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Dlouhodoba predikce poctu pacientl se srdecnim selhanim

Predikce vyvoje
ve dvou scénarich

Pozorovana interv.
prevalence

Pfedpovéd intervalové prevalence

Rok 2021

Rok 2023

Rok 2025
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Data mezi roky 2010-2015 nejsou zobrazena z dGvodu zkresleni nedostate¢nym ¢asovym oknem do minulosti.

NRHZS — Narodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb; UZIS - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
NRHZS 2010-2022, IS Zemfeli 2010-2022, Demograficka projekce CSU. Dostupné online: https://www.nzip.cz/data/nkis/nkis-srdecni-selhani/nkis-srdecni-selhani.pdf, navitiveno 10/2025.

V roce 2019 Zilo v CR vice nez

360 000 pacientu s diagnozou

srdecniho selhani v minulosti.

V roce 2040 model predpovida
az 890 000 pacientti s diagnézou
srdecniho selhani v minulosti.

Vzhledem k demografickému vyvoji
Ceské populace je pro dalsi obdobi
nutné kalkulovat s podstatnym
narustem pacienta s historii
srdecniho selhani, a to az o + 50-60 %

kazdych 10 let.



Kardiovaskularni onemocnéni v CR: celkovy poéet lé€enych pacientd

Tabulka shrnuje pocet pacient(, ktefi maji v daném roce vykazadnu péci pro sledovanou diagnézu (ambulantni nebo hospitalizacni).
Vzhledem k tomu, Ze pacient mlzZe mit vice diagndz soucasné, nelze pocty pacientl s rdznymi diagndzami scitat.
Radek ,,celkem” je databazovym souctem napric¢ diagnostickymi skupinami.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Nemoci obéhové soustavy celkem
(100-199)

Nemoci obéhové soustavy (100—

199) bez cévnich nemoci mozku 2 546 297 2 516 347 2 559 329 2 793 368 2 835 201 2 842 961 2 845 538 2 877 197 2 910 167 2 867 960 2 844 370

(160-169)

@ Akutni koronarni syndrom (120.0,

2605223 2576105 2618 685 2 848 606 2 890 858 2 898 470 2 900 146 2 931 620 2 959 771 2 919 293 2 895 605

54697 51815 51871 48724 47034 45946 44482 43494 42549 42539 39659

121-122)

@ Ischemicka choroba srdeéni (120-
125)

Srdecni selhani (150, 111.0, 113.0,
113.2,125.5, 142.0, 142.9, R57.0)
Onemocnéni chlopni (105-108, 133—
139)

640361 624922 612758 612104 596061 577397 556696 541006 525400 497363 469997
107542 108419 112927 115625 117883 121131 121084 125547 127478 130878 130841
88603 91431 95162 98405 101846 104910 106745 109862 103230 107483 108410

Kardiomyopatie (142) 17180 17939 18861 19476 19896 20063 20233 20646 19937 20429 20078

» 5

Poruchy vedeni vzruch(, arytmie
(144, 145, 147-149)

326238 334906 351005 367458 380802 394699 405743 416420 406463 419581 421748

y o
NRHZS 2010-2022, dostupné online: https://www.nzip.cz/data/nkis/nkis-srdecni-selhani/nkis-srdecni-selhani.pdf, navstiveno 10/2025. UZIS




Zvrat v poklesu mortality na srdecni selhani v USA 1999 - 2021
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Pfevzato a upraveno dle Sayed A, et al. JAMA Cardiol. 2024. doi:10.1001/jamacardio.2024.0615



USA: Trendy v mortalité na srdecni selhani 1999 - 2021

Total Percent Change(%)

f remm T Ages >65 years

Pfevzato a upraveno dle Bozkurt B. J Am Coll Cardiol HF 2024;12:970-972.



CR: 2-leta progndza po hospitalizaci pro srde¢ni selhani

Vyhodnoceni pacienti, ktefi prezili prvni hospitalizaci (N = 208 675; 89,2 %), bez ohledu na etiologii a EF LK
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[ Rehospitalizace a smrt

. Smrt bez rehospitalizace
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N — pocet; EF LK — ejekéni frakce levé komory
Vyskyt rehospitalizace/Umrti do 2 let po propusténi, NRHZS 2010-2022; N = 233 894 pacientd poprvé hospitalizovanych se srde¢nim selhdnim v letech 2012-2021, dostupné online: https://www.nzip.cz/data/nkis/nkis-srdecni-selhani/nkis-srdecni-selhani.pdf, navstiveno 10/2025.



SGLT2 inhibitory je dle tdajti SUKL v CR lé€eno cca 18 % pacientli s CHSS*
82% pacientu tuto lécbu zatim nema

MAT+1 EVOLUTION OF ABSOLUTE SELL-OUT (MOT)

Sub Market
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*Léceni pacienti v indikaci chronické srdecni selhdni = 375 000
SGLT2i— inhibitory sodikoglukdzového kotransportéru typu 2; SUKL — Statni Gstav pro kontrolu |é¢iv; CHSS — chronické srdeéni selhani; HF — srde¢ni selhani; MOT — monthly treatment.
Prodeje SGLT2 inhibitor( v CR, dostupné na https://opendata.sukl.cz/, navitiveno 9.2025



https://opendata.sukl.cz/

w1

Advanced

>

Worse!ung HF Risk
HF Risk “
Baseline " L
HF Risk :
No Heart Resud'ual Py / Refractory/intolerant
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HF — srdecni selhani; GDMT — |écba dle doporuceni, ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator, CRT — srde¢ni resynchronizacni |é¢ba, IV — intravenozni
Prevzato a upraveno dle Greene, SJ et al. J Am Coll Cardiol. 2023 Jan 31;81(4):413-424. Hernandez, AF et al. ACC 2021.
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Prevzato a upraveno dle Greene, SJ et al. ] Am Coll Cardiol. 2023 Jan 31;81(4):413-424. Hernandez, AF et al. ACC 2021.



Jak pri propusténi pro srdecni selhani

Plan péce, oduvodnéni nenasazeni medikace (4 kombinace)
Casna kontrola: & 2-3 tydny véetné kontroly iontogramu a rendlnich funkci

e Ambulance srdecniho selhani, interaktivni mapa
e Doplnéni terapie, titrace vSech 4 zakladnich lék
e Terapie 2. linie: vericiguat, ivabradin
- pfi nemoznosti Bblokru, digitalis?
e Substituce zeleza i.v.
e CRT: je 100% dependentni?
e Zvazeni ablace SA uzlu, RFA FS
e Kontrolni echo, korekce chlopennich vad
e Revaskularizace?

e Kandidat dalsi terapie vs. paliativné symptomatické péce

e Terapie komorbidit

SA —sinoatrialni; RFA — radiofrekvencni ablace; FS —fibrilace sini
Klinické zkuSenosti a ndzory autori. Ambulance srde¢niho selhani, dostupné na https://mapaass.cksonline.cz, navstiveno 10/2025.
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Nositelka ceny WHO 201422 pinos kvefejném zdra

Ambulance srde¢niho selhani

Vyberte kraj nebo vyhledejte ambulanci podle nazvu

Pi bl mbulanci vyberte kraj
U: ky kraj Jih ky ki
Jihomoravsk y kraj Karl y kraj
lovéhradecky kraj ibe ky ki
M koslezsky kraj Olomoucl ky kraj
dubicky kraj Izefisky kraj
lavni mésf to Prah Stfedocesky ki
Zlinsky kraj Kraj Vysogina

Hlavni partner projektu: Iml E’;:i;::ﬁ'



¥\ CESKA ;
\ KARDIOLOGICKA & Navrat na hlavni strank
SPOLECNOST avrat na hlavni stranku

Nositelka ceny WHO 2014 za pfinos k verejnému zdravi

Ambulance srdec¢niho selhani

Vyberte kraj nebo vyhledejte ambulanci podle nazvu

Pro zobrazeni ambulanci vyberte kraj

Ustecky kraj Jiho&esky kraj
Jihomoravsky kraj Karlovarsky kraj
Kralovéhradecky kraj Liberecky kraj
Moravskoslezsky kraj Olomoucky kraj
Pardubicky kraj Plzensky kraj
Hlavni mésto Praha Stredodesky kraj
Zlinsky kraj Kraj Vysodina

™\ Boehringer
I"ll Ingelheim

Hlavni partner projektu:

Ambulance srde¢niho selhani, dostupné na https://mapaass.cksonline.cz, navstiveno 10/2025.



ESC HEART FAILURE REVIEW
ESC Heart Failure 2025; 12: 2631-2642
Published online 17 April 2025 in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com) DOI: 10.1002/ehf2.15293

Early administration of SGLT2 inhibitors in hospitalized
patients: A practical guidance from the current
evidence

Ruggero Mazzotta®?, Manuel Garofalo™**, Samuele Salvi*?, Matteo Orlandi®?, Gianluca Marcaccini?,
Pietro Susini’, Luca Checchi®, Alberto Palazzuoli®, Carlo Di Mario™?, Maurizio Pieroni? and Matteo Beltrami®

Hospitalized patient
(Within 24 hours)

Renal effects

T Urine output without
affecting renal function

Early
administration 1 Natriuresis
1 IV loop diuretic dose

R | IV loop diuretic up-
ZQ titrations

SGLT2-i l

IV diuresis time

Cardiac effects

|l Total number of cardiovascular
deaths, hospitalizations, and urgent
visits for HF

Early after discharge
(Within 2-3 days)

1l Death from any cause

1l The combined risk of WHF or
cardiovascular death

IV: intravenous; LVEF: left ventricular ejection fraction: LVESV: left ventricular end systolic volume; LVEDV: left
ventricular end dyastolic volume; HF: heart failure; WHF: worsening heart failure
Pfevzato a upraveno dle Mazzotta, R et al. ESC Heart Failure 2025;12:2631-2642.



ESC HEART FAILURE
ESC Heart Failure 2025; 12: 2631-2642
Published online 17 April 2025 in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com) DOI: 10.1002/ehf2.15293

REVIEW

Early administration of SGLT2 inhibitors in hospitalized
patients: A practical guidance from the current

evidence

Ruggero Mazzotta™?, Manuel Garofalo™**

1,2 1,2~ ini3
, Samuele Salvi”*, Matteo Orlandi™*, Gianluca Marcaccini’,

Pietro Susini3, Luca Checchi", Alberto Palazzuolis, Carlo Di Marioi’z, Maurizio Pieroni* and Matteo Beltrami®

S/BP — systolicky/krevni tlak; eGFR — odhadovana glomerularni filtrace;

rovnice dle CKD-EPI— Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
Pfevzato a upraveno dle Mazzotta, R et al. ESC Heart Failure 2025;12:2631-2642.
SPC pripravku Jardiance®, SPC pfipravku s obsahem ucinné latky dapaglifllozin.

Wait for SGLT2i
initiation

Wait for SGLT2i
initiation

Wait for SGLT2i
initiation

t 7

Hospitalized patient

4

Symptomatic hypotension
or SBP <100 mmHg?

a

Use of IV vasodilatators, inotropes, or
increase in IV loop diuretics within
the past 6 hours?

&

eGFR <25 mUmin/1.73 m*
(dapagliflozin), or eGFR <20
mU/min/1.73 m? (empagliflozin)?

@

At follow-up:

v Check eGFR with CKD-EPI
Initial 10-15% decline should not be a criteria
forinterrupting the SGLT2i

v' Check potassium level
SGLT2i can facilitate the introduction or dose
optimization of other HF drugs that cause
hyperkalemia

v' Mycotic genital infections and urinary
tract infections prevention
Educate the patient in maintaining good
genital hygiene

Early administration of SGLT2i
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Prevzato a upraveno dle Greene, SJ et al.  Am Coll Cardiol. 2023 Jan 31;81(4):413-424.



@ ESC European Journal of Heart Failure (2025) 27, 707722 POSITION PAPER

European Society doi:10.1002/ejhf.3618
of Cardiology

Clinical management and therapeutic
optimization of patients with heart failure with
reduced ejection fraction and low blood
pressure. A clinical consensus statement of the
Heart Failure Association (HFA) of the ESC

Hadi Skouril:2#7, Nicolas Girerd3’, Luca Monzo3, Mark C. Petrie4, Michael B6hm?3,
Marianna Adamo®, Wilfried Mullens’-3, Gianluigi Savarese?,

Mehmet Birhan Yilmaz1%, Offer Amirll, Antoni Bayes-Genis'2, Biykem Bozkurt13,
Javed Butler1415, Ovidiu Chioncell4, Alexandre Mebazaal?, Jose L. Merino18,
Brenda Moural?, Piotr Ponikowski2?, Petar Seferovic?1,

Giuseppe M.C. Rosano22:23,24,25 and Marco Metra®

Prevzato a upraveno dle Skouri, H et al. Europ J Heart Fail. 2025;27.707-722.



Terapeutické moznosti u pacientu s HFrEF a nizkym TK

SBP<80 mmHg or
Act on: (Table 65) symptomatic low BP *

- Reversible non-HF causes of low BP l

- Stop non-HF GDMT drugs

Persistent low BP**

I, N
Cardiogenic shock h Low BP/\:Bli)rlgéa:;:;ymptom Asymp:irlr;astlcr{‘Lti\gr:P with
i 8 Ll May Address patient-specific
l : l l conditions: (Figure 1S)

I
i - BBB CRT

Refer to ESC HF guidelines : GDMT down.-titration process DO NOT DOVGW‘“Y/:tT"ate or Stop
1 (Figure 3) D MR/TR TEER
I
I TAVR
i
l GDMT re-optimization
\\ process (Figure 3)

’

\h------I---------------_-------’

Persistent SBP<80mmHg or low BP with major symptoms

Refer to HF Specialist /Advanced HF center(program)

HFrEF — srde¢ni selhani s redukovanou ejekéni frakci; TK — tlak krve; ESC— Evropska kardiologickéd spole¢nost; BBB — blokada Tawarova raménka; MR/TR — mitrélni/trikuspidalni regurgitace; TEER — katetriza¢ni plastika chlopné (edge to edge); AS- aortalni stendza; TAVR —
katetrizaCni nahrada aortélni chlopné
Pfevzato a upraveno dle Skouri, H et al. Europ J Heart Fail. 2025;27.707-722.



Terapeutické moznosti u pacientt s HFrEF a nizkym TK

Consider decreasing or stopping
Anti-hypertensive Non class | HFrEF
Nitrates therapy

Antiarrhythmic

Neuro/psychiatric therapy

Drugs for erectile dysfunction

BP lowering BPH therapy (Alpha blockers)

Naive to Therapy

Chronic HF Setting

(Low BP in HFrEF Naive to therapy and undertreatment )

| |

Determine etiology of Low BP
3- Address possible Non--GDMT

‘Illllllllllllll-llllll-lllillll
etiologies
Consider decreasing diuretics in hypo/euvolemic patients

Persistent low BP

1-Confirm low BP
2-Assess symptoms & severity

4
HFrEF already treated

Asymptomatic/Low BP
with mild symptoms

1. Initiate SGLT2i & MRA

2. Initiate low dose ARNI/ ACEl or BBt
(depending on clinical condition§ )
3. Initiate the remaining drug
4-Uptitrate therapy¥8§9|

Low BP with major
Symptoms **

Asymptomatic/Low BP
with mild symptoms

Low BP with major
symptoms **

DO NOT Down titrate
or Stop GDMT

Initiate GDMT down-
titration process

Refer to HF specialist /Advanced HF
program for evaluation

MRA — antagonisté mineralokortikoidnich receptort; ARNI — Inhibitory angiotenzinového receptoru a neprilysinu; ACEI — inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; BB - betablokatory

PFevzato a upraveno dle Skouri, H et al. Europ J Heart Fail. 2025;27.707-722.
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Terapeutické moznosti u pacientt s HFrEF a nizkym TK

ic Low BP on Optimal or Suboptimal Therapy (after excluding concur

eGFR<30ml/m2 HR<6! ;R top: i No specific
/ K>5.0mEq/| Reduce: Obpm;Reduce or Sto b peciti

Reduce: 1-lvabradine arrhythmias*: : " clinical profile
1-RAS 1-MRA S rpres bl gt 1-ACEi/ARB/ARNi

) 1-Decrease RASI
2-MRA R 3.Consider pacing (CRT) 2-Decrease MRA 2-Reduce MRA or BB

Maintain SGLT2i (very limited BP effect)

= Replace carvedilol by metoprolol or Bisoprolol

If HR >70; Reduce

Persistent low BP with major symptoms: Refer

« If ARNI not tolerated, replace with low dose ACEi/ARB

1

to HF Team for advanced therapy

If BP improves

eGFR<30ml/m2 & HR<60 eGFR<30ml/m2 & HR>60 eGFR>30ml/m2 & HR<60 eGFR>30ml/m2 & HR>60

1.Add SGLT2 | if Not Already on (eGFR>20 mi/m2)

papaau adeds-p as124ax3-g s8u01S Ajddy-z eipJsedApelq jes.)-T: Suimo|jo) ay3 JapISuod 0} 3|qesIAPE Si 3|

Initiate MRA or Optimize(if already on suboptimal dose)

Initiate ACEi/ARB/ARNi OR
Up titrate ACEI/ARB/ARN

BB Up titrate if HR>50

BB Up titrate if HR>50 Reinitiate BB OR Up titrate

Reinitiate BB OR Up titrate

Initiate ACEi/ARB/ARNi OR

Up titrate ACEI/ARB/ARN

RASi - inhibitory systému renin angiotenzin aldosteron; bpm - tepy/minutu; HR — srdeéni rytmus; ARB — blokatory receptor( pro angiotenzin II; BB - betablokatory
PFevzato a upraveno dle Skouri, H et al. Europ J Heart Fail. 2025;27.707-722.
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EMPEROR-Reduced: vyskyt symptomatické hypotenze

Hypotension events, n (%) Empagliflozin (n=1863) Placebo (n=1863)
All events 106 (5,7) 103 (5,5)
Events within first 30 days of treatment 30(1,6) 28 (1,5)

-

Not influenced by:

Diabetes

Kidney function

Age

Ejection fraction
Systolic blood pressure
Neprilysin inhibition

n — pocet; CIF - cumulative incidence function

Pfevzato a upraveno dle Bhm, M et al. } Am Coll Cardiol. 2021;78:1337. SPC pfipravku Jardiance®.

Estimated CIF (%)

Patients at risk
Placebo
Empagliflozin

g @ Placebo @ Empaglifiozin

O 1 |

I I I I I I I L)
0 90 180 270 360 450 540 630 720 810
Study day

1863 1687 1578 1324 1108 856 615 411 210 93
1863 1707 1605 1353 1115 867 626 415 210 98



EMPEROR-Preserved: ovlivhéni primarniho cile v zavislosti
na pocatecnim TK

SBP < 110 mmHg

SBP 110-130 mmHg

SBP > 130 mmHg

HR 0,67
(95% CI: 0,43-1,03)

HR 0,78
(95% CI: 0,63-0,96)

HR 0,82
(95% Cl: 0,68-0,98)

o o o
; 30 1 > 301 > 30
‘—§ o 257 Placebo % . 25 g X o5
E 2 20 E 2 20 Placebo E 2 209 Placebo
©3 52 15 °© 3 15-
ko] g 151 - i) S i)
. . (&) (&) . .
% S 101 Empagliflozin L c 104 - % c 10+ Empagliflozin
£ ®© Empagliflozin
= 51 E 57 E 57
u(ﬂ 0 T T T T T T T T T T T 1 Lﬂ 0- T T T T T T T T T T T 1 UUJ) 0 T T T T T T T T T T T 1

0 90 180 270 360 450 540 630 720 810 900 9901080 0 90 180 270 360 450 540 630 720 810 900 990 1080 0 90 180 270 360 450 540 630 720 810 900 9901080

Follow-up (days) Follow-up (days) Follow-up (days)

Patients at risk
Placebo 227 217 204 197 194 172 145 129 111 98 72 47 30
Empaglifiozin 228 217 211 210 204 186 152 131 110 96 73 51 24

12021166 112210881048 975 822 725 613 501 363 246 137
121311881148112010931014 870 747 635 528 395 270 163

156215051460142113851277 1099 967 810 679 526 388 233
155615231484 145014111291 1112 980 833 708 537 388 215

HR — pomeér rizik; Cl — interval spolehlivosti; p — statisticka hodnota vyznamnosti
Pfevzato a upraveno dle Béhm, M et al. Eur Heart J. 2022; 44:396-407. SPC pfipravku Jardiance®.

Interaction p-value = 0,69



EMPEROR-Preserved: vyvoj systolického krevniho tlaku

SBP change from baseline over time

25 —
20 —
~~
7z
~ 15 -
c
O
£
O ot -
(0] Placebo Empagliflozin
©
>
© m— — —
e
< _— S
_]O —
I 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Baseline 4 12 32 52 76 100 124 148 172
Time (weeks)
Placcbo 1186 1178 1151 1065 1004 874 664 461 267 90
Empaglifiozin 1206 1199 1165 1067 1011 860 644 474 270 103
Placebo 1536 1523 1478 1357 1287 1120 822 573 387 132
Empaglifiozin 1539 1533 1482 1380 1300 1124 841 594 385 126

Prevzato a upraveno Bohm, M et al. Eur Heart J. 2022; 44:396-407. SPC pfipravku Jardiance®.

SBP at baseline

110-130 mmHg
> 130 mmHg
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Prevzato a upraveno dle Greene, SJ et al.  Am Coll Cardiol. 2023 Jan 31;81(4):413-424.



Doporuceni pro... | Guidelines

Souhrn Doporucenych postupli
Evropské kardiologické spolecnosti pro diagnostiku
a lécbu srdecniho selhani z roku 2021

(Summary of 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of heart failure)

Filip Malek?, Jifi Vesely®, Radek Pudils, Jindfich Spinard,
Ivan Maleke, Lenka Spinarovad, Petr O3tadal?, Jan Bélohlavek',
Jiti Vitovecd, Jan Krejci4, Jaromir Hradec?

Diagnosticky algoritmus pro srdecni selhani

I

Podezreni na srdec¢ni selhani

* Rizikové faktory
¢ Pfiznaky a/nebo znamky

e Abnormalni EKG

NT-proBNP > 125 pg/ml
nebo BNP > 35 pg/ml
1
Nebo pfi silném podezfeni nebo
pokud NT-proBNP/BNP neni k dispozici

Echokardiografie

- ®

v

Srdeéni selhani
je nepravdépodobné

!

Zvazeni jiné diagnézy

\

Q Abnormalni nalezy )

)

A
v

Srdeéni selhani potvrzeno
Definujte fenotyp srdeéniho
selhani na zakladé méreni
EF LK

1
¥ v 3y
<40% 41-49%  >50%
(HFfEF) (HFmrEF)  (HFpEF)

l ] J

Uréeni etiologie
a zahajeni lécby

NT-pro/BNP — N termindlni prohormon/natriuretického peptidu typu B; HFr/mr/pEF — srde¢ni selhani s redukovanou/mirné redukovanou/zachovalou ejekéni frakci
Pfevzato a upraveno dle Malek F, Vesely J, Pudil R, Spinar J, Mélek |, Spinarova L, et al.. (Summary of 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of heart failure). Cor Vasa. 2022;64(2):121-162.
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Stanoveni natriuretickych peptidu

e 24 Seznam zdravotnich vykon( [l s . 220, Seznam zdravotnich vykond
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Registracni list - 01148
STANOVENi PRO BNP V ORDINACI
Obsah registrac¢niho listu

Registracéni list - 81731
STANOVENI NATRIURETICKYCH PEPTIDU V SERU A V PLAZME
Obsah registracniho listu
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angiologie 4,47
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4,47
4,47

pneumologie a ftizeologie
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@ E S C European Journal of Heart Failure (2023) 25, 1891-1898 POSITION PAPER

European Society  doi:10.1002/ejhf.3036
of Cardiology

Practical algorithms for early diagnosis of
heart failure and heart stress using
NT-proBNP: A clinical consensus statement
from the Heart Failure Association of the ESC

Antoni Bayes-Genis'*©, Kieran F. Docherty?, Mark C. Petrie, James L. Januzzi3,
Christian Mueller?, Lisa Anderson5, Biykem Bozkurté, Javed Butler?,

Ovidiu Chioncel?, John G.F. Cleland?, Ruxandra Christodorescu'®, of °
Stefano Del Prato'!, Finn Gustafsson'2, Carolyn S.P. Lam'3, Brenda Moural4.15, U p rava C u t— p O I nt N T- p ro B N P d I e B M I
Rodica Pop-Busui'é, Petar Seferovic'?.18, Maurizio Volterranil%29,
Muthiah Vaduganathan?l, Marco Metra??, and Giuseppe Rosano®3

BMI 30 - 35 kg/m? ) shiZeni 025 %
BMI 35 - 40 kg/m? ===) sniZzeni 0 30 %

BMI nad 40 kg/m? =)  sniZeni 040 %

BMI — body mass index
Pfevzato a upraveno dle Bayes-Genis, A et al. Eur J Heart Fail. 2023 Nov;25(11):1891-1898.



H,FPEF skore

Clinical Variable |Values Points
H Heavy Body mass index > 30 kg/m? 2
2 Hypertensive 2 or more antihypertensive medicines 1
F  Atrial Fibrillation Paroxysmal or Persistent 3
Pul Doppler Echocardiographic estimated
P uimonary Pulmonary Artery Systolic Pressure > 35 1
Hypertension mmHg
E Elder Age > 60 years 1
F Filling Pressure Doppler Echocardiographic E/e’ > 9 1
Sum
H,FPEF score (0-9)
Total Points 0 1 2 3 4 5 6 ; 8 9

Probability of HFpEF 0'2

L) L)

03 04 05 06 0.7 0.8 0.9 0.95

E/e — pomér ¢asné diastolické dopplerovské transmitralni rychlosti a ¢asné diastolické rychlosti pohybu mitralniho anulu
Pfevzato a upraveno dle Reddy, YNV et al. Circulation 2018; 138(9):861-870.




¢ H,FPEF

Vék

H,FPEF skore

Clinical Variable |Values Points

H Heavy Body mass index > 30 kg/m? 2
‘ Hypertensive 2 or more antihypertensive medicines 1
Pocet uzivanych antihypertenziv
F  Atrial Fibrillation Paroxysmal or Persistent 3
Doppler EChocafdiographiC eStimated Fibrilace sini (paroxysmalni nebo perzistentni)
P Pulmonary Pulmonary Artery Systolic Pressure > 35 1 :
Hypertension mmHg
E E'der Age > 60 years 1 Systolicky tlak v plicni arterii
mmHg
F Filling Pressure Doppler Echocardiographic E/e’ > 9 1

Pomér E/e'

H,FPEF score )

Total Points 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Model zaloZeny na skérovani

e r T T T T T T T 1 Celkové skore: 5
Probability of HFPEF ') 13 04 05 06 07 08 09 095 @ stiecni pravdzpodobnost HFpEF, nutné

dalsi vySetreni

e L o o . Kontinualni model
E/e — pomér ¢asné diastolické transmitralni rychlosti a ¢asné diastolické rychlosti pohybu mitrainiho anulu

Pfevzato a upraveno dle Reddy, YNV et al. Circulation 2018; 138(9):861-870. Kalkulace - Archiv autora. 81,4 % pravdépodobnost HFpEF
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Identification of Subclinical Heart Failure )

With Preserved Ejection Fraction o

in Patients With Symptomatic

Atrial Fibrillation PROTOCOL

Jonathan P. Ariyaratnam, MB, BCu,* Adrian D. Elliott, PuD,>* Ricardo S. Mishima, MD, PxD,* INVASIVE DIAGNOSIS OF HFpEF IN AF
Kadhim Kadhim, MBCuB, PuD,* Olivia McNamee, RN,* Pawel Kuklik, PuD,” Mehrdad Emami, MD,*

Varun Malik, MBBS, PuD,” John L. Fitzgerald, MBBS," Celine Gallagher, PuD,” Dennis H. Lau, MBBS, PuD,*
Prashanthan Sanders, MBBS, PuD"*

MEAN LA PRESSURE

_M. * At Baseline
o After 500 mL Saline

LA CARDIOMYOPATHY ASSESSMENT

REST AND NT-DroBNP INVASIVE LA LA ELECTRICAL
EXERCISE TTE P COMPLIANCE FUNCTION

CLINICAL IMPLICATIONS
CARDIOPULMONARY EXERCISE TEST SYMPTOMS & QOL

AF — fibrilace sini; LA — leva sin; TTE — transtorakalni echokardiografie; QOL — kvalita

sivota Ariyaratnam JP, et al. J Am Coll Cardiol HF. 2023;11(11):1626-1638.

Pfevzato a upraveno dle

120 AF ABLATION

RESULTS

@b

Early HFpEF HFpEF
LA CARDIOMYOPATHY

LA MECHANICAL
FUNCTION
LA ELECTRICAL
FUNCTION
CLINICAL IMPLICATIONS
CARDIORESPIRATORY * * *
FITNESS

PATIENTS

B HFpEF
I Early HFpEF
I No HFpEF




@ E S C European Journal of Heart Failure (2025) 27, 707-722 POSITION PAPER
European Society  doi:10.1002/ejhf.3618
of Cardiology

Clinical management and therapeutic
optimization of patients with heart failure with
reduced ejection fraction and low blood
pressure. A clinical consensus statement of the
Heart Failure Association (HFA) of the ESC

HTN — hypertenze; CCS — chronicky koronarni syndrom; VHD — chlopenni onemocnéni
Pfevzato a upraveno dle Skouri, H et al. Europ J Heart Fail. 2025;27.707-722.

Proposed treatment initiation pathway for HF irrespective of LVEF

* Signs and symptoms of HF
* Breathlessness
+ Orthopnoea
+ Paroxysmal nocturnal dyspnoea
+ Reduced exercise tolerance

* Fatigue, tiredness, increased time
to recover after exercise

* Ankle swelling

* Elevated NT-proBNP 2400 or
BNP

* Initiate SGLT2i and MRAs (where appropriate) to

reduce the risk of HF hospitalization and death (irrespective of LVEF)

* Initiate loop diuretics to reduce the signs and symptoms of
congestion

Perform Assess comorbidities

Echocardiography (HTN, CCS, stroke, AF, VAs, VHD...)
: Treat
Treattoaf\c,:g::dmg comorbidities
as needed




@ ESC European Journal of Heart Failure (2025) 27, 707-722 POSITION PAPER

European Society  doi:10.1002/ejhf.3618
of Cardiology

Clinical management and therapeutic
optimization of patients with heart failure with
reduced ejection fraction and low blood

pressure. A clinical consensus statement of the  Current HF treatment categories across the range of LVEF
Heart Failure Association (HFA) of the ESC

Hadi Skouril2*f, Nicolas Girerd3’, Luca Monzo3, Mark C. Petrie4, Michael B6hm?,
Marianna Adamo¢, Wilfried Mullens’:8, Gianluigi Savarese?, ACE-I/ARB?
Mehmet Birhan Yilmaz19, Offer Amir!l, Antoni Bayes-Genis'2, Biykem Bozkurt13, T T
Javed Butler'415, Ovidiu Chioncel'é, Alexandre Mebazaal?, Jose L. Merino18, l HF hospltallzatlon and death
Brenda Moura'?, Piotr Ponikowski2?, Petar Seferovic?l,
Giuseppe M.C. Rosano?2:23,24.25 and Marco Metra® Beta blockerc
' ' ' 3 3 o | HF hospitalization and death
w
Nn=>
) E “-_l ARNIb
% 3 g | HF hospitalization and death
SF8 |
c t g MRA
UE’ T | HF hospitalization and CV death
cw
H oy | seLm2e
o 2 § | HF hospitalization, CV events and CV death
= ® | Worsening CKD

<40% 250%

Prevzato a upraveno dle Skouri, H et al. Europ J Heart Fail. 2025;27.707-722. LVE F



Slormeriing Advanced
HF Risk
h HF Risk —==p
Baseline | ‘______,..o
No Heart HF Risk Resid.ual v . / SN
i Failure HF Risk TR to GDMT
= ' \ ' Consideration for heart
n_: ' transplantation,
5 oy T
= = :'r'l':::.:fﬁ‘igﬁf;:f::t § or IV inotrope therapy
(& ] or hospital) Pal o

Initiation and
titration of GDMT

, ICD/ICRT as
, ' indicated
Variable 3-6 Months Variable

{(Months — Years) (Months — Years)

Prevzato a upraveno dle Greene, SJ et al.  Am Coll Cardiol. 2023 Jan 31;81(4):413-424.



@ E S C European Heart Journal (2023) 44, 3627-3639

European Society https:/doi.org/10.1093/eurheartj/ehad195

of Cardiology

ESC GUIDELINES

2023 Focused Update of the 2021 ESC
Guidelines for the diagnhosis and treatment
of acute and chronic heart failure

Developed by the task force for the diagnhosis and treatment of acute
and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)

With the special contribution of the Heart Failure Association (HFA)

of the ESC

Recommendation Table 4 — Recommendations for the
prevention of heart failure in patients with type 2
diabetes mellitus and chronic kidney disease

Recommendations Class? Level®

In patients with T2DM and CKD,“ SGLT2 inhibitors
are recommended to reduce the risk of HF
hospitalization or CV death.?”

In patients with T2DM and CKD,* finerenone is

recommended to reduce the risk of HF

L Bioagi o 10,11,34,4
hospitalization,'?""#%40

T2DM — diabetes mellitus 2. typu, CV - kardiovaskularni

Pfevzato a upraveno dle McDonagh, TA et al.

Eur Heart J. 2023. 44(37):3627-3639. SPC jednotlivych pfipravkl

s obsahem Gcinné latky dapagliflozin, empagliflozin, kanaglifozin, finerenon.



Studie EMPA-REG OUTCOME

11531
zemi vySetfenych
pacient(
590 7 020
pracovist randomizovano

Randomizace

>97 %

pacient(

dokoncilo
studii

Placebo

Empagliflozin 10 mg

Empagliflozin 25 mg

* Primarni sledovany cil: slozeny 3-P MACE
(doba do umrti z KV pFi¢in nebo nefatélniho IM nebo nefatalni mozkové mrtvice)

. s diabetem
>,99. A’ ) 2. typu ve
znam vitalni ’
S vysokém KV

riziku

Pridani
> ke standardni
lécbé

e Dalsi sledované cile: umrti z KV pficin, nefatalni IM, nefatalni mozkova mrtvice, hospitalizace
pro srdecni selhani, umrti z jakékoliv pficiny

MACE — Major Adverse Cardiac Event; IM — infarkt myokardu; KV — kardiovaskularni
Prevzato a upraveno dle Zinman, B et al. N EnglJ Med 2015; 373:2117-2128. SPC pfipravku Jardiance®.



Studie EMPA-REG OUTCOME: umrti z jakékoliv priciny

151
HR 0,68 Placebo
(95% CI 0,57-0,82)
p <0,0001
8 10+
5
> Empagliflozin
=
B3
c
QL 54
©
(a1
O-
1 I | 1 1 | | I 1
0 6 12 18 24 30 36 42 48
Months
No. of patients
Empagliflozin - 4687 4651 4608 4556 4128 3079 2617 1722 414
Placebo 2333 2303 2280 2243 2012 1503 1281 825 177

Kaplan-Meier estimate. No. - pocet
Prevzato a upraveno dle Zinman, B et al. N Engl J Med 2015; 373:2117-2128. SPC pfipravku Jardiance®.



Studie EMPA-REG OUTCOME: umrti z KV pricin

9- Placebo
o HR 0,62
(95% C10,49-0,77)
74 p < 0,0001
6 -

Empagliflozin

Patients with event (%)

0-
T T T T T T T T 1
0 6 12 18 24 30 36 42 48
Months
No. of patients
Empaglifiozin 4687 4651 4608 4556 4128 3079 2617 1722 414
Placebo 2333 2303 2280 2243 2012 1503 1281 825 177

Cumulative incidence function
Pfevzato a upraveno dle Zinman B et al. N Engl J Med 2015; 373:2117-2128. SPC pfipravku Jardiance®.



Studie EMPA-REG OUTCOME: hospitalizace pro srdecni selhani (HHF)

7-
HR 0.65 Placebo
’
6 (95% Cl1 0,50-0,85)
p < 0,0017
5_
4_

Empagliflozin

Patients with event (%)

0 -
T T T T T T T T 1
0 6 12 18 24 30 36 42 48
Months
No. of patients
Empaglifiozin 4687 4614 4523 4427 3988 2950 2487 1634 395
Placebo 2333 2271 2226 2173 1932 1424 1202 775 168

Kaplan-Meier estimate
Pfevzato a upraveno dle Zinman B et al. N Engl J Med 2015; 373:2117-2128. SPC pfipravku Jardiance®.



Studie EMPA-REG OUTCOME: HHF u pacientli s/bez srdecniho selhani
V anamnéze

HR 0,59 HR 0,75
(95% Cl 0,43-0,82) (95% Cl 0,48-1,19)
14

12,3

12 7 10,4 H Placebo

® Empagliflozin

Patienti hospitalizovani 10 -
pro srdecni selhani
(%) 8-

Pacienti bez srdecniho Pacienti se srde¢nim
selhani na pocatku studie  selhanim na pocatku studie

Cox regression analysis
Pfevzato a upraveno dle Zinman B et al. N EnglJ Med 2015; 373:2117-2128. SPC pfipravku Jardiance®.



EMPA-KIDNEY: primarni kompozitni cilovy parametr
- Progrese onemocneni ledvin nebo KV umrti

40 —— Placebo
—— Empagliflozin 10 mg
9
S5 307
o
°
o
=
'S i
»n 20 Placebo N (%):
= 558 (16,9 %)
@ P¥ihody/100 PY: 8,96
(&}
& 10 -
Empagliflozin N (%):
432 (13,1 %)
Pfihody/100 PY: 6,85
ot —_—
0 T T T T |
0 0,5 1 1,5 2 2,5
Pacienti s rizikem, n Roky sledovani
Placebo 3305 3250 3129 2243 1496 592
Empagliflozin 3304 3252 3163 2275 1538 624

ARR: 3,6%71 RRR — redukce relativniho rizika

*NNT: 28 (95% CI 19, 53) na 2 roky s rizikem?; TARR pro primarni kompozitni parametr progrese onemocnéni ledvin nebo KV umrti je 3,6 % na PY (paciento-rok) s rizikem.

Progrese onemocnéni ledvin definovana jako kone¢né stadium onemocnéni ledvin, trvaly pokles eGFR na < 10 ml/min/1,73 m2, imrti z renalnich pfi€in nebo trvaly pokles eGFR o =40 % od randomizace.
PFevzato a upraveno dle Herrington, WG. et al.. N Engl J Med 2023;388:117-27. SPC pfipravku Jardiance®.



EMPA-KIDNEY: Klicovy sekundarni parametr
- Prvni posouzena HHF nebo KV umrti

Placebo
7 _| Empagliflozin 10 mg
£
ki 6
>
S
2SR 5
c 4 _|
j"-:: é Placebo:
S £ 3 152 pacientu s pfihodou
_§ - Cetnost: 2,37/100 PY
£ 2 -
o
Empagliflozin:
1 - 131 pacientl s pfihodou
Cetnost: 2,04/100 PY
0 [ [ [ [ |
0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5
Pacienti s rizikem, n Den studie
Placebo 3305 3262 3209 2458 1661 748
Empagliflozin 3304 3268 3210 2457 1685 781

Klicové sekundarni parametry byly pfedem stanoveny tak, aby byly upraveny pro vicenasobné testovani pomoci Hochbergova , step-up” postupu se skupinovou chybou 0,029;
Coxav regresni model zahrnujici kovariaty: vék, pohlavi, pfedchozi diabetes, eGFR, UACR a region.
Pfevzato a upraveno dle Herrington, W.G. et al. N EnglJ Med 2023;388:117-27. SPC pfipravku Jardiance®.



Zkracena informace o pripravku JARDIANCE®

Jardiance 10 mg potahované tablety

SloZeni: Jardiance 10 mg: jedna tableta obsahuje empagliflozinum 10 mg. Indikace: K |écbé diabetes mellitus Il. typu ke zlepSeni kontroly glykémie u dospélych a déti ve véku 10 let a starSich s
nedostatecnou kompenzaci diabetu samotnou dietou a télesnym cvi¢enim: jako monoterapie pokud je metformin nevhodny z divodu nesnasenlivosti; v kombinaci s jinymi [éCivymi pripravky ke
snizeni hladiny glukdzy, véetné kombinace s inzulinem. K |é¢bé dospélych se symptomatickym chronickym srde¢nim selhanim. *K |écbé dospélych s chronickym onemocnénim ledvin. Davkovani a
zplsob podavani: Diabetes mellitus Il. typu: pocatecni davka empagliflozinu je 10 mg jednou denné v monoterapii nebo v kombinované terapii. U pacientq, ktefi toleruji empagliflozin v davce 10 mg
jednou denné, ktefi maji eGFR = 60 ml/min/1,73 m2 a potfebuji pfisnéjsi kontrolu glykémie, Ize davku zvysit na 25 mg jednou denné. Maximalni denni davka je 25 mg. U déti s eGFR < 60 ml/min/1,73
m? a u déti ve véku do 10 let nejsou dostupné Zadné udaje. Srdedni selhdni: doporucend déavka je 10 mg empagliflozinu jednou denné. *Chronické onemocnéni ledvin: doporuéena davka je 10 mg
empagliflozinu jednou denné. Nedoporuduje se zahajovat [é¢bu u pacientd s eGFR <20 ml/min/1,73 m2. U pacientd s diabetem 2. typu se ucinek empagliflozinu na snizeni glykémie u pacientd s
hodnotou eGFR <45 ml/min/1,73 m2 sniZuje a u pacientd s hodnotou eGFR <30 ml/min/1,73 m2 pravdépodobné mizi zcela. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lé€ivou latku nebo na kteroukoli
pomocnou latku. Zvlastni upozornéni: U pacientl, u kterych existuje podezieni na ketoacidézu nebo u kterych byla ketoacidéza diagnostikovana, je nutné Iécbu empagliflozinem okamzité ukoncit.
Lécbu je tfeba prerusit u pacientd, ktefi jsou hospitalizovani z dlvodu velkych chirurgickych vykonl nebo akutniho zavazného zdravotniho stavu. Pred zahdjenim lécby empagliflozinem je tfeba v
pacientové anamnéze zvazit faktory s predispozici k diabetické ketoacidéze. Empagliflozin mlze zpUsobit déletrvajici ketoaciddzu a glukosurii. Ketoacidoza mizZe pretrvavat i po vysazeni Iéku déle, nez
se ocCekava podle plazmatického polocasu. Na prodlouzené ketoaciddze se mohou podilet i jiné faktory, napfiklad nedostatek inzulinu. Empagliflozin se nema pouzivat u pacientl s diabetem |. typu.
Pacienti ve véku 75 let a starSi mohou mit vyssi riziko hypovolemie. Tablety obsahuiji laktézu, proto pacienti s intoleranci galaktézy, vrozenym deficitem laktazy nebo malabsorpci glukdzy a galaktdzy,
by tento pfipravek neméli uzivat. U pacientl Zenského i muzZského pohlavi uZivajicich inhibitory SGLT2 véetné empagliflozinu byly hlaseny pripady nekrotizujici fasciitidy perinea (Fournierova
gangréna). V pfipadé podezieni na Fournierovu gangrénu je tfeba pfipravek Jardiance vysadit a rychle zahdjit [é¢bu. Empagliflozin mize zvysit hematokrit. Pacienti s vyraznym zvysenim hematokritu
by méli byt sledovani a vysetfeni na moZzné hematologické onemocnéni. Interakce: Empagliflozin mliZe zvysit diureticky efekt thiazidovych a klickovych diuretik a mlzZe zvysovat riziko dehydratace a
hypotenze. Pokud je empagliflozin podavan v kombinaci s inzulinem nebo inzulinovym sekretagogem, Ize z dGvodu sniZeni rizika vzniku hypoglykemie zvazit nizsi davku inzulinu nebo inzulinového
sekretagoga. Studie interakci byly provedeny pouze u dospélych. Nezadouci ucinky: Nejcastéji hlasenymi nezadoucimi pfihodami v klinickych hodnocenich na diabetes mellitus Il. typu byly
hypoglykemie (pfi kombinované |écbé s derivatem sulfonylurey nebo inzulinem). *NejcastéjSim nezadoucim ucinkem léciva u déti byla hypoglykemie. Celkové byl ale bezpecnostni profil u déti
podobny bezpecnostnimu profilu u dospélych s onemocnénim diabetes mellitus Il. typu. U dospélych se dale vyskytovala vaginalni monilidza, vulvovaginitida, balanitida a jiné infekce genitdlu, infekce
mocovych cest, Zizen, pruritus, ¢asté moceni; hypovolemie, dysurie; zvy$ena hladina kreatininu v krvi/snizena glomerularni filtrace, zvyseny hematokrit, zvysené sérové lipidy; a vzacné diabeticka
ketoaciddza. Nejcastéji hlaSenymi nezadoucimi prihodami v klinickych hodnocenich u srde¢niho selhani byla hypovolemie; ddle zacpa, angioedém. Pfitomnost Diabetes mellitus Il. typu zvySovala
frekvenci nezadoucich G¢inkd u pacientl se srdecnim selhanim. *NejcastéjSim nezadoucim Gcéinkem v klinickém hodnoceni u chronického onemocnéni ledvin byla dna a akutni selhani ledvin, které
byly hlaseny castéji u pacientd, ktefi dostavali placebo. Celkovy bezpecnostni profil empagliflozinu byl obecné v ramci hodnocenych indikaci konzistentni. Téhotenstvi a kojeni: Podavani pripravku
Jardiance v téhotenstvi se z preventivnich divodd nedoporucuje. Pripravek Jardiance se béhem kojeni nema podavat. Baleni, vydej a uchovavani: Jednodavkové PVC/AI blistry v krabi¢ce obsahujici
28x1, 30x1, 90x1 nebo 100x1 potahovanych tablet. Vydej pfipravku je vazan na Iékafsky predpis a je ¢asteéné hrazen z prostfedkl verejného zdravotniho pojisténi. Tento IéCivy pFipravek nevyZaduje
Zadné zvlastni podminky uchovavani. Registracni €isla: EU/1/14/930/013 — 28 tbl (10 mg), EU/1/14/930/014 — 30 tbl (10 mg), EU/1/14/930/017 — 90 tbl (10 mg), EU/1/14/930/018 — 100 tbl (10 mg).
Datum posledni revize textu: 10. 2. 2025. Drzitel rozhodnuti o registraci: Boehringer Ingelheim International GmbH, Binger Str. 173, D 55216 Ingelheim am Rhein, Némecko.

*Vsimnéte si, prosim, zmény v informacich o 1é¢ivém pripravku.

Pfed predepsanim se prosim seznamte s Gplnym znénim souhrnu udajti o pfipravku. Uplné znéni souhrnu tidajd o pripravku je uvefejnéno na webovych strankach Evropské agentury pro 1é¢ivé
pfipravky: www.ema.europa.eu popf. na strankach Statniho dstavu pro kontrolu léCiv .
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Dékujeme za pozornost



Albuminurie byva casnejsim markerem CKD a zvyseného

KV rizika nez pokles glomerularni filtrace'-

1600 —

1400 _|

1200

Albuminurie (mg/den)

300

200

30

1000

800

600

400 —

Trvani diabetu (roky)t

10 20 30
] ] |
GFR Albuminurie -0
- 120
e .. | 100
Zvysené KV riziko3*
(UACR>10 mg/g)? 30

60

40

- 20

UACR 30-300 mg/g UACR >300 mg/g
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Pro pfesnou diagnézu CKD je rozhodujici vySetieni UACR, protoze
zvySena albuminurie muiize predchazet poklesu e/GFR.12

T Obecny koncept rozvoje diabetické nefropatie s proteinurii.
CKD - chronické onemocnéni ledvin; DM2 - diabetes mellitus 2. typu; e/GFR - odhadovana/glomerulami filtrace; KV -kardiovaskularni; UACR - pomér albuminu ke kreatininu v mogi.
1. Pfevzato a upraveno dle Afkarian M. Pediatr Nephrol 2015;30(1):65-74; 2. Alicic RZ et al. Clin J Am Soc Nephrol. 2017;12(12):2032-2045; 3. Fox CS et al. Lancet 2012;380(9854):1662-1673;

GFR (ml/min/1,73m?)
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Co je dulezité pripomenout
Podminky uhrady pripravku Jardiance® platné od 1. 6. 2024
E/DIA, END, INT, KAR, NEF

Pacient s CKD bez DM2

0,33 0,50

1,00

0,67 0,83 1,17 1,33 1,5

P 2 ohledu na UACR eGFR (ml/s/1,73 m?)

UACR = 22 6 mg/mmol(z 200 mg/g)

Pacient s CKD a DM2

0,33 0,50 0,83

— bez ohledu na UACR
UACR = 226 mg/mmol(z 200 mg/g)

1,00

0,67 1,17 1,33 1,5

eGFR (ml/s/1,73 m?)

DIA — diabetologie; END — endokrinologie; INT - vnitfni Iékafstvi; KAR - kardiologie, détska kardiologie; NEF — nefrologie, détska nefrologie; CKD — chronické onemocnéni ledvin; DM2 — diabetes mellitus 2. typu; UACR —

pomeér albuminu ke kreatininu v moci; eGFR — odhadovana rychlost glomerulami filtrace;

)
§) (or

Pacienti s CKD bez DM2

eGFR 20,33 aZ <0,75 ml/s/1,73 m®
bez ohledu na UACE
nebo
eGFR 20,75 az <1,5ml/5/1,73 m?
a UACR 2200 mg/g

Pacienti s CKD s DM2

eGFR 20,33 az <1,25 ml/s/1,73 m*
bez ohledu na UACR
nebo
eGFR 21,25 a2z <1,5 ml/s/1,73 m*
a UACR 2200 mg/g

~ Boehringer
W tngelheim

Prevzato a upraveno dle 1. Ceny a thrady jednotlivych baleni pfipravku Jardiance®, dostupné online: www.sukl.cz v sekci Databaze léki-Jardiance-Ceny a Uhrady. Naposledy navstiveno 9/2025; 2. SPC pfipravku

Jardiance®



SPC pripravku JARDIANCE®

E

n lF

Vydej pfipravku je vazan na Iékarsky predpis a je ¢astecné hrazen z prostfedkll verejného zdravotniho pojisténi.
Pro hlaseni podezfeni na nezadouci ucinek spojeny s Iécbou pripravkem od spoleénosti Boehringer Ingelheim prosim vyufZijte link https://www.boehringer-

ingelheim.com/cz/partnerska-spoluprace/lidske-zdravi/boehringer-ingelheim-human-health anebo e-mail: pv_local_czech_republic@boehringer-ingelheim.com.
Dalsi moznosti je hlaseni prostfednictvim www.sukl.gov.cz.

Odborné dotazy mizZete smérovat na: MEDInfo.CZ@boehringer-ingelheim.com.
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