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Osszefoglalas

A diabetes mellitus az egyik leggyakoribb krénikus betegség. A betegek jelentds részében kardiovaszkuldris kérképek ala-
kulnak ki, amelyek a betegek mortalitdsdban is vezetS szerepet jdtszanak. A szerzé kézleményében dsszefoglalja azokat
a lehet6ségeket, amelyek segitenek megel6zni a diabeteses betegek esetében a kardiovaszkuldris betegségek kialakuldsdt,
illetve progresszidjdt. Az életmdd-vdltoztatds mellett a kockdzati tényez6k csGkkentésével, gydgyszeres kezeléssel és az uj,
kardiovaszkuldris prevenciéban el6nyés antidiabetikus kezeléssel foglalkozik a szerzé.
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Cardiovascular prevention in diabetes mellitus

Summary: Diabetes mellitus is one of the most common chronic diseases. In a significant part of patients with diabetes
mellitus cardiovascular disease develops and becomes a leading cause of mortality. In the review the possibilities are sum-
marized that can help to prevent the development and progression of cardiovascular diseases in diabetic patients. Beside
the lifestyle changes the author will discuss the reduction of risk factors, the medical treatment and the latest antidiabet-
ic therapy with cardiovascular benefits.
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Roviditések

ACS: akut coronaria szindréma (acute coronary syndrome); ASA: acetilszalicilsav (acetylsalicylic acid); ASCVD: athe-
rosclerotikus eredet( kardiovaszkularis betegségek (atherosclerotic cardiovascular disease); CVD: CV betegség (CV
disease); ESC: Eurépai Kardiologus Tarsasag (European Society of Cardiology); PCSK9: proprotein convertase subti-
lysin cexin-9; TIA: tranziens ischaemias attak

morbiditas vezetd oka a kardiovaszkularis ség. Incidencidja és prevalencidja egyarant no-

D iabeteses betegek esetében a mortalitas €s vilagszerte az egyik leggyakoribb krénikus beteg-
betegség. A 2-es tipusu diabetes mellitus vekvd tendenciat mutat, tobbek kozott az elhizas
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gyakorisaganak novekedése, a varhatd élettartam
emelkedése, illetve a fizikai inaktivitas egyre gya-
koribba valasa miatt. A cukorbetegek kormegosz-
lasat az jellemzi, hogy a 60 év felettiek részaranya
fokozatosan magasabb lett.

A nem-cukorbetegekhez képest a diabetes jelen-
léte 2—4-szeresére emeli a coronariabetegség morta-
litdsdnak a kockazatat. Korabbi vizsgalatok alapjan
ugy talaltak, hogy a diabetes jelenléte olyan kardio-
vaszkuldris (CV) kockézatot jelent, mintha a be-
teg mar atesett volna egy szivizominfarktuson. Mar
az ESC 2016-o0s prevencios ajanlasa’ is a nagy CV
kockazati kategoridba sorolta a cukorbetegséget.
Amennyiben a cukorbetegséget egy vagy tobb kocka-
zati tényezO kiséri €s/vagy valamely szervkarosodas
(nephro-, neuro-, retinopathia) is jelen van, akkor
mar igen nagy CV kockézatot jelent a diabetes.”

A terapias stratégidk valtozasa kovetkeztében
javul a kardiovaszkularis betegségek kimenete-
le, elsésorban a vulnerabilis betegek esetében.
A szakembereknek e tekintetben harom kiemelt
feladatuk van a diabeteses betegek korében:?

1. A T2DM sziirése a kardioldgiai betegeknél

— a magas kockazatu betegek esetében a CV
rizik6faktorok hatékony kezelése és az 1j,
evidencidkkal bir6 antidiabetikumok alkal-
mazasa a napi gyakorlatban.

2. Diabeteses személyeknél az egyéb CV rizi-
kofaktorok folyamatos ellendrzése, nem csak
az akut esemény kapcsan.

3. Kardiovaszkularis betegség fennalldsa ese-
tében kiemelten figyelni kell az egészséges
étrendre, a fizikai aktivitasra, a megfeleld
sulykontrollra, a vérnyomas- és a vérzsirérté-
kek rendezésére, valamint a thrombocytaagg-
regacio-gatlo kezelésre.

A hyperglykaemia mértéke és a CV betegségek
kozotti osszefiiggés mind T1-, mind T2DM-ben
egyértelmu. Feltételezések szerint a hyperglykae-
mia fokozza az atherogenesist és annak progresz-
szi0jat, valamint az atheromds plakk instabilitasat.

Nemcsak az emelkedett vércukorszint, hanem
az antidiabetikus kezelés sordn jelentkezd hypogly-
kaemia is jelentds keringési kockazatot jelent.’
Az atherosclerotikus eredetd kardiovaszkularis
betegségek (ASCVD), mint a coronariabetegség,
a cerebrovaszkularis megbetegedések vagy a peri-
férias érbetegségek, vezetd halalokok a diabeteses
betegek esetében.’

A cukorbetegség jol ismerten markans keringési kockazati té-
nyez8.! A micro- és macroangiopathia formajaban megjelend
szovédmények jelentésen novelik a morbiditast és a mortalitast.
Egyértelmi 6sszefiiggés mutathatd ki a vércukorszint-emelke-
dés mértéke és a kardiovaszkularis szovodmények sulyossaga
kozott. Az ACCORD,* az ADVANCE’ és a VADT® vizsgalatok
nem tamasztottak ald az intenziv normoglykaemiara torekvd
kezelés (HbA,.<6,0%) elényét a standard (vagy konvencio-
nélis) antidiabetikus kezeléssel (HbA,.: 7,0-7,9%) szemben.
Az ACCORD* vizsgalatban az Gsszmortalitas szignifikdnsan
magasabb volt az ,intenziv”’ vércukorcsokkent$ terapiaban
részestilék csoportjaban. Ennek oka a hypoglykaemias epizo-
dok gyakoribb jelentkezése volt. Az ADVANCE® vizsgilatban
— bar az ,intenziv” terapias csoportban a major kardiovasz-
kuléris események (keringési eredet(i halalozas, nem-halalos
szivinfarktus, nem-halalos stroke) és a mikrovaszkularis szovéd-
mények (kialakul6 vagy rosszabbodé nephro- és/vagy retinopat-
hia) gyakorisaga csokkent —, az adatok szerint az antidiabetikus
terapia szignifikans védelmet csak a mikrovaszkularis esemé-
nyekkel szemben nyujtott. Ezek utdn a VADT® vizsgalatnak
sem sikertilt bizonyitania az intenziv vércukorcsokkentés el6-
nyét a standard terdpiaval szemben. A vércukorszintet gyorsan
¢és markansan csokkentd terdpiak bar szignifikdnsan csokkentik
a kardiovaszkuléris események eléfordulasat, nem csokkentik
a kardiovaszkularis és Osszmortalitast. A korabban megadott
célérték (HbA,.<7,0%) helyett most mar kezelési céltarto-
manyrdl (HbA,.: 6,0-8,0%) beszéliink.

Kardiovaszkuldris prevencio

A kardiovaszkularis prevencio' 1ényege a keringé-
si eredeti mortalitas és morbiditas csokkentése,
valamint az életmindség javitdsa. A szénhidrat-
anyagcsere-zavar csak lassan vezet érfali elvalto-
zashoz. Ennek jellemzd modellje a TIDM. Hosszu
diabeteses id6tartam, 30-40 év kell a nagyér-
szovodmények kialakulasdhoz. T2DM-ben is
hasonl6 a helyzet. A makrovaszkularis szovédmé-
nyeket hosszabb idén keresztiil cukorbetegség €s
azt megel6zéen prediabetes elézi meg. Az athe-
rosclerotikus betegségek korai felismerése, majd
a terdpia megkezdése a prevencid els6 1épése. Ab-
ban az esetben, ha a beteg diabetes mellitusban
szenved, a SCORE tablazatot nem kell alkalmaz-
ni, hiszen a beteg mar mindenképpen a magas ke-
ringési kockazata kategdriaba tartozik.
Diabetesben a prevencid elsé 1épése az élet-
mod befolydsolasa. JOl ismert, hogy a T2DM-es
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személyek nagy része elhizott, fizikailag inaktiv,
ezért a testtomeg csOkkentése €s a fizikai aktivitas
novelése elsérend( feladat. 25 kg/m? feletti testto-
megindex esetén legalabb 5%-os csokkentés a kiva-
natos. Fontos a zoldségben gazdag, teljes kidrlési
lisztféléket tartalmazo, rostdus étrend, azonban
a gylimolcsoket magas szénhidrattartalmuk miatt
csak korlatozottan lehet fogyasztani. Fontos kér-
dés az alacsony telitett €s transz-zsirsavakat, va-
lamint minél tobb telitetlen zsirokat tartalmazé
fehérjebevitel. Korlatozni kell a s6- és az alkohol-
fogyasztast, meg kell hatarozni a szénhidratbevi-
tel napi mennyiségét és ennek eloszlasat. Elonyben
részesitendd a ,,mediterran diéta”, amelyben nagy
aranyban talalhatok telitetlen zsirsavak.

Az aerob €s a rezisztenciatréning kombinalasa-
val gyakran megel6zhetd a cukorbetegség prog-
resszidja, ugyanakkor kedvezden befolyasolja
a szénhidrat-anyagcserét is. Az ajanlasok szerint
naponta legalabb 30 percig tart6 vagy hetente Osz-
szesen legalabb 150 perces fizikai aktivitas ajanlott.
A dohanyzés elhagyasa szintén fontos kérdés a pre-
vencid szempontjabol.

Az életméd-terapia helyes alkalmazasa a csokkent gliikdzto-
leranciaval rendelkezk mintegy 50%-4ban megakadalyozza
a prediabetes diabetesbe torténd atmenetét, és csokkenthe-
té a cukorbeteg keringési kockazata, valamint mérsékelhetd
a késébbi mikro- és makrovaszkularis szovédmények veszélye
is. A megfeleld vércukorkontroll segitségével is csokkenthetdk

a kardiovaszkuléris események.’

A megfeleld glikémias kontroll hypoglykaemia nél-
kili elérésére szamos lehetdséggel rendelkeziink
és az utobbi években jelentdsen bdviilt a T2DM
kezelésére alkalmazhaté készitmények kore. Uj
hatdéanyagcsoportok (DPP-4-gatlok, GLP-1-re-
ceptor-agonistdk, SGLT-2-gatlok) jelentek meg,
amelyek alkalmazasaval egyre fontosabba valt az an-
tidiabetikumok kardiovaszkularis biztonsdgossaga is.

A néatrium-gliikéz kotranszporter-2 (SGLT-2)
gatlok kardiovaszkuldris végpontokra kifejtett igen
kedvez6 hatésa a kardioldgusokat €s a diabetoldgu-
sokat kozelebb hozta egymashoz.” Az EMPA-REG
OUTCOME vizsgalat eredményei bizonyitottak,
hogy a sulyos keringési események Osszevont vég-
pontja (3 pontos MACE) szignifikdnsan, egyarant
14%-kal csokkent az empagliflozin napi 10, illet-
ve 25 mg-os adagban torténd alkalmazasa soran.

A kardiovaszkularis halalozas is 38%-kal, az Ossz-
halalozas 32%-kal, a szivelégtelenség miatti korha-
zi felvétel kockézata 35%-kal csokkent.

Az ugyancsak T2DM-es személyek korében vég-
zett CANVAS?® vizsgélatban canagliflozinnal major
kardiovaszkularis események szintén szignifikans,
14%-0s csokkenését észlelték, mig a szivelégte-
lenség miatti hospitalizaci6 szignifikansan, 33%-
kal lett kevesebb az aktiv betegcsoportban. Ezek
az eredmények arra utalnak, hogy az antidiabeti-
kumok koziil az SGLT-2-gatlok jelentdsen képesek
megeldzni a kardiovaszkularis szovédményeket.
A GLP-1-receptor-agonistakkal végzett LEADER’
és a SUSTAIN-6 vizsgalatban' a liraglutid, illetve
a semaglutid szignifikansan javitotta a kemény CV
végpontokat.

A hypertonia kezelése

A normalis vagy optiméalis vérnyomas eléré-
se biztosan kockazatcsokkentd hatast, ennek
elérése a hypertonias populacié szintjén csak na-
gyon kis szazalékban sikeres. Az altalanos elv
a <140/90 Hgmm célvérnyomas. Ez intenziv gondo-
zas, megfelel$ betegedukacio, életmod-valtoztatas
€s az ajanlasok alapjan végzett gydgyszeres keze-
1és mellett sem érhet6 el minden beteg esetében.

A 2019-ben megjelent ESC/EASD koz0s ajanla-
sa alapjan személyre szabott vérnyomas-célértékek
meghatdrozasa sziikséges (I/A). A systolés vér-
nyomas legyen 130 Hgmm, de ha a beteg toleral-
ja, akkor 120-130 Hgmm kozotti. A <120 Hgmm
érték nem javasolt (I/A). Idds, 65 éven felili be-
tegeknél 130-139 Hgmm kozotti systolés vérnyo-
masérték elérése a cél, mig a diastolés vérnyomas
70-80 Hgmm kozott legyen (I/A). Cerebrovaszku-
laris esemény fokozott rizikdja vagy kronikus vese-
elégtelenség esetén a kezelést ellendrizni kell, ha
a systolés vérnyomas >130 Hgmm (II/B)."" ACE-
gatl6 vagy ARB mellett gyakran sziikséges a kom-
binacios kezelés alkalmazésa."

Lipidcsékkenté kezelés
A 4S tanulmény'? cukorbeteg-alcsoportjanak post-

hoc analizise igazolta, hogy napi 20-40 mg sim-
vastatin atlagosan 5,4 éves alkalmazdsa kapcsan
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a cukorbetegek (n=202) nagy kardiovaszkula-
ris eseményének incidencidja sokkal jelentéseb-
ben csokkent (55%), mint a nem-cukorbetegeké
(n=4242 [32%]). Az ASCOT-LLA" tanulmanyt
meggy6z6 eredményei miatt id6 eldtt (3,3 év at-
lagos kovetés utan) zartak. A hypertonids betegek
egy csoportjat (n=10305, a szérum 6sszkoleszterin-
je <6,5 mmol/l) random napi 10 mg atorvastatin-
kezelésre (vs. placebo) soroltak be. Az atorvastatin
agon a coronariaesemények relativ kockazata 36%-
kal csokkent (p=0,005), a haldlozasban nem mu-
tatkozott killsnbség. Erdekes modon az elsédleges
végpont alakuldsa a nem-cukorbetegek csoportja-
ban (n=7773) kedvezbb volt, mint a cukorbetegek
(n=2532) csoportjaban (relativkockazat-csokkenés
44%, p=0,0003 vs. 16%, p=0,4253).

Metaanalizisek eredményei szerint a statinke-
zelés soran a diabetesincidencia fokozddasa cso-
porthatas, ami egyrészt csak kisfoki, mdasrészt
dozisdependens. Ugyanakkor a statinok kardio-
vaszkuldris kockazatot csokkentd hatdsa tobb-
szOrosen felilmulja a diabetogén hatdsuk miatt
fellépd lehetséges tobbletkockazatot. A statinke-
zelés alkalmazdsa nem kérddjelezheté meg.

A CV rizik6csokkentést els6sorban az LDL-ko-
leszterin szintjének csokkentése hatdrozza meg.
Az alacsony HDL-koleszterin-szint ugyan CV

1. tdbldzat. Az ADA 2018. janudri ajdnldsa szerint
az aldbbi statinddzisok javasoltak diabeteses betegek
esetében™

Eletkor Rizikéfaktor Javasolt statinintenzitas
Nincs Nincs statin
ASCVD rizikéfaktorai Magas
40 év ASCVD Magas

alatt Maximalisan toleralt

AL B T statinddzis + ezetimib

a magas dozisu statint

vagy PCSK9
Nincs Kozepes
ASCVD rizikéfaktorai Magas
ASCVD Magas

40 év ACS és LDL-koleszterin
felett >1,8 mmol/l, vagy

a beteg anamnézisében
ASCVD és nem tolerdlja
a magas dozisu statint

Maximalisan toleralt
statinddzis + ezetimib
vagy PCSK9

Kozepes intenzitdsu statin: atorvastatin 10-20 mg, rosuvastatin 5-10 mg,
simvastatin 20-40 mg
Magas intenzitdsu statin: atorvastatin 40-80 mg, rosuvastatin 20-40 mg

kockézatot jelent, azonban a névelése céljabodl
megkisérelt beavatkozdsok nem eredményezték
a CV mortalitds csokkenését.

2019-ben az ESC/EASD ajanlésa a lipidanyag-
csere szempontjabol is szigorubb LDL-kolesz-
terin-célértékeket irt eld.'! T2DM és kozepes
keringési kockazat esetén az LDL-koleszterin cél-
értéke <2,6 mmol/l (I/A), T2DM és nagy kar-
diovaszkularis rizikdé esetén <1,8 mmol/l és
az LDL-koleszterin csokkenése legalabb 50%-os
legyen (I/A). T2DM és igen nagy kardiovaszkularis
riziké esetén a célérték <1,4 mmol/l és az LDL-ko-
leszterin csokkenése legalabb 50%-os legyen (I/A).

Az igen nagy CV rizik6ju T2DM-es betegek-
nek a vérzsircsokkentSk 4j csoportja, proprotein
convertase subtilysin cexin-9 (PCSK9) javasolt, ha
a maximalisan toleralt statin + ezetimib mellett
nem sikeriil a célértéket elérni, vagy ha a beteg
statinintolerans. Statin megfontolhat6, ha a T1IDM
legalabb 30 éve fennéll (2B). Minden kardiovasz-
kularis betegségben szenvedd cukorbetegnek nagy
doézisu statin adasa javasolt, ami azt jelenti, hogy
a kiindulasi LDL-koleszterin szintjének legalabb
50%-o0s csokkenését éri el a kezelés. 40 évnél fia-
talabb, egyéb kardiovaszkularis rizikofaktorral
rendelkezd egyének szamara mérsékelt intenzita-
su statinkezelés javasolt, ami az LDL-koleszterin
30-50%-o0s csokkenését eredményezi. 40-75 év ko-
zOtt, ha nincs kardiovaszkularis betegség, mérsé-
kelt intenzitasu statin javasolt, hasonléan a 75 év
feletti diabeteses betegekhez, akiknél nincs igazol-
hat6 kardiovaszkuldris betegség (1. tdbldzat)."*

Antithrombotikus kezelés

Az Antiplatelet Trialist” Collaboration metaana-
lizise'® szerint az antithrombotikus kezelés (els6-
sorban az acetilszalicilsav [ASA]) hatékonysaga
igazolt coronaria-, cerebrovaszkularis vagy throm-
botikus betegségek méas formdjaban szenvedd
cukorbetegekben, ahol 25%-kal csokkentette a ke-
ringési kockazatot.

Az ASA preventiv hatdsa (primer prevencid)
kardiovaszkularis betegségben nem szenvedd cu-
korbetegekben nem bizonyitott. ASA-terdpia —
75-162 mg doézisban — javasolt az ADA ajanlasa
szerint minden diabeteses betegnek, akik anamné-
zisében atherosclerotikus megbetegedés szerepel.
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ASA-allergia esetében 75 mg clopidogrel javasolt.
Kombin4cios kezelés: ASA + clopidogrel javasolt
ACS-t kovetben egy évig.

Az ajanlas alapjan 50 év alatt, ha a felsorolta-
kon kiviil egyéb kardiovaszkularis rizikofaktor is
jelen van, akkor a kezel6orvosnak kell mérlegel-
nie az elényoket és hatranyokat. Magyarorszagon
a leggyakoribb ddzis a 100 mg ASA.

Az acetilszalicilsav-kezelés elkezdésekor fi-
gyelembe kell venni a varhaté elényok mellett
a felmeriil6 mellékhatasok el6fordulasat. A 75 mg
enterosolvens valtozat adasakor a teljes hatasossag
mellett az emésztészervi vérzések és mellékhata-
sok el6fordulasa ritkabb.

A jelenlegi ADA-ajanlas' szerint primer pre-
vencioban a kis dozisu (75-162 mg) acetilszali-
cilsav ésszert valasztas olyan feln6tt betegeknél,
akiknél a 10 évre szamitott CVD-kockazat >10%
és nem all fenn vérzésveszEly. Kis CVD-kockaza-
td cukorbetegeknél nem indokolt a primer ASA-
prevencid: 50 év alatti férfiak, 60 év alatti ndk,
lényeges rizikdfaktor nem all fenn, 10 éves CVD-
kockazat. Kozepes CVD-kockézattal rendelkezd
diabeteses betegeknél a kis ddzisu ASA alkalma-
zasa megfontolandd, mig nem torténnek tovabbi
vizsgalatok a témaban. 50 év felett, diabetesben
javasolt ASA adasa, ha még legaldbb egy kocka-
zati tényezd ismert.

A kardiovaszkularis események szekunder prevencidjaban
igazolt az ASA hatédsa koszoruér-betegség, periférias érbe-
tegség és cerebrovaszkularis megbetegedések kapcsan. Sziv-
infarktuson, stroke-on vagy TIA-n atesett betegeknél az ASA
szignifikansan csokkenti a késébbi hasonlé események eléfor-
dulasanak esélyét. Az ASA protektiv hatasinak mutatkozott
a CVD szempontjabol fokozottan veszélyeztetett betegeknél,
tobbek kozott cukorbetegségben is. Az ADA az acetilszalicil-
sav adasat (75-162 mg/nap) javasolja szekunder prevencio cél-
jabol cukorbeteg ndk és férfiak szamara, ha a koérel6zményben
szivinfarktus, ér bypass-miitét, stroke vagy TIA, periférias ér-
betegség, claudicatio és/vagy angina szerepel.

Az ajanlasok értelmében kis dozist (75-150 mg/nap)
ASA élethosszig tarté adasa sziikséges minden eset-
ben, amikor igazolt CVD all fenn, beleértve a cu-
korbetegeket is. Ebben az esetben is fontos, hogy
a 75 mg enterosolvens ASA adasa mellett a haté-
konysag megmaradasa mellett a vérzéses mellék-
hatasok el6fordulasa csokkenhet. Az ESC/EASD

ajanlas alapjan' ASA 75-100 mg javasolt primer
prevencioban T2DM-ben igen magas vagy magas
keringési kockazat esetén, abban az esetben, ha
nincs ellenjavallat (II/B). ASA nem javasolt pri-
mer prevencioban T2DM-es betegeknél kdzepes
CV rizik6 esetében (III). Protonpumpa-gétld ke-
zelés javasolt ASA vagy thrombocytaaggregacio-
gatlas mellett, ha a vérzési riziké magas (I/A).

A vércukorcsokkenté kezelés
az ESH/EASD ajdnlds alapjdn

A 2013-as ajanlas a metformint elsd vonalbeli keze-
Iésként javasolta minden T2DM-es beteg esetében.
Ez a 2019-es kiadasban jelentdsen megvaltozott.
Metformin elsé valasztasként torténd adasat csak
a tulstlyos T2DM-es személyek esetében tartotta
fenn, ha nem tarsul CV betegség és kozepes a CV
rizikd (II/A). Helyette empa-, cana- vagy dapaglif-
lozin adasat javasolja a CV események csokken-
tésére T2DM-ben és CV betegségben, tovabba
magas és igen magas CV rizik6 esetén is (I/A).

Empagliflozin javasolt a mortalitas kockazata-
nak csokkentésére T2DM-ben és CV betegségben.
Javasolt lira-, sema- vagy dulaglutid adidsa a CV
események csokkentésére T2DM-ben és CV be-
tegségben, tovabba magas és igen magas CV rizi-
k6 esetén is (I/A). A liraglutid javasolt a mortalitas
rizikdjanak csokkentésére T2DM-ben és CV be-
tegségben és magas vagy igen magas CV riziko ese-
tén is (I/A).

A 2016 ESC prevenciés ajanlasa’ alapjan az alab-
biakban foglalhatjuk dssze a diabetes mellitus kar-
diovaszkularis prevencidjat:

1. A CV rizikéfaktorok megfeleld kontrollja

a CV mortalitas csokkenéséhez vezet. A dia-
beteses betegek prevencidjaban fontos a ho-
lisztikus megkozelités, aminek magaban kell
foglalnia az egészséges étkezést és testsuly-
kontrollt elésegité életviteli tanacsadast,
a dohanyzas elhagyasat, a rendszeres aerob
fizikai aktivitast, a megfeleld glikémias kont-
roll elérését, a lipid- és vérnyomaskontrollt.

2. A CV rizik6 és a mikrovaszkularis szovéd-

mények csokkentése céljabol a nem terhes,
feln6tt, T1- vagy T2DM-es betegek tobbsé-
ge szamara ajanlott HbA, -célérték <7,0%.
Régota fenndll6 diabetes mellitus esetén,
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id6seknél, igazolt CV betegségben szenve-
déknél kitlizheté ennél magasabb, illetve
T2DM esetén, nem régdta kezelt, CV beteg-
ségben még nem szenvedd, jo allapotd bete-
geknél <6,5% célérték is.

3. Amennyiben nem 4ll fenn ellenjavallat, elsé

vonalbeli kezelésként metformin ajanlott.
T2DM és CV betegség esetén megfontolandd
SGLT-2-gatl6 kezelés bevezetése mar a keze-
1és korai szakaszaban.

. 40 éves kor felett minden T2-, illetve TIDM-

es betegnél lipidcsokkentd kezelés (els6-
sorban statinterdpia) javasolt, valamint
megfontolhat6 40 év alatti egyéneknél is mik-
rovaszkularis karosodasok jelenléte esetén,

Irodalom

vagy ha tobbszords rizikofaktor miatt jelen-
tésen emelkedett a CV rizikdjuk. T2DM-ben
a legtobb beteg szamara a systolés vérnyomas
ajanlott célértéke 120-130 Hgmm kozotti.
Id6sebb betegeknél a 130-139 Hgmm kozot-
ti érték kovetendd. Javasolt fix kombinacio-
ju kezelés. A renin-angiotenzin-aldoszteron
rendszer gatlasa ajanlott a hypertonia kezelé-
se sordn diabetesben, kiilondsen proteinuria
vagy microalbuminuria esetén. ACE-gatl
ajanlott minden diabeteses betegnek, akinél
mar lezajlott kardiovaszkularis esemény.

. Thrombocytaaggregacio-gatld kezelés nem

javasolt diabetesben igazolt CV betegség
nélkil.
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