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WPROWADZENIE
Skutecznos¢ inhibitorow kotransportera so-
dowo-glukozowego typu 2 (SGLT2i, sodium-
-glucose co-transporter 2 inhibitors), zwanych
flozynami, w leczeniu niewydolnosci sercaz ob-
nizona frakcja wyrzutowa lewej komory (HFrEF,
heart failure with reduced ejection fraction)
nie wieksza niz 40% zostata po raz pierwszy
potwierdzona w badaniu DAPA-HF (Dapagli-
flozin and Prevention of Adverse Outcomes in
Heart Failure) z dapagliflozyna, ktérego wyniki
opublikowano w 2019 roku [1]. W 2020 roku zo-
staty przedstawione wyniki badania EMPEROR-
-Reduced (EMPagliflozin outcomE tRial in Pa-
tients With chrOnic heaRt Failure With Reduced
Ejection Fraction), ktére potwierdzity skutecz-
nos¢ empagliflozyny w leczeniu HFrEF [2].

Na podstawie tych danych flozyny zostaty
uznane za podstawe terapii HFrEF obok inhi-
bitora konwertazy enzymu konwertujacego
angiotensyne (ACEl, angiotensin-converting
enzyme inhibitor)/antagonisty receptora an-
giotensynowego i inhibitora neprylizyny (ARNI,
angiotensin receptor neprilysin inhibitor), lekdw
beta-adrenolitycznych (LBA) i antagonistow
receptora mineralokortykoidowego (MRA,
mineralocorticoid receptor antagonist) w za-

leceniach licznych Towarzystw Naukowych,
miedzy innymi 2021 Update to 2017 ACC Expert
Consensus HFrEF [3], 2021 Canadian Cardiovascu-
lar Society CCS/CHFS Heart Failure Guidelines [4]
oraz w wytycznych Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (ESC, European Society
of Cardiology) z 2021 roku [5] i amerykanskich
wytycznych Amerykanskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (AHA, American Heart
Association)/Amerykanskiego Kolegium Kar-
diologii (ACC, American College of Cardiology)/
/Amerykanskiego Towarzystwa Niewydolnosci
Serca (HFSA, Heart Failure Society of America)
22022 roku [6].

Wedtug centralnego algorytmu postepo-
wania terapeutycznego w HFrEF przedsta-
wionego w Wytycznych ESC 2021, SGLT2i jako
jeden z 4 filaréw farmakoterapii powinny by¢
zastosowane w celu redukcji ryzyka zgonu
u wszystkich chorych tej populacji [5]. Dapa-
gliflozyna i empagliflozyna sa uwzglednione
w zaleceniach klasy | z poziomem dowoddéw
A w celu zmniejszenia ryzyka hospitalizacji
z powodu niewydolnosci serca (HF, heart failu-
re) oraz zgonu u objawowych chorych z HFrEF,
bedacych w klasie II-IV NYHA. Wprowadzenie
4 grup lekéw podstawowej farmakoterapii
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(ACEI lub ARNI, LBA, MRA i SGLT2i), ktéra modyfikuje
przebieg HFrEF, nalezy wykonac jak najszybciej, najlepiej
w ciggu 4 tygodni [7].

W Polsce SGLT2i sg zarejestrowane od kilku lat, po-
czatkowo dla pacjentéw z cukrzyca typu 2, natomiast dla
chorych z HFrEF od 2020 roku — rejestracja dla dapagli-
flozyny i od 2021 roku — dla empagliflozyny. Wskazania
refundacyjne dla SGLT2i w cukrzycy typu 2 weszty w zycie
w 2019 roku. Mimo to dotychczasowe doswiadczenia
kliniczne z SGLT2i sa w Polsce ograniczone. Ten stan
odzwierciedla brak publikacji na temat zastosowania
SGLT2iw HFrEF. Jedyna praca, w ktérej badano pacjentow
(n = 36) z HF, pochodzi z osrodka krakowskiego i dotyczy
retrospektywnej analizy chorych z cukrzyca. W pracy tej
udokumentowano bezpieczenstwo terapii SGLT2iidobrg
tolerancje lekow tej grupy [8].

ZAPIS WSKAZANIA REFUNDACYJNEGO
(OBWIESZCZENIE REFUNDACYJNE NR 63
NA 1 MAJA 2022 R.)

Do refundacji aptecznej wtaczono leki:

e Dapagliflozinum (Forxiga) firmy AstraZeneca,
e Empagliflozinum (Jardiance) firmy Boehringer Ingelheim,
ktore otrzymaty nastepujacy zapis: przewlekta HF
u dorostych pacjentéw z obnizona frakcja wyrzutowa lewe;j
komory serca ([LVEF, left ventricle ejection fraction] <40%)
oraz utrzymujacymi sie objawami choroby w klasie -1V
NYHA pomimo zastosowania terapii opartej na ACEI (lub
ARB/ARNI) i LBA oraz — jesli wskazane — MRA.

Na podstawie zapisu dotyczacego refundacji w HF dla
dapagliflozyny i empagliflozyny eksperci Asocjacji Niewy-
dolnosci Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ANS) wskazujag nastepujace profile pacjentéw ze wskaza-
niami do refundowanej terapii SGLT2i:

Profil 1: pacjent z HFrEF, ktéry dotychczas nie byt

leczony SGLT2i

* pacjentz przewlektg HFrEF (réwniez z cukrzyca typu 2,
przewlekta chorobg nerek [CKD, chronic kidney diseasel);

e pacjentambulatoryjny oraz hospitalizowany planowo

(zinnych przyczyn niz zaostrzenie HFrEF, hospitalizacja

na oddziale kardiologicznym lub innej specjalnosci);
e leczony ACEI lub ARB/ARNI oraz LBA i — jesli wskaza-

ne — MRA.

Warunki do spetnienia: udokumentowane prawo do
nabycia refundadji (frakcja wyrzutowa [EF, ejection fraction]
<40%, objawy HF klasa NYHA II-IV pomimo terapii ACEl lub
ARB/ARNI oraz LBA i — jesli wskazane — MRA).

Profil 2: pacjent z HFrEF, ktory dotychczas byt leczony

SGLT2i bez refundacji

e pacjent zHFrEF (z cukrzyca typu 2/bez cukrzycy typu 2),
leczony SGLT2i z powodu HF;

e pacjent z HFrEF i wspotistniejaca cukrzyca typu 2,
leczony SGLT2i z powodu cukrzycy;

e pacjent z HFrEF i wspotistniejgcg CKD leczony SGLT2i
z powodu CKD;

e pacjentambulatoryjny oraz hospitalizowany planowo
(zinnych przyczyn niz zaostrzenie HFrEF, hospitalizacja
na oddziale kardiologicznym lub innej specjalnosci).
Warunki do spetnienia: udokumentowane prawo

do nabycia refundacji (EF <40%, objawy HF klasa NYHA

II-IV pomimo terapii ACEl lub ARB/ARNI oraz LBA i — jesli

wskazane — MRA) przed rozpoczeciem terapii nierefun-

dowanej SGLT2i.

Profil 3: pacjent z nowo rozpoznang HFrEF niewyma-

gajacy hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca

e pacjent z nowo rozpoznang HFrEF w ambulatorium;

e pacjent z nowo rozpoznang HFrEF podczas hospita-
lizacji planowej (z innych przyczyn niz zaostrzenie
HFrEF, hospitalizacja na oddziale kardiologicznym lub
innej specjalnosci);

e pacjentznowo rozpoznang HFrEF w ambulatorium lub
podczas hospitalizacji planowej, leczony SGLT2i bez
refundacji z powodu cukrzycy typu 2 lub CKD.
Eksperci zalecaja niezwtoczne wtgczenie ACEI/ARNI

i LBA oraz MRA (jesli wskazane) i w mozliwie krétkim czasie

w formie refundowanej SGLT2i (w tym réwniez podczas

hospitalizacji), ale nie pdzniej niz w ciagu 4 tygodni, na

przyktad podczas wizyty kontrolnej u lekarza rodzinnego,
kardiologa, internisty.

Warunki do spetnienia: udokumentowane prawo
do nabycia refundacji (EF <40%, objawy HF klasa NYHA
II-IV pomimo terapii ACEIl lub ARB/ARNI oraz LBA i — jesli
wskazane — MRA).

Profil 4: pacjent z zaostrzeniem przewlektej HFrEF

Zdaniem ekspertow wczesniejsze udokumentowanie HFrEF
i wezesniejsze stosowanie ACEl lub ARB/ARNI oraz LBAiMRA
(jesli wskazane) daje mozliwos¢ zapisania SGLT2i jako leku
refundowanego w momencie wypisu ze szpitala, po uzy-
skaniu przez chorego stabilizacji klinicznej i spetnieniu wa-
runkow refundacji dla SGLT2i w HFrEF opisanych powyze;j.

KTO MOZE WYPISAC RECEPTE NA SGLT2i

W RAMACH REFUNDACII?
Kazdy lekarz sprawujacy opieke nad pacjentem z HF,
nie tylko kardiolog, moze wiaczy¢ refundowang terapie
SGLT2i. Moze to by¢ internista, nefrolog, diabetolog,
pulmonolog, lekarz rodzinny, geriatra etc. Warunkiem
do spetnienia jest udokumentowane prawo do nabycia
refundacji, co powinno znalez¢ odzwierciedlenie
w dokumentacji medyczne;j.

ZASADY OGOLNE FARMAKOTERAPII SGLT2i
Inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego typu 2
osiagaja cele terapeutyczne w HF, do ktérych zalicza sie,
zgodnie z wytycznymi ESC, zmniejszenie $miertelnosci,
zapobieganie ponownym hospitalizacjom z powodu HF
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oraz poprawe stanu klinicznego, wydolnosci fizycznej
i jakosci zycia [5].

Eksperci ANS podkreslaja, ze skutecznos¢ kliniczna
SGLT2i pod postacia redukcji ryzyka wystapienia pierwszo-
rzedowego punktu koricowego zostata udokumentowana
dla tej grupy lekéw w HFrEF juz w niespetna miesigc od
rozpoczecia terapii. Zatem im wczesniej SGLT2i zostanie
wigczony w HFrEF [1, 2], tym szybciej chory odniesie ko-
rzys$¢ z leczenia. Z rozpoczeciem terapii nie nalezy czekac
na bardziej zaawansowany obraz kliniczny HF.

W poczatkowym okresie terapii SGLT2i, gtdwnie
w pierwszych 2 tygodniach, lekarz moze sie spodziewac
przejsciowego pogorszenia parametréow nerkowych, co
nie stanowi przeciwwskazania do kontynuacji terapii
zzaleceniem wykonania kontroli parametréw nerkowych.
Natomiast w dalszej obserwacji tempo obnizania sie sza-
cowanego wspoétczynnika przesaczania ktebuszkowego
w badaniach klinicznych w poréwnaniu z placebo byto
mniejsze, co jest waznym aspektem klinicznym efektu
nefroprotekcyjnego SGLT?2i.

Rozpoczecie terapii empagliflozyng w HF oraz jej kon-
tynuowanie jest mozliwe do wartosci GFR nie nizszej niz
20 ml/min/1,73 m?lub wartosci klirensu kreatyniny 20 ml/min
[6], natomiast dla dapagliflozyny do wartosci GFR nie nizszej
niz 25 ml/min [7]. Nie zaleca sie rozpoczynania terapii empa-
gliflozyng i dapagliflozyng ponizej wskazanych progéw para-
metréw nerkowych z uwagi na ograniczone doswiadczenia.

Zaleca sie rozpoczynanie i kontynuowanie terapii
SGLT2i zaréwno niezaleznie od dawek stosowanych grup
lekéw ACE/ARB/ARNI i LBA czy MRA, jak i zastosowanej
elektroterapii.

Empagliflozyna i dapagliflozyna sa podawane raz
dziennie, niezaleznie od positkdéw (moga by¢ podawane
zaréwno z positkiem, jak i pomiedzy positkami), tabletki sa
w jednej dawce 10 mg, ktéra jest dawka docelowa.

Bezpieczenstwo terapii SGLT2i zostato udokumen-
towane w wielu badaniach i byto ono spéjne. Objawy
niepozadane wystepowaty z podobng czestoscig w po-
réwnaniu z placebo.

Srodki ostroznosci oraz przeciwwskazania do stosowa-
nia dapagliflozyny i empagliflozyny s opisane w charak-
terystyce produktu leczniczego [9, 10].

Dane z ostatnich badan potwierdzaja, ze og6lny
profil korzysci/ryzyka stosowania SGLT2i jest pozytywny.
Inhibitory SGLT2 przynoszg klinicznie istotne korzysci
sercowo-nerkowe, znacznie obnizaja ryzyko ostrego
uszkodzenia nerek i wykazujg zmniejszenie tendencji do
wystgpienia ciezkiej hipoglikemii [11, 12]. Do najczesciej
rejestrowanych zdarzen niepozadanych nalezg niedobér
ptynéw oraz zdarzenia zwigzane z czynnoscia nerek. W ba-
daniach klinicznych i obserwacyjnych zwraca sie uwage na
numerycznie nieco czestsze, ale nieistotne statystycznie,
wystepowanie zakazen grzybiczych narzadéw ptciowych
i zakazen drég moczowych. Warto podkresli¢, ze stopien
nasilenia infekcji grzybiczych narzadéw ptciowych byt

fagodny do umiarkowanego, zakazenia reagowaty na leki
przeciwgrzybicze i nie wymagaty zaprzestania leczenia
SGLT2i. By zmniejszy¢ ryzyko zakazen grzybiczych, nalezy
zaleca¢ pacjentom przestrzeganie higieny okolic intym-
nych. Z kolei dane dotyczace infekcji drég moczowych
stanowig raczej marginalny problem. Jednakze przebyte
infekcje drég moczowych, nieprawidtowosci strukturalne
lub funkcjonalne drég moczowych, lub jednoczesne sto-
sowanie immunosupresji moga zwieksza¢ potencjalne
ryzyko zakazen [13]. Z kolei cukrzycowa kwasica keto-
nowa jest rzadkim, ale potencjalnie zagrazajacym zyciu
niepozadanym dziataniem terapii SGLT2i i moze wystapic
u pacjentéw z cukrzycy, co podkresla potrzebe stosowania
okreslonych strategii zmniejszania ryzyka cukrzycowej
kwasicy ketonowej, w tym edukacji pacjenta.

SYTUACJE SZCZEGOLNE —
KOMENTARZ EKSPERTOW ASOCJACJI
NIEWYDOLNOSCI SERCA

Poprawa frakcji wyrzutowej lewej komory

ponad 40% podczas refundowanej terapii SGLT2i
Poprawa wartosci frakcji wyrzutowej jest efektem skutecz-
nosci leczenia. Amerykanskie wytyczne AHA/ACC/HFSA
2022 zalecajg kontynuowanie w tej grupie chorych sto-
sowanej terapii dla HFrEF [6]. Eksperci ANS dodatkowo
podkreslaja, ze terapie SGLT2i w ramach refundacji nalezy
kontynuowac, poniewaz nabycie prawa do refundacji na-
stepuje w momencie spetnienia warunkéw refundacyjnych
i trwa nadal, pomimo poprawy EF i zmniejszenia objawéw
(np. do NYHA 1), podobnie jak np. dla iwabradyny.

Nietolerancja lub przeciwwskazania do LBA

i/lub ACEI (ARB/ARNI)

Eksperci uwazajg, ze w tej sytuacji klinicznej chory odnie-
sie wysokg korzys¢ z leczenia SGT2i, lecz lekarz bedzie
mogt wypisac recepte jedynie poza refundacjg na HF
zuwagi na brak spetnienia warunkéw refundacyjnych dla
HFrEF, do ktérych nalezy miedzy innymi terapia skojarzona
ACEI lub ARB/ARNI oraz LBA. Do tej grupy beda naleze¢
miedzy innymi chorzy z profilem niskiego ci$nienia tetni-
czego i bradykardia. W tej grupie chorych bedzie mozliwe
wypisanie recepty refundowanej na cukrzyce lub CKD (wg
Obwieszczenia MZ w sprawie listy lekéw refundowanych
na dzien 1 lipca 2022 r.*), jesli ta jednostka chorobowa
bedzie wspotwystepowata oraz zostang spetnione wa-
runki refundacji w cukrzycy i CKD, ktére powinny znalez¢
odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej.

Hospitalizacja z powodu

ostrej niewydolnosci serca

Wedtug Wytycznych ESC 2021 stosowanie lekéw doust-
nych zgodnie z danymi naukowymi nalezy rozpoczaé
jeszcze w trakcie hospitalizacji (klasa I, poziom C) i zopty-
malizowa¢, gdy zbliza sie termin wypisu pacjenta ze szpi-

*Refundacja w CKD dotyczy dapagliflozyny.

130 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Matgorzata Lelonek i wsp., Praktyczne aspekty wskazan refundacyjnych dla SGLT2i u pacjentéw z HF i obnizong LVEF

tala oraz w dalszej obserwacji, najlepiej po 1-2 tygodniach
od wypisania pacjenta ze szpitala [5]. W tej grupie chorych
sg pacjenci z zaostrzeniem rozpoznanej wczesniej HFrEF
(patrz Profil 4) oraz z HF de novo.

U pacjentéw hospitalizowanych z powodu HFrEF de
novo eksperci zalecajg niezwtoczne wigczenie ACEI/ARNI
i LBA oraz MRA (jesli wskazane) i w mozliwie krétkim czasie
w formie refundowanej SGLT2i (w tym réwniez podczas
hospitalizacji) po spetnieniu pozostatych kryteriéw zapisu
refundacyjnego dla SGLT2i w HFrEF, ale nie pdzniej niz
w ciggu 4 tygodni. Pierwsza wizyta kontrolna jest zalecana
po 1-2 tygodniach od zakoriczenia hospitalizacji u lekarza
rodzinnego, kardiologa lub internisty. Takie postepowanie
pozwalajednoczesnie realizowac wytyczne ESC 2021. Eks-
perci ANS widza réwniez pewne ograniczenia w organizacji
opieki nad pacjentem z HF w Polsce, ktére moga stanowi¢
bariere w realizacji tego zadania [14]. Taka bariera jest nie-
watpliwie utrudniony dostep do lekarza oraz brak dobrze
zorganizowanej opieki ambulatoryjnej, ktéra uwzgled-
niataby potrzeby tej grupy chorych (opieka kompleksowa
i koordynowana, pielegniarka niewydolnosci serca), jak
rowniez brak programéw prowadzonych w domu pacjenta
lub w poradni, ktére maja na celu edukacje pacjenta oraz
zmniejszenie ryzyka wystagpienia zgonu i hospitalizacji
z powodu HF. Prowadzenie opieki koordynowanej, re-
komendowanej przez aktualne wytyczne ESC, ma szcze-
golne znaczenie zwtaszcza po wypisie ze szpitala, kiedy
konieczna jest wczesna modyfikacja leczenia polegajaca
czesto na koniecznosci inicjowania nowych terapii oraz
optymalizacji dawkowania.

Natomiast jesli w tej grupie chorych bedzie wspotwy-
stepowata cukrzyca typu 2 lub CKD i zostang spetnione
warunki refundacji dla cukrzycy lub CKD, ktére powinny
znalez¢ odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej,
SGLT2i moze zosta¢ zalecony w formie refundowane;j
z powodu cukrzycy lub CKD juz w momencie wypisu
pacjenta ze szpitala.

Brak terapii MRA pomimo istniejgcych wskazan

W tej sytuacji klinicznej Eksperci zalecajg niezwtoczne
wigczenie MRA i w mozliwie krétkim czasie rozpoczecie
terapii SGLT2i w ramach refundacji pod warunkiem spet-
nienia pozostatych kryteriéw zapisu refundacyjnego dla
SGLT2i w HFrEF.

W pewnych sytuacjach klinicznych nie bedzie mozliwo-
$ci wiaczenia MRA (hiperkaliemia, CKD). Wéwczas eksperci
zalecaja wiaczenie w formie refundowanej SGLT2i, co moze
umozliwi¢ na dalszym etapie dotgczenie MRA (dziatanie
nefroprotekcyjne SGLT2i).

Eksperci uwazaja, ze w wybranych sytuacjach klinicz-
nych (np. chory wysokiego ryzyka z powtarzajacymi sie
hospitalizacjami) lekarz klinicysta moze rozwazy¢ réwno-
czesne wiaczenie terapii MRA i SGLT2i, by nie przedtuzac
okresu bez petnego leczenia HFrEF. Takie postepowanie

pozwoli realizowa¢ zalecenia ESC w zakresie wiaczenia
fundamentalnej farmakoterapii w krétkim czasie.

UWAGI | ZALECENIA PRAKTYCZNE

e Nie makoniecznosci dostosowania dawki SGLT2i u pa-
cjentdw z zaburzeniami czynnosci nerek.

e tagodne do umiarkowanych zakazenia grzybicze
zewnetrznych narzagdéw moczowo-ptciowych nie
wymagaja przerywania leczenia SGLT2i, zaleca sie
zastosowanie miejscowo preparatu przeciwgrzybiczego
lub pojedynczej dawki leku przeciwgrzybiczego.

e Ryzyko zakazenia drég moczowych nie zwieksza sie
w przypadku terapii SGLT2i i nie powinno budzi¢ obaw
o wdrozenie takiego leczenia.

e Nalezy rozwazy¢ przerwanie stosowania SGLT2i
w trakcie leczenia odmiedniczkowego zapalenia nerek
lub powiktanego zakazenia drég moczowych.

e Podczasleczenia SGLT2i dochodzi do nasilenia diurezy
osmotycznej i natriurezy, dlatego nalezy poinfor-
mowac¢ pacjentéw o koniecznosci spozycia wiekszej
ilosci ptynéw.

e Podczas terapii SGLT2i nalezy informowac pacjentéw
0 obecnosci glukozy w wyniku badania ogdlnego
moczu, co wigze sie z mechanizmem dziatania leku.

e W przypadku stosowania SGLT2i moze zaistnie¢
potrzeba zmniejszenia dawki diuretykéw (zwthaszcza
diuretykéw petlowych).

e Ryzyko wystapienia niedocisnienia ortostatycznego
zwieksza sie u pacjentéw w podesztym wieku przyj-
mujacych SLGT2i.

e Ryzyko powaznych epizodéw hipoglikemii podczas
terapii SGLT2i jest mate i dotyczy gtéwnie pacjentéw
zcukrzyca typu 2 przyjmujacych leki hipoglikemiczne.

e Przy GFR ponizej 45 ml/min skuteczno$¢ SGLT2i w ob-
nizeniu glikemii moze by¢ niewystarczajgca i w zwigzku
ztym nalezy rozwazy¢ dodatkowe leczenie przeciwcu-
krzycowe w celu poprawy kontroli glikemii.

e Euglikemiczna kwasica ketonowa moze by¢ rzadkim
powiktaniem i dotyczy pacjentéw z cukrzyca. Obja-
wami przepowiadajagcymi moga by¢: wielomocz, silne
nudnosci i/lub wymioty, béle brzucha, uczucie silnego
pragnienia, szybkie i gtebokie oddechy pofaczone ze
stodkim, owocowym zapachem oddechu.

e Ze wzgledu na podwyzszone ryzyko kwasicy ketono-
wej zaleca sie czasowo odstawi¢ SGLT2i (przerwa 3 dni)
u chorych z cukrzyca w pewnych sytuacjach, na przy-
ktad przed operacja, w ostrej chorobie o powaznym
przebiegu. U tych pacjentéw zaleca sie monitorowanie
stezen ciat ketonowych (lepiej we krwi niz w moczu).

e Naduzywanie alkoholu i dieta ketogeniczna sa
przeciwwskazane w trakcie terapii SGLT2i.

e Kontrole parametréw nerkowych zaleca sie przed
rozpoczeciem leczenia SGLT2i, a nastepnie co najmniej
raz w roku.
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WZOR ZAPISU DOTYCZACEGO
WSKAZAN REFUNDACYJNYCH
DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Pacjent spetnia kryteria refundacji dla zastosowania SGLT2i,
poniewaz jest pacjentem dorostym z przewlekig HF z ob-
nizong frakcja wyrzutowa lewej komory serca (LVEF =... )*
oraz utrzymujacymi sie objawami choroby w klasie ...
NYHA** pomimo zastosowania terapii opartej na ACEl (lub
ARB/ARN:i) i LBA oraz MRA.

* powinno by¢ <40%
** powinno by¢ w zakresie Il-IV

WZOR ZAPISUW ZALECENIACH
DLA PACJENTA

e Koniecznos¢ przyjmowania odpowiedniej ilosci pty-
néw — dla pacjenta z HF 1,5 litra/dobe.

e Obecnos¢ glukozy w wyniku badania ogélnego moczu
jest zjawiskiem zwigzanym z mechanizmem dziatania
leku (dapagliflozyny oraz empagliflozyny).

e W przypadku wystapienia wielomoczu, silnych nudno-
$cii/lub wymiotéw, béléw brzucha, silnego pragnienia
oraz szybkich i gtebokich oddechéw potaczonych ze
stodkim, owocowym zapachem oddechu nalezy zgtosi¢
sie do lekarza.

e Przestrzeganie zasad higieny okolic intymnych, co-
dzienna zmiana bielizny.

o Jedli pojawig sie objawy infekcji uktadu moczowo-picio-
wego (zmetnienie moczu, pieczenie cewki moczowej,
Swiad okolicintymnych, nieprzyjemny zapach), nalezy
sie zgtosic do lekarza.

e Zalecenie regularnego wykonywania badan u gine-
kologa i urologa.

PODSUMOWANIE

Inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego
typu 2 maja dobrze udokumentowang skutecznos¢ kli-
niczng w populacji HFrEF pod postacia redukcji ryzyka
zgonu sercowo-naczyniowego i hospitalizacji z powo-
du HF oraz zmniejszenia nasilenia objawéw choroby
i poprawy jakosci zycia. Naleza do terapii podstawowe;j
w HFrEF wedtug wytycznych ESC 2021 (klasa I, poziom
dowoddw A). Terapia ta jest bezpieczna i zwigzana z ma-
tym ryzykiem powaznych zdarzen niepozadanych, stoso-
wany schemat dawkowania jest prosty i niewymagajacy
optymalizacji.

Wprowadzona refundacja pozwoli na zwiekszenie
dostepu do tej terapii dla grupy docelowej, zdefiniowa-
nej wedtug wytycznych. Niniejszy dokument ma na celu
utatwic¢ lekarzom praktykom zastosowanie SGLT2i we
wskazaniu refundowanym w postaci opisania profili kli-
nicznych pacjentéw, praktycznych uwag i zalecen, wzoru
zapisu do dokumentacji medycznej oraz przyktadowych
instrukcji dla pacjenta.
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