spole¢nostmi bud beze zmén prebirdn, nebo jsou z ného ¢astéji jed-

notlivé ndrodni doporuceni odvozovana, coz je i pripad Ceské republiky.

Tento dokument byl naposledy aktualizovan v prosinci roku 2019 (24).

Doporucenf 1é¢it vysoce rizikové pacienty s diabetem 2. typu pomocf

GLP-1 RA nebo gliflozind, protoze snizujf riziko kardiovaskuldrnich pfihod

nebo kardiovaskularni mortalitu zaroven s pozitivnim ovlivnénim srdec-

niho selhanfa rendlniho selhanf (pficemz ovlinéni srde¢niho a rendiniho
selhdni je doménou inhibitor( SGLT2), se neméni. Hlavni zménou

v téchto guidelines je doporuceni, Ze Uvaha o takové indikaci by méla

probéhnout vzdy bez ohledu na hodnotu glykovaného hemoglo-

binu, protoze neglykemické pozitivni efekty obou tfid modernich

antidiabetik nejsou zavislé na mife hyperglykemie a hodnoté HbA, .

Daldi vyznamnou zménou je posun indikacf kardioprotektivni medikace

do méneé rizikovych skupin pacientd s diabetem 2. typu — do oblasti

primarni prevence u pacientd s vétsim mnozstvim rizikovych faktord.

Rozhodnuti o pocatecni kombinované terapii u novée diagnostikované-

ho diabetu 2. typu by mélo byt konsenzudlni napfi¢ riznymi specialisty.
Nové se glifloziny doporucuji nasledovné:

B Klinicky pfinos je nejvyssi pro pacienty s aterosklerotickymi kom-
plikacemi nebo bez nich, ale zejména se srde¢nim selhdnim se
snizenou ejekenf frakef (EF < 45 %) nebo chronickym onemocné-
nim ledvin (eGFR 30-60 ml/min/1,73 m? nebo UACR > 30 mg/g,
a zejména pfi UACR > 300 mg/q).

B Glifloziny se doporucuji u pacientl s diabetem 2. typu se srde¢nim
selhanim, zejména u pacientl s redukovanou ejekéni frakci, ke snize-
ni rizika hospitalizaci pro srde¢ni selhani, kardiovaskularnich prihod
a kardiovaskularni mortality.

B Glifloziny se doporucuji u pacientd s diabetem 2. typu a chronickym
onemocnénim ledvin ke snizenf rizika hospitalizaci pro srde¢ni
selhani, kardiovaskularnich pfihod a kardiovaskuldrni mortality.

B Pacienti s ulceracemi na dolnich koncetinach nebo s vysokym rizikem
amputace by méli byt [éceni glifloziny pouze po peclivém sdileném
rozhodnuti po diskusi o rizicich a piinosech této lé¢by zarover s kom-
plexnf edukaci v oblasti péce o nohy a prevenci amputace.
Vyznamny dopad na rozhodovaci proces v klinické praxi mohou mit

i klinickd doporucent jinych odbornosti, napfiklad kardiologie. Nova do-
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SGLT-2 inhibitory a jejich postaveni v soucasné mediciné

poruceni Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC) z roku 2019 (25) jsou
do jisté miry prilomova, nebot za striktniho pouziti principu mediciny
zaloZené na dUkazech (evidence-based medicine) narusujf u pacient(
s diabetem 2. typu ve velmi vysokém kardiovaskularnim riziku konzer-
vativni sekvenci antidiabetické lé¢by pocinajici metforminem a stavi
do prvni linie modernf antidiabetika s prokazanym kardiovaskuldrnim
benefitem. V tomto ohledu se ovsem pohled diabetologt a kardiologt
li$f. Hlavnim protiargumentem (nejen diabetologd) je zejména fakt, ze
vsechny studie novych antidiabetik u pacientd s DM 2. typu probihaly
na pozadi Ié¢by metforminem a nelze extrapolovat, Ze by stejného
vysledku bylo dosazeno i bez ného. Vzdy vsak musime brat v Uva-
hu fakt, ze klinickd doporucent jsou néstrojem, ktery ma usnadnovat
rozhodovaci proces, ale Ze zarover musi byt pouzivana v souladu se
zasadami spravné klinické praxe, preferenci pacienta a zdravym rozu-
mem. U vysoce rizikovych pacient( je jisté mozné uvazovat o indikaci
¢asné kombinace metforminu a dalsiho antidiabetika s prokdzanou
kardio- nebo nefroprotektivitou.

Zaveér

Ackoliv je snizeni kardiovaskuldrni a celkové mortality prokézédno
jen pro empagliflozin u pacientd ve velmi vysokém kardiovaskuldrnim
riziku, vysledky studif s dalsimi antidiabetiky, jejich metaanalyzy a také
vysledky studii z redIného svéta naznacuji priznivé kardiovaskular-
ni Ucinky napfic¢ tfidou gliflozinG a také napfic rizikovym spektrem
pacientl s diabetem. Pfiznivé ovlivnéni rizika srde¢niho selhani, ale
i selhdnf ledvin, jsou naproti tomu dnes u gliflozind jiz jasné prokéza-
nym spole¢nym efektem pro celou tuto tfidu Iékd. Revolu¢ni pfinos
SGLT2 inhibitorl je dnes vniman nejen diabetology, ale i kardiology
a nefrology. Neglykemické efekty gliflozind zasahuijf jiz i do skupin paci-
entl bez diabetu. Glifloziny v poslednich kardiologickych doporucenich
u pacientd ve velmi vysokém kardiovaskuldrnim riziku dokonce ohrozujf
dosud neotfesitelnou pozici metforminu jako prvni linie antidiabetické
|éCby a i podle nejnovéjsi aktualizace svétovych diabetologickych do-
porucenf by jejich indikace méla byt zvazovana u pacientt s diabetem
2.typu s aterosklerézou, srde¢nim a rendlnim selhdnim bez ohledu na
kompenzaci diabetu, respektive hodnotu glykovaného hemoglobinu.
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