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Diabetes mellitus je vyznamnym rizikovym faktorem rozvoje srdec¢niho selhdni a pfitomnost diabetu zaroven zhorsuje
prognézu nemocnych se srde¢nim selhanim. Jednou z vyznamnych novinek v 1é¢bé srdecniho selhéni jsou glifloziny, které
blokadou reabsorpce glukdzy v proximalnim tubulu diky inhibici sodiko-glukézového kotransporteru 2 vedou ke snizenf
glykemie navozenim glykosurie. Glifloziny byly a stale jsou primarné vyuzivany jako ucinna antidiabetika, kterd kromé
zlepseni kompenzace diabetu snizuji télesnou hmotnost a krevni tlak bez zvyseni rizika hypoglykemie. Studie z poslednich
let prokazaly, ze glifloziny u diabetik(i vyznamné snizuji riziko kardiovaskularnich komplikaci a hospitalizace pro srdec¢ni
selhani. Nedavno ukoncené studie s dapagliflozinem a empagliflozinem navic ukazaly vyznamné snizeni kombinace smrti
z kardiovaskularnich pficin a hospitalizace pro srde¢ni selhdni u pacientl se srde¢nim selhdnim s redukovanou ejekéni
frakci, a to jak u diabetikd, tak i nediabetikd. Cilem tohoto ¢lanku je formou expertniho konsenzu shrnout praktické aspek-
ty spoluprace kardiologa a diabetologa v péci o pacienty s chronickym srde¢nim selhdnim s redukovanou ejekéni frakci
v kontextu soucasnych doporuceni a dalSich Ié¢ebnych moznosti.

Klicova slova: srdec¢ni selhdni s redukovanou ejekéni frakci, glifloziny, kardiovaskularni komplikace, diabetes mellitus 2. typu.

Expert consensus on the practical aspects of the cooperation of cardiologist and
diabetologist in the management of the patients with chronic heart failure and reduced
ejection fraction

Diabetes mellitus is an important risk factor for the development of heart failure and presence of diabetes significantly worsens
heart failure outcome. Introduction of gliflozins to the therapy of heart failure is one of the most important novelty. Gliflozins
reduce glucose level by the sodium-glucose contransporter 2 inhibition in proximal tubulus in the kidney. Gliflozins are used
as effective antidiabetic drugs with improvement of glycemic control without risk of hypoglycemia, gliflozins decrease blood
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pressure and patients weight. Recent studies have shown that gliflozins significantly reduce risk of cardiovascular complica-

tions and heart failure hospitalizations in diabetic patients. Clinical trials with dapagliflozin and empagliflozin have shown
reduction of the risk of cardiovascular death and heart failure hospitalization in the patients with heart failure and reduced
ejection fraction both in the patients with diabetes and in the patients without diabetes. The aim of the expert consenzus is
to summarize practical aspects in the cooperation of cardiologist and diabetologist in the management of the patients with
heart failure and reduced ejection fraction in the context of the current guidelines and other treatment options.

Key words: heart failure with reduce ejection fraction, gliflozins, cardiovascular complications, type 2 diabetes mellitus.

Uvod

Diabetes mellitus je vyznamnym rizikovym faktorem rozvoje sr-
decniho selhani. Vyskyt diabetes mellitus u pacientd s chronickym
srdecnim selhanim je asty. Diabetes mellitus je vyznamnou komorbi-
ditou chronického srde¢niho selhdni, zhorsuje progndzu pacientd (1).

Farmakoterapie srde¢nfho selhani je zékladnim pilitfem lécby. Dosud
bylo identifikovano pét hlavnich patofyziologickych cest, jejichz modu-
laci dochézi k modifikaci pribéhu srde¢niho selhdni se snizenou ejekéni
frakci HFrEF. Mezi hlavni cile 1é¢by HFrEF patfi: angiotenzin I, noradre-
nalin, aldosteron, neprilysin a nové sodiko-glukdzovy ko-transporter 2
(SGLT2). Mezi hlavni ctyfi lékové skupiny, které tyto patofyziologické
cesty moduluji, patfi blokatory systému renin-angiotenzin: inhibitory
enzymu konvertujiciho angiotenzin (ACEI), blokatory receptoru angio-
tenzinu Il (ARB) a antagonisté receptoru angiotenzinu Il a inhibitory ne-
prilysinu (ARNI), dale betablokatory, antagonisté mineralokortikoidnich
receptort (MRA) a inhibitory SGLT2 - glifloziny (1, 2).

Inhibice sodiko-glukézového ko-transporteru 2 pomoci gliflo-
zin{ je jednou z novinek Iécby srdecniho selhdni se snizenou ejeke-
ni frakci (HFrEF). Glifloziny jsou novym smérem v 1é¢bé pacient( se
srde¢nim selhanim. Blokddou reabsorpce glukdzy v proximalnim
tubulu vedou tyto Iéky ke snizenf glykemie navozenim glykosurie
a byly testovany u pacientl s diabetes mellitus druhého typu (DM2)
a vysokym kardiovaskularnim rizikem. Studie kardiovaskuldrni bez-
pecnosti prokdzaly snizenf kardiovaskularni mortality a snizenf rizika
hospitalizace pro srdecni selhanf (3-5). Na zdkladé téchto pozitivnich
vysledkd byly zorganizovany studie iSGLT2 u pacientd s HFrEF. V roce
2019 byly publikovany vysledky studie DAPA-HF, ve které byla testovana
Ucinnost dapagliflozinu u pacientd s HFrEF (EF LK < 40 %) NYHA II-IV bez
ohledu na pfitomnost DM2 (6). Dapagliflozin v ddvce 10 mg per os ve
srovnani s placebem snizil u pacientd s HFrEF riziko KV Umrti a zhorsent
prabéhu srde¢nfho selhanf (hospitalizace nebo mimoradné navstévy
ambulance) 0 26 % (snizeni relativniho rizika) a tento rozdil byl statisticky
signifikantnf (p < 0,001).

Efekt dapagliflozinu byl vyznamny i na jednotlivé slozky kombino-
vaného vysledku: snizeni relativniho rizika zhorseni pribéhu srde¢niho
selhani o 30 % (p = 0,00003) a snizeni relativniho rizika umrti z KV pficin
0 18 % (p = 0,029). Kromé snizeni rizika celkové mortality a zhorsenf
srdec¢niho selhani ve srovnani s placebem dapagliflozin zlepsil kvalitu
Zivota nemocnych. Pozitivni efekt iSGLT2 na pribéh srdecniho sel-
hani byl potvrzen ve studii EMPEROR-Reduced, jejiz vysledky byly
publikovény v roce 2020 (7). Empagliflozin snizil vyznamné relativni
riziko primarniho kombinovaného vysledku: umrti z KV pficin nebo
hospitalizace pro srdecni selhdni o 25 % (p < 0,001) a sniZil relativni riziko
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sekundarnfho vysledku: prvnf a opakovana hospitalizace pro srdec¢nf
selhani 0 30 % (p < 0,001), ackoliv nedoslo k signifikantni redukci KV
mortality. Na zakladé pozitivnich vysledkd byl dapagliflozin i empagli-
flozin schvélen pro 1é¢bu HFrEF (8). Schvaleni Uhrady dapagliflozinu
mUzeme ocekdvat v blizké budoucnosti.

Pro které nemocné jsou glifloziny urceny?

Cilovou populaci pro 1é¢bu glifloziny jsou z pohledu terapie sr-
decniho selhani pacienti se stabilnim HFrEF na optimalni farmakotera-
pii, u kterych pretrvavaji symptomy srde¢niho selhani. Glifloziny jsou
efektivni jak u pacientl s DM2, tak u nediabetickych pacientd s HFrEF.
Nejvice dlikazl o prospésnosti gliflozini mame pro pacienty ve funkénf
tridé NYHA Il a lll, a to bez ohledu na etiologii srde¢ni dysfunkce (8).
Konkomitantnf terapie neovliviiuje ucinnost gliflozind. Lé¢ba by méla
byt zahdjena co nejdfive, pozitivni efekt gliflozint na snizenf rizika
umrti a zhorseni srde¢niho selhdnf byl pozorovan jiz béhem prvniho
mésice 1é¢by. Glifloziny se tak stavaji standardni soucasti optimalni lécby
pacient( s HFrEF a jsou zafazeny do algoritmu Iécby dle doporuceni
odbornych spole¢nostf (9, 10).

Spoluprace diabetologa a kardiologa pFi lécbé
glifloziny

Zavedeni nové |écby srde¢niho selhani pomoci gliflozinl - tedy
lékd ze skupiny antidiabetik, vyzaduje tésnou spolupraci diabetologa
a kardiologa hned v nékolika oblastech.

Spoluprace v oblasti diagnostiky srdecniho selhani
v ordinaci diabetologa

Diagndza srde¢niho selhani je podle aktudiniho dokumentu
Pracovni skupiny Univerzéni definice srdecniho selhdni zaloZena na
pfftomnosti subjektivnich a/nebo objektivnich pfiznakl zplsobenych
poruchou srdecnf struktury a/nebo funkce. Dalsi podminkou je bud
zvysend koncentrace natriuretickych peptidd, nebo objektivni prikaz
plicni nebo systémové kongesce (11). Diagnostika srde¢niho selhani ma
ptes zdanlivé jednoduchou definici sva uskali. Priznaky srde¢niho selhani
nejsou specifické, mohou se vyskytovat u jinych chorobnych stavd.
Dulezita je kombinace subjektivnich pfiznakl a objektivnich zndmek
spolu s laboratornim vysetfenim a zobrazovacimi metodami. Zékladnim
principem je na moznost srde¢niho selhanf u pacienta s diabetem
mellitem myslet. Zejména u pacientl s nové vzniklou ndmahovou nebo
zachvatovitou noc¢ni dusnosti, se zhorsenim tolerance zatéze, pfipadné
s rozvojem otokd dolnich koncetin a zménou hmotnosti v kratkém

¢asovém useku bychom méli o moznosti srdecniho selhdni uvazovat.
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U mladsich jedinc mohou byt pfiznaky srde¢niho selhani atypické
(vzestup nebo naopak pokles hmotnosti, dyspeptické obtize, tlak v pra-
vém podzebif, a podobné). Dllezitd je anamnéza, nejvyssi pravdépo-
dobnost srde¢niho selhani maji napfiklad pacienti s DM2 a anamnézou
ischemické choroby srde¢ni (zejména po infarktu myokardu), pacienti
s arteridlni hypertenzi, obézni jedinci a kufaci. Z objektivnich znamek,
které mazeme zjistit peclivym fyzikdlnim vysetfenim, jsou pro srdec¢ni
selhanf vice typické: zvysend napln krénich zil, hepatojugularni reflux,
kardiomegalie, zvysena tepova frekvence a pfitomnost treti ozvy pfi
auskultaci srdce. Elektrokardiografie mé v pfipadé diagnostiky srde¢niho
selhani vyznamnou negativni prediktivni hodnotu, normalini EKG se
u pacientl se srdecnim selhanim prakticky nevyskytuje. Na druhou
stranu, EKG mUZe odhalit jinak némy patologicky proces, ischemie ain-
farkt myokardu nemusi byt u pacientd s diabetem mellitem provazeny
bolesti na hrudi, ale dusnosti. U srde¢niho selhani jsou ¢asté poruchy
srdec¢nfho rytmu, veetné raménkovych blokad. V dalsim kroku je uzi-
te¢né pacienta odeslat k echokardiografickému vysetfeni a vysetreni
natriuretickych peptidd (NP). Vysetfeni BNP nebo NT-proBNP maze byt
provedeno i v rezii praktického Iékafe. Opét je dllezitd interpretace
vysledku, koncentrace BNP nebo NT-proBNP mohou byt zvyseny kromé
srde¢niho selhanfi u jinych srde¢nich chorob (infarkt myokardu, plicnf
embolie, myokarditida, fibrilace sinf atd.) a extrakardidlnich onemocnénf
(cévni mozkové piihody, chronicka obstrukeni choroba plicni, chronické
onemocnén( ledvin, jaterni choroby atd.).

Nizsi nez otekédvana koncentrace BNP nebo NT-proBNP mize
byt nalezena u obéznich pacientl (12). Vysetieni NP ma vysokou ne-
gativni prediktivni hodnotu: koncentrace NT-proBNP < 125 pg/ml
(nebo BNP < 35 pg/ml) u dosud neléceného pacienta prakticky vylucujf
diagnézu srde¢niho selhdni. Naopak pacient s vyraznym zvysenim
natriuretickych peptidd (BNP> 500 ng/I nebo NTproBNP > 2000 ng/I)

Tab. 1. Kdy je vhodné odeslat pacienta s DM 2. typu ke kardiologovi (13, 18)

Nové vznikla ndmahova dusnost
Nocni dusnost

Unavnost, snizeni tolerance zatéze
Palpitace, synkopa

Subjektivni
priznaky

Zvysend napln krénich Zil
Kardiomegalie

Zvysena tepova frekvence
3. ozva pfi auskultaci srdce
Hepatojugularni reflux
Otoky dolnich koncetin

Objektivni znamky

Anamnéza Ischemicka choroba srdecni, stav po infarktu
ArteridIni hypertenze

Koufeni cigaret

Rodinna anamnéza srde¢niho selhani a nahlé
srdecni smrti

Zmény hmotnosti v kratkém ¢asovém Useku
Chemoterapie, radioterapie nadorovych
onemocnéni

Abuzus kardiotoxickych latek

Patologické EKG

Poruchy rytmu

Kardiomegalie na rtg hrudniku

Rtg zndmky plicni kongesce, fluidothorax
NT-proBNP > 1 000 ng/I

Vlysetfeni — echokardiografie — do 6 tydnt
NT-proBNP > 2 000 ng/I

Urychlené vysetfenf (do 2 tydnd)

Zobrazovaci
metody

Laboratorni
vysetreni
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by mél byt urychlené referovan k echokardiogafickému vysetient
a vysetrenikardiologem (nejpozdéji do dvou tydnt) (13).V praxi se nyni
dava pfednost vysetfeni NT-proBNP. Na moznost srde¢nfho selhdnf jako
pficinu obtiZzi nemocného nds mdze upozornit i prosty rentgenovy
snimek hrudniku. Kardiomegalie a zndmky plicni kongesce podezreni
na srdecnf selhdnf vyznamneé zvysuji. Kardiologické vysetfeni vcetné
echokardiografie je tedy vhodné indikovat u pacientl s vice specific-
kymi symptomy srde¢niho selhdni, u kterych je navic pfitomna néktera
z objektivnich zndmek, pozitivni anamnéza, pfipadné patologické
EKG nebo rtg hrudniku a zvysend koncentrace NT-proBNP (viz Tab. 1).
Vysetieni BNP nebo NT-proBNP mize byt provedeno i v rezii praktického
lékare. V budoucnu muze byt pfinosné jeho stanoveni i v ambulanci
diabetologa.

Spoluprace v oblasti diagnostiky diabetes mellitus
v ordinaci kardiologa

Diabetes mellitus je velmi ¢asté onemocnéni, podle epidemiolo-
gickych Udajt Narodniho zdravotnického informacniho systému (NZIS)
bylo v Ceské republice k 31. 12. 2018 hlaseno celkem 1018 283 diabetikd,
z nichz u 92 % bylo klasifikovano jako diabetikl 2. typu (14).

Vzhledem k tomu, Ze onemocnéni probiha v pocatecnich fazich
velmi ¢asto asymptomaticky, existuje v nasf populaci zna¢na ¢ast dia-
betikl nepoznanych. Srde¢ni selhdni a diabetes mellitus se nezfidka
objevuji spolecné, coZ je spojeno s nepfiznivou prognézou (9).

Casné diagnostika a screening diabetu v kardiologickych ordina-
cich md velky vyznam, protoze pfispéje k véasnému nastaveni spravné
terapie. MUze té7 priznivé ovlivnit progndzu nemocnych zejména na-
sazenim antidiabetik s prokdzanym kardioprotektivnim efektem, mezi
néz patfi glifloziny a GLP1 analoga (15).

Kvyhledavani diabetu se pouzivd hodnocenf glykemie, eventudlné
v kombinaci se stanovenim glykovaného hemoglobinu. Doporucena
frekvence screeningového vysetieni je 1x ro¢né u asymptomatickych
nemocnych a ihned u pacientd se zjevnymi pfiznaky diabetu (Zizen,
polyurie, polydipsie, vystupfiovana unava).

Screeningové vysetieni poruch glukézové homeostazy
(diabetu + prediabetu) je pozitivni v pfipadech, kdy je:

B ndhodna glykemie (stanovena kdykoliv béhem dne a nezavisle na
jidle) v zilni plazmé = 7,8 mmol/I

nebo
B glykemie nalacno v Zilni krvi stanovend v laboratofi (nikoliv na

glukometru) > 5,6 mmol/I

nebo
B glykovany hemoglobin (HbATc) stanoveny v laboratofi) = 39 mmol/

mol (fakultativné) (6 cit dop. postupy diab.cz)

Podezfenf na diabetes mellitus je nutno potvrdit standardnim

zplsobem.

Diabetes mellitus je potvrzen, pokud je:

B ndhodna glykemie v Zilni plazmé vyssi nez 11,0 mmol/I a jsou sou-
¢asné pritomny klinické pfiznaky diabetu

B nalez glykemie v Zilnf plazmé za 2 hodiny pfi oGTT vyssi nez
11,0 mmol/I
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B glykemie v Zilni plazmé nalacno rovna nebo vy3si nez 7,0 mmol/I
po osmihodinovém la¢néni (ovérit aspon dvakrat) — a to i bez
ptiznakd diabetu

B HbAlc vyssi nez 48 mmol/mol
Pacienta s potvrzenym diabetem a soucasné srdecnim selhdnim

nebo jinou formou kardiovaskuldrniho onemocnénije vhodné nasledné

predat do péce diabetologa k dokoncenf vysetfenf pfitomnosti cévnich
komplikaci a nastaveni optimalnf terapie.

Spoluprace pii indikaci gliflozini v terapii
srdecniho selhani HFrEF

Spoluprace pri indikaci gliflozinii v terapii HFrEF u pacienti
sDM
Glifloziny patfi mezi velmi U¢innd antidiabetika, ktera je diky uni-
kadtnému mechanismu U¢inku mozné kombinovat prakticky se viemi
dalsimi antidiabetickymi Iéky veetné inzulinu. Z hlediska diabetologic-
kého jsou dalsimi zédsadnimi pozitivy jejich nasazeni snizeni hmotnosti
a krevniho tlaku a prokdzana nefroprotektivita. Zasadnf jsou vsak in-
dika¢ni omezeni gliflozinC. Uhrada z vefejného pojisténi je moznd pfi
preskripci diabetikim druhého typu Iékafi specializaci vnitinf Iékarstvi,
endokrinologie, diabetologie za téchto podminek:
® v dvojkombinaci s metforminem u pacientd, u nichz pouzitf
maximalnich tolerovanych déavek metforminu po dobu alesporn
3 mésicl spole¢né s rezimovymi opatfenimi nevedlo k uspoko-
jivé kompenzaci diabetu definované hladinou HbA1C nizsi nez
60 mmol/mol.
® v kombinaci s metforminem a inzulinem nebo inzulinem
samotnym u pacient(, u nichz terapie metforminem a inzulinem
nebo inzulinem samotnym po dobu alespon tff mésicl spole¢né
s rezimovymi opatfenimi nevedla k uspokojivé kompenzaci diabetu
definované hladinou HbA1C nizsi nez 60 mmol/mol.
Pokud pacient nespliuje tato kritéria mdze diabetolog glifloziny
pfedpsat pouze na Uhradu pacientem. Je vhodné, pokud by kardiolog
zadal preskripci gliflozinu po diabetologovi, aby pacienta v pfipadé

nesplnéni kritérif na nutnost Uhrady pacientem upozornil.
Indikace gliflozin(i v terapii HFrEF - praktické aspekty

Ovlivnéni hemodynamiky a krevniho tlaku

Glifloziny pfiznivé ovliviuji priibeh srde¢niho selhani u pacient
s DM2 i bez DM2. Dosud byly SGLT-2 inhibitory pfedepisovany diabe-
tology. Na zdkladé nové indikace srde¢niho selhani s redukovanou
ejekenf frakci mdze byt dapagliflozin i empagliflozin predepisovan
kardiologem (zat/m na plnou Uhradu pacientem). Pro kardiology je
proto nezbytné sezndmit se s mechanismem Ucinku, s potencidlnimi
interakcemi, moznymi nezddoucimi Gcinky a postaveni této lékové
skupiny v algoritmu lé¢by srde¢niho selhani HFrEF. K tomu je mozné
pouZzit praktické navody a doporuceni odbornych spole¢nosti (16, 17).

Glifloziny snizuji glykemii navozenim glykosurie. Samy o sobé
vsak nezvysuiji riziko hypoglykemie. Mechanisticky ucinek gliflozinC
u srde¢niho selhani spocivé ve zvyseni diurézy. Glykosurie je spojend
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s osmotickou diurézou. Diureticky efekt se projevi na zacatku lécby
a pak se snizuje. U pacientd s HFrEF bez DM2 je diureticky efekt
srovnatelny s pacienty s DM2.V této fazi po zahajeni je nékdy nutné
redukovat davku klickovych diuretik k zdbranéni hypovolemie. Je
vhodné kontrolovat hmotnost a symptomy pacienta (sta¢i edukovat
pacienta). Hemokoncentraci je mozné monitorovat napfiklad zmé-
nou hematokritu pred [é¢bou a v pribéhu Iécby dlifloziny. Glifloziny
nemaji efekt na koncentraci natria a kalia, neni nutna jejich monito-
race nad rémce béznych laboratornich kontrol, které se u pacientd
s HFrEF provadéji.

Glifloziny mirné snizuji krevni tlak, tento rozdil je vsak velmi
maly (napfiklad jen 3—4 mmHg ve srovnani se stavem pfed Iécbou).
U pacientl s HFrEF a nizkym krevnim tlakem (TK) neni vhodné lé¢bu
glifloziny zahajovat. U pacientd s normalnim TK je vhodné v pribéhu
lécby TK kontrolovat (doméaci monitorace TK). Vhodnym krokem je
take vyloucit antihypertenzni Iéky, které nemaji prognosticky dopad
na HFreF (blokdtory kalciovych kanall, centralné plsobici éky, alfa
blokatory).

Ovlivnéni funkce ledvin a pouZiti gliflozin(i u pacientt
s onemocnénim ledvin

Po zahédjeni terapie glifloziny dochézi k prechodnému poklesu
glomeruldrnifiltrace (eGFR). Je vhodné znit hodnotu eGFR pred zaha-
jenim terapie. Snizeni eGFR je obvykle pfechodné a mirné, glifloziny
maji i u HFrEF zachovany vyznamny nefroprotektivni potencial. Velkou
vyhodou gliflozind je, Ze neni nutna Uprava jejich davky podle funkce
ledvin. Dalsi vyhodou je, Ze jejich pouZiti nenf limitovano pfi pokroci-
lejsich stadiich onemocnéni ledvin (dapagliflozin je mozné pouzit az
do hemodialyzy a empagliflozin pfi eGFR > 20 ml/min). Glifloziny tedy
nelze pouzit pouze u pacientd v terminélnim stadiu onemocnéni ledvin

a na hemodialyze (SPC Forxiga, SPC Jardiance).

Nezadouci ucinky lécby glifloziny

Hlavnim nezadoucim ucinkem lécby glifloziny je riziko genitalnich
infekci, zatimco vyskyt infekci mocovych cest nebyl ve vétsiné studif
zvysen. U nediabetickych pacientd s HFrEF bylo toto riziko nizsi nez pfi
podavani SGLT-2 inhibitor( u pacientd s DM2T a vysokym KV rizikem
v prevenci srde¢niho selhani. Pfesto je nutné pacienty na toto riziko
upozornit a pacienty edukovat ke zvysené osobnf hygiené. Pfi vyskytu
genitalni infekce obvykle postaci lokdlni antimykoticka lé¢ba a nenf
nezbytné nutné podavani gliflozinu pferusovat.

U diabetikd je tfeba pamatovat na moznost rozvoje euglykemické
ketoaciddzy, a to zejména pfi tézsich infekcich, horecnatych stavech
a sepsi, kdy je vhodné prerusit Ié¢bu glifloziny.

Postaveni gliflozin{ v algoritmu lécby HFrEF

Podle doporuceni odbornych spole¢nosti jsou glifloziny povazova-
ny za jeden ze ¢tyr hlavnich pilifG Iécby HFrEF (kromé ACEI/ARB/ARNI,
BB a MRA) (1). Lé¢ba iSGLT2 je vhodna i pro pacienty, ktefi z néjakého
ddvodu netoleruji nebo maji kontraindikaci pro nékterou z vyse uvede-
nych lékovych skupin. Vyhodou gdliflozind je vybornd tolerabilita. Efekt
na morbiditu a mortalitu u HFrEF neni zavisly na davce (6, 7).
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Tab. 2. Praktickd doporuceni pro lécbu SGLT 2 inhibitory u pacientt s chronickym srdecnim selhdnim (1)
PROC?

Ke zmirneéni symptomd, ke snizeni rizika hospitalizace pro srde¢ni selhdnia KV umrti

KOMU a KDY?

Indikace:
Dospéli pacienti se symptomatickym srde¢nim selhdnim s redukovanou ejekéni frakei

Kontraindikace:

Prokdzané precitlivélost na Iék

Nedoporucuje se:

1. Téhotné a kojici pacientky

2. Pacienti s DM 1. typu

3. Pacienti s anamnézou ketoacidoézy vzniklé bez zjevnych precipitujicich faktord

4. Nasazovat dapagliflozin pacientlim pfi eGFR < 25 ml/min/1,73m?, v 1é¢bé Ize viak pokracovat az do dialyzy (plati pro vsechny indikace). Nasazovat ani
uzivat empagliflozin pfi eGFR < 20 ml/min/1,73m? (plati pouze pro srdec¢ni selhani)

Skupiny pacientl vyzadujici specialni pozornost

1. Pacienti s hypotenzi

2. Pacienti s ketoacidézou v anamnéze

3. Pacienti lécenf inzulinem ¢i inzulinovymi sekretagogy

4. Pacienti |écenf diuretiky

5. Pacienti s ICHDK a zvysenym rizikem vyvoje diabetické nohy
6. Pacienti s recidivujicimi mocovymi ¢i genitalnimi infekcemi
JAKE SGLT2 INHIBITORY A V JAKE DAVCE?

Dapagliflozin 10 mg 1x denné (pocatecni dadvka odpovida davce cilové)
Empagliflozin 10 mg 1x denné (pocétec¢ni davka odpovida davce cilové)

KDE ZAHAJIT A DALE VEST LECBU?

U vétsiny pacientd Ize zahdjit ambulantné (i s pfihlédnutim k uhradovym podminkdm nejcastéji na kardiologické, interni ¢i diabetologické ambulanci).
U pacientt se sklonem k hypoglykemiim ¢i na kombinované hypoglykemizujici 1é¢bé vhodna konzultace s Iékafem, u néhoz je pacient lé¢en pro DM
(diabetologem, internistou, praktickym |ékarem)

U pacientt s tézsim srde¢nim selhdnim, se sklonem k hypotenzi, se snizenou eGFR ¢i lé¢enych vyssimi davkami diuretik vhodna konzultace s Iékafem se
zkuSenostmi v [é¢bé srde¢niho selhani

U pacientt hospitalizovanych pro CHSS Ize 1é¢bu zahdjit jiz v nemocnici

JAK VEST LECBU

Pfed zahajenim lécby

Zméfit TK, hmotnost, stanovit eGFR

Vénovat dostate¢nou pozornost pouceni pacienta (vizCO KOMUNIKOVAT S PACIENTEM)

Pravidelné sledovani stavu hydratace a TK v prlbéhu lécby

Zvazit Upravu hypoglykemizujici 1é¢by (zejména pri castéjsim vyskytu hypoglykemii a u pacientd Iéc¢enych inzulinem ¢i inzulinovymi sekratogogy)
Zvazit Upravu antihypertenzivni 1é¢by (zejména u pacientl s hypotenzi)

Zvazit Gpravu diuretické [é¢by (zejména u pacientll bez hypervolémie i se snizenou renalni funkci)

V pribéhu lécby
Pravidelné sledovéani TK a stavu hydratace, pravidelné kontroly eGFR (vzdy pfed zahajenim soubézné lécby Iécivymi pripravky potenciondlné snizujicimi
funkci ledvin, nejméné 1x/rok u pacientl s normalni renalni funkci a nejméné 2x az 4x rocné u pacientll s eGFR < 60 ml/min/1,73 m?)

RESENi PROBLEMU

Hypotenze

- pokles tlaku po zahéjeni 1é¢by glifloziny je u vétsiny pacientl nevyrazny

- asymptomatickd hypotenze neni divodem k vysazeni lécby glifloziny

- u symptomatické hypotenze je vhodné zvazit redukci ostatnich antihypertenzivné plsobicich 1ékd, v prvni fadé téch, které nemaji pfiznivy vliv na
progndzu a symptomy srde¢niho selhani

Hypohydratace

— pfi mirné volumové depleci redukce diuretik, zvyseni perordlntho prijmu tekutin

- zvy$end diuréza navozend glifloziny je akcentovéna u diabetikd s vyraznymi hyperglykemiemi, napomoci pak mize i Uprava antidiabetické terapie
Pokles eGFR

- po nasazeni gliflozinG dochazi diky ovlivnéni renalni hemodynamiky k mirnému poklesu eGFR (obvykle o 3-5 ml/min/1,73 m?), tento pokles neni ddvodem
k vysazeni gliflozinu (jen pokud neklesa pod 20 ml/min/1,73 m? pfi lé¢bé empagliflozinem, u dapagliflozinu nenf dolnf hranice)

- pfi vyznamnéjsim poklesu je potfeba zvazit redukci diuretik a Iékd ovliviujicich systém renin—angiotenzin—aldosteron

Hypoglykemie

— Uprava antidiabetické Ié¢by, Uprava pfijmu potravy

Interkurentni infekéni/horecnaté onemocnéni s omezenym piijmem potravy (sick days), vétsi chirurgicky vykon v celkové anestezii

- u diabetikl pfi nemoznosti pravidelného pfijmu potravy gliflozin prechodné vysadit (19)

Genitalni infekce

- U nezavaznych balanitid a vulvovaginitid neni nutno lé¢bu prerusovat, ve vétsiné pripadd dostacuje lokdlni antimykoticka terapie (19)

Mocové infekce

- u zavaznéjsich infekci prerusenti Ié¢by gliflozinem, standardni antibioticka Ié¢ba (19)
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CO A JAKKOMUNIKOVAT S PACIENTEM

Vysvétlit o¢ekavany benefit (viz PROC)

Vysvétlit mozné nezadouci ucinky, poradit, jak jim predchazet a co délat v pfipadé jejich vyskytu

1. Zvysené riziko genitdlnich infekci
- riziko Ize snizit dGslednym dodrzovanim osobni hygieny

- pfi zndmkach infekce (svédénti, vytok, vyrazka) nutno stav konzultovat s lékafem

2. Zvysené riziko mocovych infekci
- riziko Ize snizit dirazem na pitny reZim, branit se prochladnutf

- pfi zndmkach mocové infekce (paleni ¢i fezéni pfi moceni, bolesti v bedrech, zvyseni télesné teploty) vyhledat lékare

3. Zvysenérriziko Fournierovy gangrény
- vzacné onemocnéni, ale Zivot ohrozujici, riziko vy3$si u diabetikd

- pfi zndmkach budicich podezfeni na toto onemocnéni (bolest, citlivost, zarudnuti nebo otok v oblasti genitalii nebo hraze provazeny hore¢kou nebo

malatnosti) bezodkladné kontaktovat |ékare
4.2vysené riziko hypotenze a hypohydratace

- riziko Ize snizit diirazem na pitny rezim

- pfi zavratich i slabosti stav konzultovat s Iékafem
5.Zvysené riziko hypoglykemie

- riziko je relevantni u diabetikd 1é¢enych dalsi hypoglykemizuijici [écbou, pfi nasazeni gliflozinu je vhodné pacienty reedukovat o priznacich a lé¢bé

hypoglykemie
6. Zvysené riziko diabetické ketoacidozy

- riziko je vys$si pfi prerudeni |écby inzulinem — pfipadné Upravy lécby vzdy konzultovat s Iékafem

- riziko zvysuje nadmérna konzultace alkoholu — pokud k ni dojde, je vhodné nésledujici den zvazit vynechani davky

- riziko zvysuje dieta s vyraznym omezenim pifjmu sacharidl — pfed jejim zahajenim je vhodné tento zdmér konzultovat s Iékafem
- pfi zndamkach ketoaciddzy (nucenf na zvraceni, zvraceni, bolest bficha, malatnost, dusnost) bezodkladné kontaktovat |ékafe

Navrh thradovych podminek pro glifloziny v lé¢bé HFrEF

V dobé pfipravy tohoto dokumentu neni dosud uzaviené fizeni ke
stanoveni Uhrady pro glifloziny na Grovni Statniho Ustavu pro kontrolu
léciv (SUKL). V soucasné dobé jsou navrhované podminky Ghrady
definovany pro prvni molekulu této Iékové skupiny v rozsahu obort
kardiologie a vnitni Iékafstvi takto:

Dapagliflozin je hrazen u pacientd s chronickym srde¢nim selha-
nim s EF mensi nebo rovnou 40 % a eGFR vétsi nez 25 ml/min/1,73 m?,
u kterych i pfes optimalIni lé¢bu pretrvava symptomatologie tfidy NYHA
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