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SGLT? inhibitory v kardiologii, nefrologii a diabetologii: kdo je ,, must-have®, jak je nasazovat a kdy vysazovat

nutnosti dialyzy u Sirokého spektra pacientl s chronickym onemocné-
nim ledvin (opét i bez pfitomnosti diabetu) (6, 7).

Kdo je ,,must-have“ pacient pro SGLT2

inhibitor?

Z pohledu bézné interni praxe je nezbytné aktivné vyhledavat paci-
enty, ktefiz [écby profituji nejvice. Lze je rozdélit do tif zékladnich skupin:
1. Pacient s diabetem 2. typu a vysokym kardiovaskuldrnim rizikem:

Pacient s DM2 a dokumentovanym aterosklerotickym KV onemoc-

nénim, po infarktu myokardu, s ischemickou chorobou dolnich

koncetin nebo po CMP. Zde je vhodné nasadit SGLT2i (optimélné
spolu s inkretinovou terapif) primarné pro redukci MACE (Major

Adverse Cardiovascular Events), samoziejmé i s vyraznym efektem

na zlepseni kompenzace diabetu.

2. Pacient se srde¢nim selhanim (s jakoukoliv ejekéni frakcf (EF), s diabe-
tem i bez néj): Kazdy symptomaticky pacient se srde¢nim selhanim
by mél mit v medikaci SGLT2i. V pfipadé HFrEF tvori jeden ze Ctyr
pilitd Ucinné farmakoterapie (spolu s ARNI/ACEi, beta-blokatory
a MRA). U HFpEF jde o jedinou pIné evidence-based terapii zlepSujici
hlavni KV endpointy.

3. Pacient s chronickym onemocnénim ledvin (s diabetem i bez néj):
Pacienti s eGFR (odhadovanou glomeruldrnifiltraci) > 0,33 mi/s/1,73 m?

(> 20 ml/min/1,73 m?), piipadné ptitomnou albuminurif, jsou optimaini

kandidati k terapii SGLT2i, které dramaticky zpomalujf pokles rendlnich

funkci. Pfibyvaji rovnéZz data o nefroprotektivité inkretinové 1écby, jejf

Praktické nasazeni v ordinaci
Nasazeni SGLT2i je z klinického hlediska velmi bezpecné a nevyza-
duje slozitou titraci davky. Dévka je ,one-size-fits-all” (napt. empaglifiozin
10 mg 1x denné, dapagliflozin 10 mg 1x denné).
Pravidla a doporuceni pfi iniciaci:
B Diabetes v anamnéze: SGLT2i by mél byt zakladni soucastf
|é¢by diabetu 2. typu, obzvlasté pokud spadd do jedné z vyse

Obr. 1. Nasazeni SGLT2 inhibitoru pacientovi s jiZ Iécenym diabetem (8)
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uvedenych skupin. Ve vztahu k stavajici antidiabetické medi-
kaci konkrétniho pacienta je vhodné posoudit riziko hypogly-
kemie. V roce 2023 vydala Ceskd diabetologické spole¢nost
,Doporuceni pro mezioborovou spolupraci pfi zahajeni Ié¢by
SGLT-2 inhibitory z jiné nez diabetologické indikace”, které ndzor-
né ukazuje, u kterého pacienta s diabetem je vhodné nasazenf
SGLT2 inhibitoru pfedem s diabetologem zkonzultovat (Obr.
1) (8). Jedna se hlavné o osoby lé¢ené hypoglykemizujicimi
antidiabetiky (inzuliny, derivéty sulfonylurey, glinidy) se zvy-
Senym rizikem rozvoje hypoglykemie (HbA, < 53 mmol/mol,
¢etné hypoglykemie dle selfmonitoringu, snizend glomeru-
lamni filtrace s eGFR < 0,75 ml/s/1,73 m? (< 45 ml/min/1,73 m?),
popf. porusené rozpoznavani hypoglykemiemi). Lé¢ba SGLT2
inhibitory u pacientl s diabetem 1. typu by méla byt vzdy
pfedem konzultovdna s diabetologem, nejen pro riziko hy-
poglykemie, ale také euglykemické ketoaciddzy (viz nize).
SGLT2i by nemély byt nové nasazovéany (popt. by mély byt radéji
docasné vysazeny, pokud jiZ jsou soucasti chronické medikace)
u osob s aktivni ulceraci v rdmci syndromu diabetické nohy (10).
Renalnifunkce: Lze iniciovat pfi eGFR > 0,33 ml/s/1,73 m? (> 20 ml/
min/1,73 m?). Nelze o¢ekavat vyznamny hypoglykemizujici efekt
pfi eGFR < 0,75 ml/s/1,73 m? (< 45 ml/min/1,73 m?), ale kardio-re-
nalni protekce je plné zachovdna. Po nasazeni je bézny inicidlni,
reverzibilnf pokles eGFR (tzv. ,eGFR dip” o cca 10-15 %), ktery nenf
ddvodem k vysazenfilécby; naopak predikuje dlouhodoby renopro-
tektivni efekt.

Kombinace s inkretinovou lé¢bou: jednd se o velmi potentni
kombinaci nejen pfi dosahovani optimalni kompenzace diabetu
(bez vyznamného nérUstu rizika hypoglykemie), ale také pfi redukci
télesné hmotnosti, KV rizika a progrese rendinf insuficience.
Kombinace s diuretiky: SGLT2i maji mirny natriureticky/osmoticky
efekt. U euvolemickych pacientl na vyssich davkéach klickovych
diuretik je vhodné zvazit mirnou redukci davky furosemidu (cca
0 25-50 %), aby se pfedeslo depleci volumu a hypotenzi.
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