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Doporučení pro terapii inhibitory SGLT2
Podle současných doporučení European Society of Cardiology jsou 

inhibitory SGLT2 (empagliflozin, dapagliflozin) indikovány u pacientů se 

srdečním selháním se zachovanou ejekční frakcí (HFpEF) ke snížení rizika 

hospitalizací pro srdeční selhání a kardiovaskulární mortality, a to s třídou 

doporučení I a úrovní důkazů A (Obr. 4). Toto doporučení vychází z výsled-

ků studií EMPEROR-Preserved a DELIVER a jejich následných metaanalýz.

Obdobně jsou inhibitory SGLT2 doporučeny i u pacientů se srdeč-

ním selháním s mírně sníženou ejekční frakcí (HFmrEF) a se sníženou 

ejekční frakcí (HFrEF), rovněž s třídou doporučení I a úrovní důkazů A, 

ke snížení rizika hospitalizací pro srdeční selhání a kardiovaskulární mor-

tality. Tyto léky tak představují základní součást farmakoterapie napříč 

spektrem srdečního selhání bez ohledu na ejekční frakci levé komory.

Závěr
Glifloziny prokazatelně přinášejí významný kardiovaskulární i renální 

benefit při zachování příznivého bezpečnostního profilu, a měly by proto 

být vnímány jako základní součást léčby napříč celým spektrem srdečního 

selhání, včetně pacientů s HFpEF. Vzhledem k časté polymorbiditě těchto 

nemocných, zejména v kombinaci srdečního selhání, chronického one-

mocnění ledvin a diabetu, je klíčová mezioborová spolupráce kardiologů, 

nefrologů, diabetologů i dalších specialistů. Lékař, který má možnost léčbu 

inhibitory SGLT2 zahájit, by neměl její nasazení zbytečně odkládat, případ-

ně by měl pacienta včas odeslat ke specialistovi s jasným doporučením. 

Navzdory přesvědčivým důkazům zůstává v České republice využití této 

léčby nedostatečné – glifloziny jsou indikovány pouze přibližně u 15 % 

pacientů s kardiorenálním syndromem.

Mimo akutní péči, kde je zahájení léčby inhibitory SGLT2 již stan-

dardem, může přetrvávat určitá zdrženlivost k  jejich nasazení, čas-

to z důvodu nedostatečné znalosti jejich kardiorenálních benefitů. 

Glifloziny byly dlouhou dobu vnímány především jako hypoglyke-

mická léčba, což může přispívat k  jejich nedostatečnému využití 

v jiných indikacích.

Obavy z urogenitálních infekcí by neměly být důvodem k odkládání 

terapie, protože tyto nežádoucí účinky jsou většinou mírné a dobře 

léčitelné.

Na základě zkušeností z ambulantní i intenzivní péče o pacienty se 

srdečním selháním představují glifloziny zásadní terapeutický pokrok. 

Jejich včasné nasazení může významně ovlivnit kvalitu života pacientů 

i jejich dlouhodobou prognózu.
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Obr. 4. Doporučení Evropské kardiologické společnosti (ESC) pro léčbu inhibitory SGLT2
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Obrázek 1. Léčba pacientů se srdečním selháním 
s mírně sníženou ejekční frakcí.

ACE-I – inhibitor angiotenzin konvertujícího enzymu; 
ARB – blokátor receptoru pro angiotenzin II; 
ARNI – inhibitor angiotenzinového receptoru a neprilysinu; 
HFmrEF – srdeční selhání s mírně sníženou ejekční frakcí; 
MRA – antagonista mineralokortikoidního receptoru

Obrázek 2. Léčba pacientů se srdečním selháním se zachovanou ejekční frakcí.

CV – kardiovaskulární; HFpEF – srdeční selhání se zachovanou ejekční frakcí 


