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V dnoch 31. 1.-1. 2. 2025 sa v Bratislave uskutocnilo
podujatie pod nazvom Interdisciplinérny dialég. Od-
bornym garantom podujatia bola doc. MUDr. Eva Gon-
calvesova, CSc., FESC, FHFA a generdlnym partnerom
spolo¢nost Boehringer Ingelheim. Ako prednasajuci
aj ako Ucastnici sa tejto akcie zUc¢astnili lekari z viace-
rych medicinskych Specializacii - diabetoldgovia, in-
ternisti, nefrolégovia, kardiolégovia, geriatri.
Podujatie v piatok 31. 1. 2025 slavnostne otvoril Ta-
kahiko Hirata - General Manager and Head of Human
Pharma Slovakia a Zita Kerak Lukacova - Medical Direc-
tor spolo¢nosti Boehringer Ingelheim. Po otvorenf na-
sledovala panelova diskusia odbornikov ku konsenzu
pouZitia SGLT2-inhibitorov (SGLT2i) pri kardio-re-
no-metabolickom syndréme. Tuto diskusiu modero-
vala doc. E. Goncalvesova, ¢lenmi panelu boli prof.
I. Dedinska, doc. V. Donicova, doc. A. Kalavska, prof.
I. LazUrova, doc. E. Martinka, doc. A. OkSa a dr. P. Solik.
Na uvod bol vysvetleny pojem kardio-reno-metabo-
licky (CRM) syndrom a tieZ to, Ze kardiovaskularne
(KV), renalne a metabolické ochorenia sa ¢asto vysky-
tuju spolu a vzajomne sa negativne ovplyviujd, lebo
sU vzajomne prepojené. Ak ma pacient jedno ocho-
renie z CRM-syndrému, zvysuje sa riziko vzniku tych
dalSich. Predstaveny bol interdisciplinarny konsenzus
pouZzitia SGLT2i pri CRM-syndréme, ktory bol publiko-
vany ako suplement ¢asopisu Interna medicina v de-
cembri 2024 (vSetci ¢lenovia panelu boli autormitohto
konsenzu). Opakovane bolo zdéraznené, Ze inhibitory
SGLT2i (empagliflozin), nie st v stcasnosti len antidia-
betika, ale ich vyznamné miesto je aj v lieCbe srdco-
vého zlyhavania (SZ) bez ohladu na ejekénd frakciu
a pritomnost diabetu a tieZ v terapii chronickej cho-
roby obli€iek (Chronic Kidney Disease - CKD) tak u dia-
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betikov, ale aj u nediabetikov. Diabetoldg sa stretava
s dvoma situaciami ohfadom KV- a renalnych ochorenf
(schéma 1). Diabetes mellitus (DM) 2. typu (DM2T) je
jednym z prejavov CRM-syndrému a pacient je vo zvy-
Senom riziku vzniku SZ, KVO, CKD, ak ho eSte nema,
preto je potrebné ho liecit ¢o najskdr kardio-renopro-
tektivnymi lie¢ivami, v sdlade s odporucaniami aj kon-
senzom a dovoluje to indikacné obmedzenie (I0) - bez
ohladu na glomerularnu filtraciu, albumindriu, pritom-
nost' KVO, ¢ SZ. Ulohou diabetoléga je chranit’ pacien-
tov aj ked eSte srdce a oblicky nemaju poSkodené (tzv.
primarna prevencia SZ a CKD), ale aj sekundarna pre-
vencia SGLT2i vie zniZit riziko opakovanych KV-prihod,
hospitalizacii pre SZ, zhorSenia nefropatie a KV- aj cel-
kovej mortality. U pacientov s KVO, SZ, CKD, vyso-
kym a velmi vysokym KV-rizikom nie je otazka, preco
by mal byt pacient lieceny SGLT2i, ale preco ho eSte
v liecbe nema. Je chybou, ak tato skupina pacientov
kardio-renoprotektivnu liecbu nemg, iba ak by boli
kontraindikovani alebo lie¢bu netolerovali. Cielom
je, aby sa pacient ¢o najskor dostal sibezne so zaca-
tim antidiabetickej lieCby ku kardio-renoprotektivnej

Schéma 1 | Diabetoldg sa stretava s dvoma

situaciami. Upravené podla [1-8]
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liecbe, a tym sa mu zlepsila progndza (graf). V sucas-
nosti platné indikacné obmedzenia (I0) pre CKD vie
diabetoldg vyuzit bez ohladu na hodnotu HbA , anti-
diabeticku lie¢bu, BMI a pritomnost KVO (schéma 2).
Pozor ale, podla preskripénych obmedzeni diabeto-
|6g nemoZe predpisat SGLT2i v indikacii SZ. Ak nie su

Graf | Absolutny benefit liecby SGLT2i (oddialenie

dialyzy/transplantacie) zavisi od v€asnosti
lie€by. Upravené podla [9]
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splnené podmienky pre hradent indikaciu SZ alebo
CKD a pacient ma zaroveri DM2T, tak kardiolég, nefro-
|6g, geriater alebo internista by mal pacientovi lie¢bu
SGLT2i sprostredkovat v spolupraci s diabetolégom
v indikacii DM2T.

Praktické odporucania pre pouZitie

SGLT2i

1. Ak kardiolég, nefrolég, geriater, internista indiku-
je SGLT2i pre SZ alebo CKD, potrebuje vediet, i
ma pacient DM a o aky typ DM ide. Nutné je tiez
patrat, ¢i uz SGLT2i v liecbe nema. Dolezité je vy-
svetlenie Ucinkov a poucenie o0 moznych neziadu-
cich t¢inkoch (NU) lie¢by SGLT2i.

2. Ziadny SGLT2i sa nemé& pouzivat u pacientov
s DM1T, a to ani z indikacie SZ, ani CKD.
Je vhodné upozornit v dokumentacii na skuto¢-
nost, Ci pacient netoleruje alebo je kontraindiko-
vany na lieCbu SGLT2i (napr. ma DM1T, alebo iny
typ DM okrem DM2T alebo ma tazké, opakované
urogenitalne infekcie, prekonal ketoacidézu, je

Schéma 2 | Indikacné obmedzenie pre liecbu CKD umozZiiuje pouzitie empaglifiozinu nezavisle od HbA, .

Upravené podla [10]

Hraden4 lietha EMPAGLIFLOZINOM sa méZe indikovat u dospelych pacientov na lie¢bu chronickej choroby obliciek s

a) eGFR > 20 aZ < 45 ml/min/1,73 m? (0,33-0,75 ml/s) alebo s

b) eGFR = 45 az < 90 ml/min/1,73 m? (0,75-1,5 ml/s) a zaroven s albumindriou uACR = 200 mg/g

(UACR = 20 mg/mmol),

ak su zaroven lieCeni primeranou davkou inhibitora RAAS, alebo maju kontraindikovanu lieCbu inhibitorom RAAS,
Ci liecbu inhibitorom RAAS netoleruju. Liecba nie je hradens pre pacientov s geneticky podmienenou polycystlckou

chorobou obliciek alebo s diabetes mellitus 1. typu.

*https://health.gov.sk/Clanok?lieky202409
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pritomna mocova inkontinencia, autonémna neu-
ropatia so sklonom k ortostatickej hypotenzii).

4. Zaclatie lieCby SGLT2i alebo ich uZivanie si nevy-
Zaduje zmenu frekvencie monitorovania CKD a re-
verzibilny pokles glomerularnej filtracie (eGF), na
zaciatku nie je vo vSeobecnosti indikaciou na pre-
rusenie liecby.

5. Priobave z rizika hypoglykémie sa odportca SGLT2i
v lieCbe ponechat a v prvom slede ukonit' liecbu
inym antidiabetikom (predovsetkym inzulinom
a SU-derivatom) alebo zniZit' jeho davku.

6. Je vhodné docasne prerusit lieCbu SGLT2i pocas
dlhodobého hladovania, zévaznej operacie alebo
akutneho zavazného ochorenia (ako zavazné in-
fekcia, horucky, hnacky, dehydratacia), ked moze
byt zvySené riziko ketoaciddzy.

7. Je vhodné zvazit planované prerusenie liecby
SGLT2i (ako aj metforminom, ACEi, sartanom) 48-72
hodin pred elektivnou operaciou. Liecbu je nutné
obnovit po stabilizovani stavu pacienta.

8. U pacientov s komplikovanymi infekciami moco-
vych ciest sa ma zvazit doCasné prerusenie liecby
SGLT2i do prelieCenia urogenitalneho ochorenia.

9. Ak je podavanie SGLT2i prerusené pocas akutnej
choroby, je déleZité komunikovat pacientovi a po-
skytovatelom zdravotnej starostlivosti jasny plan,
kedy obnovit uzivanie tychto liekov.

10. LieCbu SGLT2i je moZné zacat u pacientov s eGF
> 20 ml/min/1,73 m? (0,33 ml/s) podla SPC bez
ohladu na indikaciu. Po zacati lieCby SGLT2i je
rozumné pokracovat v lieCbe, aj ked eGF klesne
<20 ml/min/1,73 m?, pokial to je tolerované, alebo
kym sa nezacne dialyza alebo transplantacia.

11. Po transplantacii oblicky moZno pouZit SGLT2i
u stabilnych pacientoch, ak je eGF = 20 ml/min/
1,73 m2.

12. Mocové kamene nie su prekazkou v indikacii SGLT2i.

Odkaz vyznamu CRM-syndrému pre
nasu klinicka prax

Clenovia panelu sa jednohlasne zhodli v tom, Ze
CRM-syndrém je vyznamny diagnosticky nalez vyjad-
rujuci nielen multiorgdnové postihnutie, ale aj zld
progndézu. S diagnostickymi a terapeutickymi nastroj-
mi sa na manazmente CRM-syndrému podielaju lekari
z viacerych odborov, ako je internista, kardioldg,
nefroldg, diabetoldg, geriater a v neposlednom rade
vSeobecny lekar pre dospelych. Iba ich otvorena a tvori-
va spolupraca povedie k véasnému odhaleniu CRM-syn-
drému a k jeho spravnej individualizovanej liecbe. Na
vytvorenie takéhoto ,prostredia” by sa mali vSetci zU-
Castneni identifikovat' s nasledovnymi zasadnymi fak-
tami:
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* CRM-syndrém je dbsledkom prevladajlcich nega-
tivnych trendov v Zivotnom Style, stravovani, socio-
ekonomickych a psychologickych faktorov veducich
k obezite, diabetu a artériovej hypertenzii.

= NajCastejSou pri¢inou mortality a zavaznej morbi-
dity su KV-konsekvencie CRM-syndrému.

» Pre zastavenie, respektive spomalenie progresie
CRM-syndrému do vyssich 5tadif je kli€ova vcasna
identifikacia diabetu, CKD a SZ naslednym relevant-
nym manazmentom.

= Periodické vySetrenie glykémie (event. glykovaného
hemoglobinu), eGF a UACR ma byt pravidlom nielen
vV manaZzmente pacientov s diabetom, ale aj s arté-
riovou hypertenziou ¢i akymkolvek inym ochorenim
srdca a ciev.

= Vyhodnotenie KV-rizika so zohladnenim renalnych
funkcii a UACR aspon raz ro¢ne by sa malo stat su-
Castou rutinnej Cinnosti v ambulancidch Specialistov
konsenzu.

= LieCebna intervencia v podobe SGLT2i je jedno-
znacne indikovana v lie¢be DM2T, SZ bez ohladu na
ejekénu frakciu lavej komory a CKD.

= Podla pravidla ,Kto prvy zachyti - prvy lieli" lekar,
ktory ako prvy pacienta vysetri a zachyti CRM-syn-
dréom, ma ho neodkladne zacat liecit alebo poslat
k Specialistovi, ktory méze lie¢bu iniciovat.

= Iniciacia lieCby SGLT2i vo v€asnych stadiach CRM-
syndromu (odhalenych cielenym skriningom) pove-
die k zlepSeniu celkovej progndzy pacientov, k zni-
Zeniu KV-mortality, morbidity, k oddialeniu vzniku
diabetu, vzniku alebo progresii chronickej choroby
obli¢iek a znizeniu incidencie koncového stadia CKD.

V sobotu 1. 2. 2025 boli prezentované viaceré zauiji-
mavé prednasky odbornikov z viacerych Specializacii.
Psycholdg dr. P. Knapik sa v svojej prezentacii venoval
zmenam v pohlade a pristupe k pacientom s r6z-
nymi zavislostami. V prednaske so zaujimavym nazvom
Okno prilezitosti u pacientov s DM2T doc. E. Martinka
a dr. ). Rosenberger rozobrali vyuZitie konsenzu, od-
porucani, indikacnych obmedzeni, interdisciplinar-
nej spoluprace v praxi ohladom SGLT2i. DM2T na
Slovensku z pohladu dat predstavila pani L. Rybanska
z poistovne Dbvera, pricom poukazala na vysoky vyskyt
komplikacii a komorbidit u pacientov s DM2T, a tym
oproti nediabetickej populdcii vyrazne zvySené na-
klady, ktoré mézu byt priamo aj nepriamo znizené
prave vcasnou a cielenou lie¢bou SGLT2i. Pacienta
z pohladu oftalmoléga a navrhy na interdiscipli-
narnu spolupracu predstavila dr. P. BaCova. V zave-
reCnej prednaske kardioldgovia doc. E. Goncalvesova
a dr. P. Solik a nefrologicka prof. I. Dedinskd nam vy-
svetlili, Ze oblicky st aj oknom do srdca. Preto okrem
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nefroléga aj kardioldg, internista, geriater a diabeto-
|6g v€asnou diagnostikou a lie¢bou CKD chrani zaro-
ven srdce. Pacienti s CRM syndrémom vyzadujd v€asnu
holistickl a multidisciplinarnu starostlivost, ktorej su-
Castou su SGLT2i.

Podujatie malo velmi dobrd odbornu Uroven a pre
mna ako diabetoldga prinieslo vela cennych novych
poznatkov pre klinickd prax.

Literatdra

1. Packer M, Anker SD, Butler ] et al. Cardiovascular and Renal
Outcomes with Empagliflozin in Heart Failure. N Engl ] Med 2020;
383(15): 1413-1424. Dostupné z DOL: <http://dx.doi.org/10.1056/
NEJM0a2022190>.

2. Anker SD, ButlerJ, Filippatos G et al. [EMPEROR-Preserved Trial
Investigators]. Empagliflozin in Heart Failure with a Preserved Ejec-
tion Fraction. N Engl ] Med 2021; 385(16): 1451-1461. Dostupné
z DOI <http://dx.doi.org/10.1056/NEJM0a2107038>.

3. Herrington WG, Staplin N, Wanner C et al. [EMPA-KIDNEY Colla-
borative Group]. Empagliflozin in Patients with Chronic Kidney Di-
sease. N Engl) Med 2023; 388(2): 117-127. Dostupné z DOI: <http://
dx.doi.org/10.1056/NEJM0a2204233>.

4. Zinman B, Wanner C, Lachin JM et al. [EMPA-REG OUTCOME In-
vestigators]. Empagliflozin, Cardiovascular Outcomes, and Morta-

Diab Obez 2025; 25(49): 59-62

lity in Type 2 Diabetes. N Engl )] Med 2015; 373(22): 2117-2128. Do-
stupné z DOI: <http://dx.doi.org/10.1056/NEJM0a1504720>.

5. Fitchett D, Zinman B, Inzucchi SE et al. Effect of empagliflozin
on total myocardial infarction events by type and additional co-
ronary outcomes: insights from the randomized EMPA-REG OUT-
COME trial. Cardiovasc Diabetol 2024; 23(1): 248. Dostupné z DOIL:
<http://dx.doi.org/10.1186/512933-024-02328-6>.

6. Patorno E, Pawar A, Franklin JM et al. Empagliflozin and the
Risk of Heart Failure Hospitalization in Routine Clinical Care. Cir-
culation 2019; 139(25): 2822-2830. Dostupné z DOL: <http://dx.doi.
org/10.1161/CIRCULATIONAHA.118.039177>.

7. Melzer-Cohen C, Schechter M, Rozenberg A et al. Long-Term,
Real-World Kidney Outcomes with SGLT2i versus DPP4i in Type
2 Diabetes without Cardiovascular or Kidney Disease. ClinJ Am Soc
Nephrol 2023; 18(9): 1153-1162. Dostupné z DOI: <http://dx.doi.
0rg/10.2215/CJN.0000000000000218>.

8. Claggett B, Lachin JM, Hantel S et al. Long-Term Benefit of Em-
pagliflozin on Life Expectancy in Patients With Type 2 Diabetes
Mellitus and Established Cardiovascular Disease. Circulation 2018;
138(15): 1599-1601. Dostupné z DOL: <http://dx.doi.org/10.1161/
CIRCULATIONAHA.118.033810>.

9. Ferndndez-Fernandez B, Sarafidis P, Soler MJ et al. EMPA-KID-
NEY: expanding the range of kidney protection by SGLT2 inhibi-
tors. Clin Kidney J 2023;16(8): 1187-1198. Dostupné z DOL: <http://
dx.doi.org/10.1093/ckj/sfad082>.

10. [Ministerstvo zdravotnictva SR]. Zoznam kategorizovanych
liekov 1. 9. 2024-30. 9. 2024. Dostupné z WWW: <https://health.
gov.sk/Clanok?lieky202409>.

www.diabetesaobezita.sk



