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Obr. 1. Farmakologickd lécba hyperglykemie u pacientd s diabetem 2. typu
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GLP-1RA a SGLT-2i 4Zvézit specifika cen Iékd v jednotlivych zemich a regionech

A Pacienti s nadvéahou/obezitou by méli upravit Zivotni styl tak, aby zhubli 5% télesné hmotnosti
a vykonavali 2150 minut/tyden fyzickou aktivitu stfedni az vys3si intenzity
T Provést vzdy, kdyz se objevi nové klinické diivody, nezavisle na aktuélni antidiabetické terapii

# Vétsina pacientt zafazenych do studii jiz byla na zacatku lé¢ena metforminem

Zkratky: ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; DPP-4i — inhibitory DPP4 (gliptiny);
DSU - derivéty sulfonylurey; eGFR - odhadovana rychlost glomerularni filtrace; GLP-1 RA - agonisté
receptoru glukagon-like peptidu 1; HF - srde¢ni selhani; CKD - chronické onemocnéni ledvin; KV -
kardiovaskuladrni; TZD - thiazolidindiony

B Pacient s CKD a albuminurif by mél byt lécen pfednostné SGLT-2
inhibitorem. PFi intoleranci nebo nepfitomnosti albuminurie jsou
mozné obé skupiny antidiabetik i jejich kombinace.

Pokud pacient nepatfi do zddné zminéné skupiny, mizeme vybirat
antidiabetika dle dalsich preferenci — s minimalnim rizikem hypoglyke-
mie (DPP-4 inhibitory, GLP-1 agonisty, SGLT-2 inhibitory, thiazolidindio-
ny), s nejlepsim vlivem na pokles télesné hmotnosti (GLP-1 agonisty,
SGLT-2 inhibitory) nebo cenové nejdostupnéjsi (levné inzuliny, derivaty
sulfonylurey, thiazolidindiony).

Rozséhld ¢ast ,Standardd” se zabyva diabetickym onemocnénim
ledvin (CKD). Znac¢né se rozvolnila omezeni pfi podavani SGLT-2
inhibitor( v terénu tézsi rendlnf insuficience — nové Ize tyto léky po-
ddvat az do stadia CKD 4, tedy do odhadované glomeruldrni filtrace
> 0,25 ml/s. V klinické praxi je doporuceno ddsledné kontrolovat
albuminurii, a pokud pfesahne > 300 mg/d (albumin-kreatininovy
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kvocient v moc¢i > 30 g/mol kreatininu), je tfeba ji pro zpomalenf
progrese CKD intervenci snizit alespori o 30 %. Pokud pacient s ch-
ronickym onemocnénim ledvin neodpovidad dostatecné na Ié¢bu
SGLT-2 inhibitorem, je mozné nové indikovat finerenon, nesteroidniho
antagonistu mineralokortikoidnich receptort (4). V Ceské republice
vsak zatim neni k dispozici.

V 1é¢bé nadvahy/obezity u pacientl s diabetem 2. typu je nové
doporucen i silnéjsi semaglutid 2,4 mg, ktery vsak zatim u nas nenf
registrovany. U pacientl lécenych inzulinem vsak tato [é¢ba ma byt
dobre zvazena, nebot bylo pfi této kombinacnf terapii pozorovano
vyssi riziko hypoglykemif.

Pacienti s diabetem 2. typu Iéceni inzulinem a nedostatecnou
kompenzaci maji misto navysovani davky bazélniho inzulinu nebo
pfidani prandidlniho inzulinu dostat do kombinace GLP-1 agonistu.
Takové kombinacni terapie je ve vétsiné pfipadl nejen Uc¢innéjsi nez

intenzifikovany inzulinovy rezim, ale rovnéz podstatné bezpecnéjsi
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