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diabetu EASD (29), Tento konsenzus je narodnimi spole¢nostmi bud

beze zmén prebirdn, nebo jsou z ného castéji jednotlivd narodni

doporuceni odvozovéana, coz? je i ptipad Ceské republiky (aktudlnf
doporuceni pro Ié¢bu diabetu 2. typu 2020 a diabetické onemoc-
nénf ledvin 2021 jsou dostupnd na http://www.diab.cz/standardy).

Tento dokument byl naposledy aktualizovan v prosinci roku 2019

(30). Doporucenf lé&it vysoce rizikové pacienty s diabetem 2. typu

pomoci GLP-1 RA nebo gliflozind, protoze snizuji riziko kardiovasku-

larnich pfihod nebo kardiovaskuldrni mortalitu zaroven s pozitivnim
ovlivnénim srde¢niho selhanf a renalniho selhanf (pficemz ovlivnéni
srde¢niho a rendlniho selhani je doménou SGLT-2i), se neméni. Hlavni
zménou v téchto guidelines je doporuceni, Ze Uvaha o takové indikaci
by méla probéhnout vzdy bez ohledu na hodnotu glykovaného
hemoglobinu, protoze neglykemické pozitivni efekty obou tfid mo-
dernich antidiabetik nejsou zavislé na mife hyperglykemie a hodnoté

HbATc. Dalsi vyznamnou zménou je posun indikaci kardioprotektivn{

medikace do méné rizikovych skupin pacientl s diabetem 2. typu

— do oblasti primarni prevence u pacientl s vétsim mnozstvim rizi-

kovych faktord. Rozhodnuti o pocate¢ni kombinované terapii u nové

diagnostikovaného diabetu 2. typu by mélo byt konsenzudlni napfic
rlznymi specialisty.

Samotna ADA vydala sva kazdoro¢né aktualizovana doporucenf
se zohlednénim vysledkd nejnovéjsich studii s glifloziny poc¢atkem
roku 2022 (31).

Nové se glifloziny u pacientd s diabetem 2. typu doporucuji na-
sledovné:

m  Klinicky pfinos je nejvy3si pro pacienty s aterosklerotickymi kom-
plikacemi nebo bez nich, ale zejména se srde¢nim selhanim se
snizenou ejekent frakcl (EF < 45%) nebo chronickym onemocné-
nim ledvin (eGFR 30-60 ml/min1/1,73 m? nebo UACR > 30 mg/g,
a zejména pfi UACR > 300 mg/g).

m  Glifloziny se doporucuji u pacientl s diabetem 2. typu se srde¢nim
selhdnim, zejména u pacientl s redukovanou ejekeni frakci, ke
snizenf rizika hospitalizaci pro srde¢ni selhani, kardiovaskularnich
prihod a kardiovaskularni mortality.

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

B Pacienti s ulceracemi na dolnich koncetindch nebo s vysokym rizi-
kem amputace by méli byt Iéceni glifloziny po peclivém sdileném
rozhodnuti po diskuzi o rizicich a pfinosech této lé¢by zaroven
s komplexni edukaci v oblasti péce o nohy a prevenci amputace.

Vyznamny dopad na rozhodovaci proces v klinické praxi maji i kli-
nickd doporucent jinych odbornosti, napfiklad kardiologie. Doporucent
Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC) z roku 2019 (31) jsou do jis-
té miry prdlomova, nebot za pouZiti principu mediciny zaloZzené na
dlkazech narusuji u pacientl s diabetem 2. typu ve velmi vysokém
kardiovaskularnim riziku konzervativni sekvenci antidiabetické lécby
pocinajici metforminem a stavi do prvni linie moderni antidiabetika
s prokdzanym kardiovaskuldrnim benefitem. V tomto ohledu se oviem
pohled diabetologl a kardiologU lisi — hlavnim argumentem je zejména
fakt, ze véechny studie novych antidiabetik u pacientd s DM 2. typu
probihaly na pozadf 1é¢by metforminem a nelze extrapolovat, ze by
stejného vysledku bylo dosazeno i bez ného. Vzdy vsak musime brat
v Uvahu fakt, Ze klinické doporucenf jsou nastrojem, ktery ma usnadno-
vat rozhodovaci proces, ale ze zarover musi byt pouzivana v souladu
se zasadami spravné klinické praxe, preferenci pacienta a v konsenzu
specialistl. U vysoce rizikovych pacientd je jisté mozné uvaZovat o indi-
kaci ¢asné kombinace metforminu a dalsiho antidiabetika s prokazanou
kardio- nebo nefroprotektivitou.

Vyznamnym recentnim vyvojem prosla doporuceni ESC pro [é¢bu
srdecniho selhani (Tab. 3). Od roku 2021 jsou dapagliflozin a empagliflo-
zin doporucovény pfilécbé pacientd se srde¢nim selhanim se snizenou
ejekeni frakei (at uz s diabetem nebo bez diabetu) k prevenci hospitali-
zaci pro srdecnfi selhani a ke snizeni mortality s ddkazy klasifikovanymi
jako IA, tedy s nejsilngjsi tfidou a Urovni dtkazd (32).

Zaver

Ackoliv se v klinické praxi SGLT-2i uplatnily zpoc¢atku jako antidia-
betika, je zfejmé, ze neglykemické efekty gliflozinG predurcuji jejich
vyuziti i u dalSich skupin pacient bez ohledu na pfitomnost diabetu.
Priznivé ovlivnéni rizika srde¢niho selhani glifloziny je dnes jiz jasné pro-
kdzanym spole¢nym efektem pro celou tuto tfidu 1ékd. Dapagliflozin
nebo empagliflozin jsou aktudiné jednémi ze zakladnich 1ékl pro
lécbu srde¢niho selhani se snizenou ejekeni frakci, zabranujf zhorsent
srde¢niho selhani a snizuji mortalitu. Pozitivni zpravou je, ze v Ceské
republice je nynf jiz v této indikaci dapagliflozin hrazen pfi preskripci
kardiology, angiology a internisty (pfi EF < 40 % a eGFR > 30 ml/
min/1,73 m? a symptomatologii NYHA II-lll a zaroven pfi |é¢bé ACEI
nebo sartanem nebo inhibitorem receptoru angiotenzinu a neprylisinu
a zaroven beta-blokétorem a MRA) a Uhrada empagliflozinu se ocekava
v nejblizsich mésicich. U pacientt s chronickym onemocnénim ledvin
se ukazuje, ze glifloziny hrajf vyznamnou Ulohu pfi zpomaleni selhani
ledvin a ze z&sadné pfispivaji k prevenci srde¢niho selhani, a dokonce

Tab. 3. Farmakologickd lécba srdecniho selhdni (NYHA II-1V) se snizenou ejekend frakci (LVEF < 40%) podle doporuceni ESC z roku 2021 (31)

Doporuceni Trida doporucéeni | Uroven evidence
ACEi je doporu¢em u nemocnych s HFrEF ke snizenf rizika hospitalizace pro srde¢ni selhdnfa smrti. | A
Betablokétorje doporucen u stabilnich nemocnych s HFrEF ke sniZenf rizika hospitalizace pro srde¢ni selhanf a | A

smrti.

MRA je doporucen u nemocnych s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizaci pro srde¢ni selhani a smrti. \ A
Depaglifiozin nebo empaglifiozin jsou doporuceny u nemocnych s HFrEF ke snizent rizika hospitalizaci pro srde¢ni | A
selhania smrti.

Sacubitril/valsartan je doporucen jako nahrada ACEi u nemocnych s HFrEF ke sniZenf rizika hospitalizaci pro | 8

srdecni selhania smrti.
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