek kockazatanak
kezelése diabéteszes és kronikus veseelégtelenségben szenvedd
betegekben

A CVD kockazata progressziven névekszik alacsonyabb eGFR-szintek esetén,
és az el6rehaladott CKD-ben szenveddknél a sziv strukturalis abnormalitasainak
eléforduldsa, a HF és a hirtelen szivhaldl kiilonleges jellemzék. A CKD-vel jard
magasabb kockazattal gyakran egydtt jar a CAD is, amely sokszor ateroszklerotikus
plakkok kalcifikacidjaval jar egyiitt.

A CVD kockazatanak kezelése diabéteszes és CKD-s betegeknél szamos
beavatkozast igényel, és mind a hagyomanyos, mind a CKD-specifikus kockazati
tényezdket figyelembe kell venni. Minden diabéteszes és CKD-s betegnek ajanlott
tandcsokat adni a dohanyzasrdl, az étkezésrél és a testmozgasrol. Tobb farmakoldgiai
stratégia bizonyitottan csokkenti a CVD vagy a veseelégtelenség kockazatat a
T2DM-es és a CKD-s betegeknél (12. abra). Egyre tobb bizonyiték van arra, hogy
ezeket a terapiakat koran el kell kezdeni a célszervkarosodas megelézése érdekében.
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8.2.1. Statinalapu terapia

A statinalapy terdpia csokkenti az ateroszklerotikus események kockazatat CKD-s
betegeknél. A statinalapl kezelésrdl szdld vizsgalatok, amelyeket kollaborativ
metaanalizisekben vizsgaltak, arra utalnak, hogy az eGFR csokkenésével kisebb
relativ redukcié mutatkozik a (mmol/l-ben kifejezett) LDL-C-szintben a nagyobb
ateroszklerotikus események soran, és bizonytalan az elényok tekintetében rend-
szeresen dializalt betegek esetén. Ezen csokkenés a kockazat redukciojaban besz(ikult
eGFR esetén arra enged kdvetkeztetni, hogy intenzivebb LDL-C-csékkentd agensek
haszndlata szikséges a maximalis elényok elérése érdekében. A cél a CKD-s és dia-
béteszes betegeknél az LDL-C-szint legnagyobb lehetséges, biztonsagos csékkentése.

8.2.2. ACE-gatldk vagy ARB-k

Klinikai vizsgalatok eredményeiben a RAS rendszer (renin-angiotenzin rendszer)
gitlasa ACE-l-vel (captopril) vagy angiotenzin Il receptor blokkolokkal
(ARB-k) (irbesartan/losartan) megel6zte a veseelégtelenség és a nephropathia
kialakulasat diabéteszes betegekben. Az ARB-k (irbesartan/telmisartan) lassitjak
a mikroalbumintria (albumintria A2) progresszidjat a nyilvanvaléan megjelend
nephropathia iranyaba. Ezért a RAS-gatlok ajanlottak diabéteszes betegek esetén,
mar a CKD elsé klinikai diagnozisakor.

8.2.3. SGLT2-gatlok

Az SGLT2-inhibitoroknak egyértelmiien kedvezé hatasai vannak a veseelégtelenség
és a HF miatti hospitalizacié kockazatara T2DM-es és CKD-s betegeknél. A pla-
cebokontrollos CREDENCE-, DAPA-CKD- és EMPA-KIDNEY-vizsgalatok mind-
egyikét korabban ledllitottak hatékonysagi okok miatt, amikor a canagliflozin, a
dapagliflozin és az empagliflozin hatasat vizsgaltak. Mindharom vizsgalat azt talalta,
hogy az eGFR nem befolydsolta a relativ kockazat csokkenését a vesebetegség
progresszidja tekintetében. Az Osszes SGLT2-inhibitort atfogd vizsgalatok
metaanalizise azt mutatja, hogy az SGLT-inhibitoroknak a HF miatti hospitalizacio
vagy CV haldlozés kockazatara gyakorolt el6nyei szintén nem fiiggtek az eGFR-t4l.
Ezért az SGLT2-inhibitor-kezelés bevezetése ACE-| vagy ARB mellé ajanlott T2DM-
es betegeknél, a CKD elsé klinikai jelei utan. A T1IDM-es és CKD-s betegeknél
azonban az elégtelen utankévetésl vizsgalatok miatt nem egyértelm(, hogy az
SGLT2-inhibitorok abszollt el6nyei a veseelégtelenség- és a CVD-kimenetelekre
ellenstlyozzék-e az SGLT 2-inhibitorok magas abszollt ketoacidosis-kockdzatat.
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8.2.4. Nem szteroid mineralokortikoidreceptor-antagonistak

A placebokontrollalt FIDELIO-DKD- és a FIGARO-DKD-vizsgalatok a nonszteroid
MRA finerenon esetében kimutattak a veseelégtelenség kockazatanak csokkenését,
valamint a CV haldlozas, a nem haldlos Ml és a stroke vagy a HF miatti hospitalizacio
mint kombinalt CV kimenetelek csokkenését a CKD-s és T2DM-es betegeknél, akik
mar maximalis ACE-|- vagy ARB-kezelésben részestinek.

8.3. Vérnyomas- és glikémias kontroll diabéteszes és kronikus
vesebeteg pacienseknél

T2DM-es betegek esetén a kontrollalt vérnyomas csékkenti a CV kockazatot, és
a relativ elényok hasonldak mind CKD-s betegeknél, mind azoknal, akiknél nincs
CKD. A CVD relativ kockazatanak csokkentése 10 Hgmm-rel alacsonyabb szisztolés
vérnyomas (SBP) esetén kifejezettebb olyan betegek esetén, akiknél az SBP 2140
Hgmm, de a stroke és az albumintria kockdzatanak csokkenése pedig nyilvanvald
az SBP tovabbi redukcidjakor, <140 Hgmm esetén. Azonban nem biztos, hogy az
enyhén emelkedett SBP intenziv csdkkentése megel6zi a veseelégtelenséget.

A szigortian kontrollalt vércukorszint hatasa — 6sszehasonlitva a standard kontrollal —a
veseelégtelenség kockdzatara bizonytalan, azonban az ilyesfajta megkézelités csokkenti
a diabéteszes nephropathia kialakuldsanak vagy romlasanak kockdzatét az albumintria
fuggvényében. Egyénre szabott, 6,5-8,0% (48-64 mmol/mol) k&zétti HbA, -célokat
javasolnak T2DM-es és CKD-s betegek szamara, ahol tovabbra is ajanlatos cél a <7,0%
(<53 mmol/mol) a mikrovaszkularis szévédmények csokkentése érdekében.

CKD esetén, amikor az eGFR <30 ml/perc/1,73 m?, a HbA1C monitorozéasa kevésbé
megbizhato, és az dnellendrzés vagy a folyamatos glikdzszint-monitorozas segithet
elérni ilyen betegeknél a szigort vércukorszint-szabalyozast. Egy masik potencidlis
stratégia a vércukorszintcélok eléréséhez CKD-s betegek esetén a GLP-1-RA-k
alkalmazasa. Az evidencia extrapolacidja a T2DM-es betegek vizsgalataibol azt
sugallja, hogy a GLP-1-RA-k biztonsagosan javitjak a vércukorszintet, csékkenthetik
a testsulyt és a CV kockazatot CKD-s betegeknél is. A GLP-1-RA-ra iranyulé vizs-
galatok metaanalizise alapjan (lixisenatid, liraglutid, semaglutid, exenatid, albiglutid,
dulaglutid, efpeglenatid) kedvezéen befolyasoljak az albumintria szintjét T2DM-
ben, és néhany GLP-1-RA csékkenti a korabbi CVD- vagy magas CV kockazattal
rendelkezéknél a nagyobb kardiovaszkularis események eléfordulasat. GLP-1-RA-k
melletti alternativa — CKD esetén — a dipeptidil-peptidaz-4-gatlok alkalmazasa. A
linagliptin biztonsagosan csokkenti a HbA, -t T2DM-es és CKD-s betegeknél, de
nem csékkenti a CVD vagy a veseelégtelenség rizikojat.
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8.4. Az antitrombotikus terapia és az invaziv stratégiak szerepe
ASCVD esetén diabéteszes és CKD-s pacienseknél

Az alacsony dozist (75-100 mg/nap) acetilszalicilsav (ASA) javasolt diabéteszes és/
vagy CKD-s és ASCVD-s betegek szamara. Az ASCVD primer prevencidjaban
T2DM-es és CKD-s betegek esetében az alacsony dozisti ASA elényei és kockazatai
bsszevethetdek.

Azinvaziv vs. konzervativ kezelési stratégiakat stabil kézepes vagy sulyos CAD esetén
az ISCHEMIA-CKD- (International Study of Comparative Health Effectiveness
with Medical and Invasive Approaches — Chronic Kidney Disease) vizsgalatban
tanulmanyoztak, amelyben a résztvevék 57%-a (444/777) diabéteszes volt. Ezen
vizsgdlatot az ISCHEMIA-vizsgalattal parhuzamosan végezték. Amikor mindkét
vizsgdlat eredményeit egyitt vizsgaljuk, az ISCHEMIA-CKD-éi arra utalnak, hogy
a kezdeti konzervativ megkozelités intenzifikalt gyogyszeres terapiakkal alkalmas a
stabil CAD kezelésére diabéteszes betegeknél, ha az eGFR <30 ml/min/1,73 m2 Az
ISCHEMIA-CKD nem ismételte meg az ISCHEMIA-ban vizsgalt invaziv beavatkozas
antianginas el6nyeit, de az ilyen elénydket nem szabad kizarni. Emellett érdemes
megjegyezni, hogy mindkét vizsgalatbdl kizartak az akut Ml-s, az instabil CAD-os
vagy az elviselhetetlen szint(i angina pectorisos betegeket, ami azt jelenti, hogy a
CKD-s betegek ezen dllapotainak optimalis kezelése tovabbra is magaban foglalhatja
az intenziv stratégiat (lasd az 5. fejezetet).

Javaslatok krénikus vesebeteg és diabéteszes betegek szamara

Javaslatok Osztaly  Szint

Ajanlott intenziv LDL-C-csokkentés statinokkal vagy statin/
ezetimib kombindcioval®.

A célvérnyomas <130/80 Hgmm a CVD és az albumintiria
kockazatanak csokkentése érdekében.

Az egyénre szabott HbA, -céltartomany 6,5-8,0% (48—64 mmol/
mol) kézott ajanlott, ha lehetséges, akkor a cél <7,0% (<53 mmol/mol)
legyen a mikrovaszkularis szévédmények csékkentése érdekében.

Az ACE-I vagy ARB maximalisan toleralhaté dozisa ajanlott.

A CVD és a veseelégtelenség kockazatanak csokkentése

érdekében SGLT2-gatlok (canagliflozin, empagliflozin vagy

dapagliflozin)® alkalmazésa ajanlott T2DM-es és CKD-s betegek %)

szamara, akiknél az eGFR 220 ml/perc/1,73 m2. g
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Javaslatok krénikus vesebeteg és diabéteszes betegek szamara (folytatas)

Javaslatok Osztaly Szint

--U
A
w
©

ACE-I: angiotenzinkonvertaléenzim-gatlok; ARB: angiotenzin Il receptor blokkolok; ASA: acetilszalicilsav;
ASCVD: ateroszklerotikus kardiovaszkularis betegség; BP: vérnyomas; CAD: koszor(ér-betegség; CKD: krénikus
vesebetegség; CKD-EPI: kronikus vesebetegség epidemiologidja; CKD-MBD: kronikus veseelégtelenségben
kialakul6 csont- és asvanyianyagcsere-zavar; CVD: kardiovaszkularis betegség; eGFR: becsiilt glomeruléris
filtrécios rata; GLP-1-RA: glilkagonszer( peptid-1 receptor agonista; HbA, : glikalt hemoglobin; SGLT2: nétrium-
glikdz-kotranszporter-2, T2DM: Il-es tipust diabetes mellitus; UACR: vizelet albumin-kreatinin arany

Finerenon ajanlott ACE-| vagy ARB kiegészitéseként T2DM-es
betegeknél - akiknél az eGFR >60 ml/perc/1,73 m?, és az UACR
230 mg/mmol (2300 mg/g), vagy az eGFR 25-60 ml/perc/1,73 m?
és az UACR 23 mg/mmol (230 mg/g) —a CV események és a
veseelégtelenség csokkentése érdekében.

GLP-1-RA ajanlott — eGFR >15 ml/perc/1,73 m? estén —a
megfeleld glikémias kontroll eléréséhez, a hypoglykaemia
kockazatanak csokkentéséhez a teststlyra, a CV kockazatra és az
albumindriara gyakorolt kedvezé hatasai miatt.

Alacsony dézisti ASA (75-100 mg/nap) ajanlott CKD és ASCVD
esetén.

T2DM esetén rendszeres vesefunkcios kontroll ajanlott az eGFR
meghatarozasaval, a CKD-EPI- és az UACR-értékek alapjan.

A hasonlé kimeneteli eredmények miatt intenzifikalt gyogyszeres
kezelés vagy kezdeti invaziv stratégia ajanlott CKD-s, T2DM-es
pacienseknél stabil kozepes vagy sdlyos CAD eseténc.

C

Nefrologus tandcsat érdemes lehet kikérni emelkedett foszfatszint,
egyéb CKD-MBD-evidencia és veseeredet(i anémia kezeléséhez.

Nem ajanlott az ARB és ACE-| kombinalt hasznalata.

*Kevés bizonyiték van a dializalt betegek szamara nyujtott elényokrdl.

°A sotagliflozin csokkenti a CV kockazatot, de nem bizonyitott a légtelenség kockazatanak csokkentése.

g
<Az ISCHEMIA-CKD elsédleges és f6 masodlagos eredményei a ,halal vagy nem halalos szivinfarktus” és a , halal,
nem halélos szivinfarktus vagy kérhazi kezelés instabil angina, szivelégtelenség vagy Ujraélesztett szivmegallas
miatt” kombindcidi voltak.
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12. abra: Farmakoldgiai megoldasok a CV és a veseelégtelenség-riziko
csokkentése érdekében T2DM és kronikus veseelégtelenség esetén

T2DM-es és CKD-s paciensek kezelése®

AGY G e N A veseelégtelenség rizikéjanak
csokkentése

A CV és a veseelégtelenség-riziko csokkentése

l

Tovabbi glikézkontroll

-

™

Vércukorszint-csé

§ gydgyszerek CV

GLP-1-RA

Vércukorszint-csokkentd gyogyszerek neutrdlis vagy nem bizonyitott CV elényokkel
Metformin (ha eGFR >30 ml/min/1,73 m?)
DPP4-gatlok
Inzulin

@Esc
ACE-I: angiotenzinkonvertaléenzim-gatlok; ARB: angiotenzin Il receptor blokkolok; BP: vérnyomas; CKD: kronikus
vesebetegség; CV: kardiovaszkularis; CVD: kardiovaszkulris betegség; DPP4: dipeptidil-peptidaz-4; eGFR: becsiilt
glomerularis filtracios rata; GLP-1-RA: glikagonszerti peptid-1 receptor agonista; RAS: renin-angiotenzin rendszer;
SGLT2: natrium-glikdz-kotranszporter-2: T2DM: ll-es tipust diabetes mellitus; UACR: vizelet albumin-kreatinin arany
*A statinalapti kezelés csokkenti a CV kockazatot CKD-ben, mig az ACE-I-k vagy az ARB-k csékkentik

a veseelégtelenség kockazatat; az SGLT 2-inhibitorok, a vérnyomaskontroll és a finerenon mind a CV, mind pedig

a veseelégtelenség kockazatat csokkentik. Az SGLT2-inhibitorok, a RAS-gatlok és a finerenon kiilénésen
hatékonyak a veseelégtelenség kockazatanak csokkentésében, amikor mar albumindria jelen van

(példaul az UACR 23 mg/mmol [30 mg/g]; A2 és A3 szakasz). *Canagliflozin, empagliflozin vagy dapagliflozin.

9. Az aortabetegségek, a periférias artérias érbetegségek
és a diabétesz

9.1. A diabétesz hatasa a periférias ateroszklerozisra

A diabétesz az ateroszklerdzis kialakuldsanak és progresszidjanak egyik legfontosabb

kockazati tényezdje. A diabéteszhez asszocialt ateroszklerdzis el6fordulasa fo-
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lyamatosan névekszik, a diabéteszes betegek szamaval egyiitt. A periférias ate-
roszklerézisba az alsd végtagok artérids betegsége és a carotisok ateroszklerdzisa
is beletartozik.

13. abra: Alsoé végtagi artérias betegség sziirése és kezelése diabéteszes
betegek esetében
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ABI: boka-kar index; CTA: CT-angiografia; LEAD: als6 végtagi veréérbetegség; MRA: MR-angiografia;
TBI: labujj-kar index; TcPO2: transzkutan parcidlis sz6veti oxigenizacio; WIfl: seb, iszkémia, labgyulladas

“TBI: amikor ABI >1/4.

“Tovabbi informéciok a sebkezelésrél és a mozgastréningré| megtalalhatok a 2017-es ESC-guideline-ban a

‘MRA vagy CTA, ha a duplex szonogréfia nem elegendd a revaszkularizacio tervezéséhez.

9.2. Diabétesz és aortaaneurizma

Az aortaaneurizma kialakuldsa dsszefliggésben dll az ateroszklerézissal, és szakértdi

javaslatok alapjan szekunder prevencid sziikséges.

Javaslatok periférias artérias, illetve aortaszklerézisra T2DM-es

betegekben
Javaslatok

Als6 végtagi artérias betegség

Diabétesz és tiinetes LEAD esetén ajanlott a
thrombocytaaggregacio-gatlo terapia.

Diabétesz és CLT esetén javasolt felmérni az amputacié
kockazatat; ehhez hasznos lehet a WISl score haszndlata.

Mivel a diabéteszes és LEAD-es betegek nagyon magas CV
kockazattal birnak, ajanlott a <1,4 mmol/l (<55 mg/dl) LDL-C-
céltartomany elérése és az LDL-C legalabb 50%-os csékkentése.

A LEAD rendszeres szirése javasolt klinikai vizsgalatokkal és/vagy
ABI-méréssel.

Ajanlott a diabéteszes betegeknek, de kiilonésen azon
betegeknek, akiknél LEAD van, labapolassal kapcsolatos
betegoktatast végezni, még akar tiinetmentes esetben is. A
szOvetkarosodas és/vagy fert6zés korai felismerése, valamint
a multidiszciplinaris teamnek valé referalas kételezd a végtag
megmentése érdekében.

Az ABI 20,90 diagnosztikus érték(i a LEAD esetében, fiiggetlentil
a tiinetektdl. Tlinetes esetekben tovabbi vizsgalatok, tébbek
kézott duplex ultrahang elvégzése ajanlott.

Ha az ABI emelkedett (>1,40), mas nem invaziv vizsgalatok,
tobbek kézott TBI vagy duplex ultrahangvizsgalatok ajanlottak.

Osztaly

Szint
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Javaslatok periférias artérias, illetve aortaszklerézisra T2DM-es
betegekben (folytatas)

Javaslatok Osztaly  Szint

Als6 végtagi artérias betegség (folytatas)

A duplex ultrahang az elsédleges képalkoté modalitas az alsé végtag c
artéridinak anatomiai és hemodinamikai dllapotanak felmérésére.

A CLT] esetén, ha lehetséges, javasolt a revaszkularizacio elvégzése a C
végtag megmentése érdekében.

A krénikus tiinetes LEAD-ben szenvedd betegeknél — alacsony
vérzési kockazat esetén — fontoldra vehetd kis dézist rivaroxaban lla
(2x2,5 mg) és az ASA (100 mg/nap) kombinaciéja.

A carotis artéria betegsége

Diabéteszes betegeknél carotisbetegség esetén ugyanazokat a
diagnosztikai és terapias stratégiakat kell alkalmazni (gydgyszeres,
sebészeti vagy endovaszkularis), mint a nem diabéteszes betegeknél.
Aortaaneurizma

Diabéteszes betegeknél aortaaneurizma esetén ugyanazokat a .

diagnosztikai és terapias stratégiakat kell alkalmazni (gydgyszeres,
sebészeti vagy endovaszkularis), mint a nem diabéteszes betegeknél.

ABI: boka-kar index; ASA: acetilszalicilsav; CLTI: kronikus végtagfenyegetd iszkémia; LEAD: alsé végtagi
ver6érbetegség; TBI: labujj-kar index; WIfl: seb, iszkémia, labgyulladas
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10. I-es tipusu diabétesz és kardiovaszkularis

megbetegedések

Ezen bekezdés osszefoglalja az evidenciaalapl ajanlasokat a CV rizikétényezék
hatékony csokkentésére T1IDM-es betegeknél; ez a bekezdés nem foglalkozik a
vércukorszint szabélyozasaval, amely a beteg dnkezelési stratégidja alapjan torténik
a diabetoldgiai multidiszciplinaris csapat iranyitasa mellett, az Eurdpai Diabetes
Tarsasag (EASD)/Amerikai Diabetes Tarsasag (ADA) klinikai ajanlasai szerint.

A CV kockazat csokkentése a TIDM-es betegeknél a HbA1c csokkentésén, illetve
mas klasszikus CV kockazati tényezék, mint példaul a vérnyomas és az LDL-C
szabdlyozasan alapszik. Ezért a vércukorszint-célérték T1DM esetén a legtébb felnstt
szamara az ADA és az EASD kéz6s konszenzusa alapjan: HbA, <53 mmol/mol vagy
<7,0%; az éhomi gliikdzszint 4,4—7,2 mmol/| vagy 80-130 mg/dl; és a posztprandialis
1-2 érés glikozszint <10,0 mmol/l vagy <180 mg/dl. A hypoglykaemia kertilends,
kilénosen CV komplikacidk esetén.

10.1. A kardiovaszkularis kockazat értékelése I-es tipusu diabéteszben
A kezelési célok és hatarértékek tekintetében egyéb CV rizikofaktorok esetén
a kritikus kérdés a CV kockazat elérejelzése T1IDM jelenlétekor, CVD nélkdli
paciensekben. Az ASCVD-kockdzat meghatdrozasa a T1DM esetén kevésbé
kimunkalt kérdés, mint a T2ZDM-ben szenvedd betegek esetében. Egy, a kozelmdltban
a Skét/Svéd Diabetes Regiszteren alapulva kifejlesztett kockazatmérd rendszer,
amelyet a Svéd Nemzeti Diabetes Regiszterben validaltak, segitséget nydjthat az
egyéni kockazatbecslésben. Ez a 10 éves ASCVD-kockazat-becslé rendszer (https:/
diabepi.shinyapps.io/cvdrisk/) segithet a rizikdbecslésben és a TIDM-ben szenvedd
betegekkel folytatott kommunikaciéban.

10.2. A kardiovaszkularis kockazat kezelése I-es tipusi diabéteszben

T1IDM esetében a kockdzati tényezék moddositasara vonatkozd ajanlasok
analogiai abbol a ténybdl szarmaznak, hogy nincs kozvetlen bizonyiték arra,
hogy a CV rizikofaktorok csokkentése — mint példaul az LDL-C-szinté, illetve a
vérnyomascsokkentés — kilonbozne a TIDM-es vagy a T2DM-es betegeknél. Az
ajanlasok azonban tudatdban vannak annak, hogy a legtébb lipidekre, vérnyomasra,
thrombocytaaggregacio-gatlo szerekre és antikoagulansokra vonatkozéd CVOT-ok a
T1DM-ben szenvedd betegeket kizartak, vagy kis csoportokba kiilonitették el Sket.
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10.3. Gliikézcsokkentd szerek — az inzulinon tul - I-es tipusu
diabéteszben

A GLP-1-RA-k vagy SGLT2-gitlok jelenleg nem javallottak T1IDM esetén. Keto-
acidosis jelentkezhet alacsonyabb glikézszint mellett is, az Ugynevezett euglikémias
ketoacidosis, amely 2—3%-ban fordult el6 SGLT2-gatlokat szedS T1DM-betegeknél.
Ez egy potencidlisan haldlos szévédmény.

10.4. Vesevédelem l-es tipust diabéteszben

Ahogyan a T2DM-es betegeknél, igy a TIDM esetén is rendszeresen ellendrizni kell
a vesefunkciot az eGFR meghatarozasaval, a CKD-EPI- és az UACR-értékek alapjan.
Az ACE-gitldkkal torténd RAS-blokad megelézi a veseelégtelenség és a nephropathia
kialakulasat TIDM-ben. Ezért ajanlott a RAS-gatlok alkalmazasa a TIDM-ben, amint
az elsé klinikai vesekarosodasra utald jelek megjelennek.

Javaslatok I-es tipusu diabéteszes paciensek esetén
Javaslatok Osztaly  Szint
A T1DM esetében javasolt, hogy a vércukorszint-csokkentd
gybgyszerek bedllitasa a beteg dnkezelési stratégidja alapjan
torténjen egy diabetoldgiai multidiszciplinaris csapat irdnyitasa
mellett.

A hypoglykaemiés epizédok elkeriilése ajanlott, kiilénosen ismert C
CVD esetén.
Statinok alkalmazasit fontolora kell venni az LDL-C csokkentése

érdekében T1DM-es, 40 év feletti felnSttek esetében (CVD lla
kérelézmény nélkil) a CV kockazat csokkentése érdekében.

Statinok alkalmazasat fontoléra kell venni TIDM-es, 40 év

alatti felndttek esetében, egyéb CVD-rizikofaktorok vagy
mikrovaszkularis célszervkarosodas vagy 10 éves CVD-kockazat
>10% esetén (a CV kockazat csokkentése érdekében).

A skot/svéd kockazatbecslé modell hasznalata fontoléra vehet a
T1DM-es betegek 10 éves CVD-kockazatanak becslésére.

CV: kardiovaszkuldris; CVD: kardiovaszkularis betegség; LDL-C: alacsony denzitdst koleszterin; TIDM: |-es tipust
diabetes mellitus

©ESC
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11. Személykozpontu ellatas
A személykézpontl betegellats javasolt, kiilondsen a beteg batoritasa, hogy aktivan
részt vegyen a dontéshozatalban.

Javaslatok a betegkozponti betegellatasra diabétesz esetén

Javaslatok Osztaly  Szint

A strukturalt oktatdsi programok ajanlottak a cukorbetegeknek
a T2DM-ré| meglévé ismereteinek, a glikémids kontrolljanak, a
betegségkezelésének és az egészségligyi tudatossaganak a javitdsa
érdekében.

Az egyénkézpontu elldtds javasolt annak érdekében is, hogy
a személy prioritasai és céljai elérése érdekében kozos
déntéshozatal torténjen.

Az individualis felhatalmazasi stratégiak biztositasa fontoléra vehetd
annak érdekében, hogy a paciens hatékonysagat, dnapolasat és lla
motivaciojat javitsuk.

©ESC

T2DM: 2-es tipust diabetes mellitus

12. Gyakorlati Gtmutaté

A T2DM kezelésére vonatkozd (j irdnyelvek és klinikai ajanlasok a pére HbA, -
érték abszolutizalasa helyett pacienskdzpontt és evidenciaalapii megkozelitést
szorgalmaznak; a klinikai kép és a kardiorendlis szovédmények kockazata all
elétérben a személyre szabott kezelési dontések szempontjabdl. A diabéteszes, az
ASCVD-s vagy CV szévédmények fokozott kockazatanak kitett betegek elsédleges
terdpids célja a célszervek védelme és a progndzis javitasa (1. dbra). A SCORE2
kiterjesztett valtozata, a SCORE2-Diabetes nytijt segitséget 4 eurdpai régidban a
10 éves fatalis és nem fatdlis CVD-események (MI, stroke) elSrejelzésében ASCVD
vagy stlyos TOD nélkili betegekben.

Ezen ajanlas bevezetését tamogatni kell nemcsak az ESC altal kifejlesztett oktatasi
eszkozokkel, beleértve az ESC Klinikai Gyakorlati Iranyelveit is, hanem az orszagos
elektronikus egészségiigyi nyilvantarté rendszerekbe torténd integralassal is.
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13. Nemek kozti kiilonbségek

Epidemiolodgiai tanulmanyok kimutattdk, hogy a diabétesz nagyobb kockazatot
hordoz a CVD kialakuldsa szempontjabdl néknél, mint a férfiakkal. A széles kor(
CVOT-bol szarmazé adatok nem jelzik a nemek kozotti kilonbségeket a CV
kockazat csokkentését célzd stratégidk, példaul az SGLT2-gatlok vagy a GLP-1-
RA-k, elényét tekintve T2DM esetén. Habar a ndk alulreprezentaltak a klinikai
vizsgalatokban, nincs bizonyiték a nem specifikus ajanlasokra a diabéteszes betegek
CVD-kezelésében.
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Az ESC ajanlasi osztalyainak és evidenciaszintjeinek
tablazata

1. tablazat: Ajanlasi osztalyok
Definicio Javasolt szohasznalat
. osztaly Bizonyitott és vagy altalanosan elfogadott,
hogy az adott kezelés vagy eljaras el6nyos,

hasznos, hatékony.

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

lla osztély A bizonyitékok/vélemények alapjan inkdbb  Megfontolandé
hasznos/hatékony.

IIb osztaly A hasznossag/hatékonysag kevésbé megala-
pozott a bizonyitékok/vélemények alapjan.

IIl. osztaly Bizonyitott vagy altalanosan elfogadott, hogy
az adott kezelés vagy eljaras nem hasznos/
hatékony, és egyes esetekben artalmas lehet.

©ESC

2. tablazat: Evidenciaszintek

C evidenciaszint

Szakértdi konszenzusvélemény és/vagy kis vizsgalatok, retrospektiv
vizsgalatok, regiszterek.

©ESC
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gy6zddni arrdl, hogy jelen dokumentum frissebb verzidja rendelkezésre all-e.

A magyar nyelv(i hivatalos forditas a Magyar Kardiolégusok Tarsasaga és az Eurdpai Kardiologus Tarsasag
megallapodasa alapjan, a Magyar Kardiologusok Tarsasaga szakmai ellenérzésével késziilt.
EIndk: Prof. dr. Becker David. Az ESC nem vonhato felelésségre a leforditott dokumentum tartalmaért.
Az ESC Iranyelvek zsebkényvet forditotta: Dr. Medgyesi Anna
a forditast szakmai szempontbdl ellendrizte: Prof. dr. Kiss Rébert Gabor PhD.
Kiadja a Rosegger Kft., a Promenade Kiadoi csoport tagja. 1037 Budapest, Montevideo u. 7.,
Postacim: 1300 Budapest, Pf. 176, Tel.: 06-30 327-4143

For more information

www.escardio.org/guidelines



