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Glifloziny — SGLT-2 inhibitory

»SGLT-2 inhibitory....HISTORIE

» 1...Nejdrive vyvinuty pro IéCbu DM2T zacaly se pouzivat DIA, INT
» 2...ZlepSeni nefrologickych parametru...zacCaly se pouzivat NEFRO, INT

> 3....ZlepSeni kardialnich parametru...zacaly se pouzivat KARDIO, INT

1.Dusejovska M et al. Dyslipidemie u pacient( s chronickym onemocnénim ledvin. AtheroRev 2019; 4(3): 153-158; 2.https://www.dialyza.cz/cs/aktuality.
3.Dusejovska M. et al. Etiologie a management dyslipidemie u pacient(l s chronickym onemocnénim ledvin.Vnitr Lek 2020, 66(5):275-281;

4.Rychlik | a Lopot F.Statistick& roéenka dialyzaéni 1é&by v CR 2019.Dopstupné na https://www.nefrol.cz/odbornici/dialyzacni-statistika;

5.Vachek J et al. Interni Med. 2012; 14(3): 107-110.



https://casopisvnitrnilekarstvi.cz/magno/vnl/2020/mn5.php
https://www.nefrol.cz/odbornici/dialyzacni-statistika;3.Vachek

Glifloziny — SGLT-2 inhibitory

» Dapagliflozin: snizeni HbA1c v monoterapii nebo v kombinovaci s béznymi antidiabetiky

Il Dapaglifiozin Monoterapie’ Pridavna lécba Pridavnalééba Pridavnalécba k DPP4 Pridavna lécba
B Placebo k metforminu? k SU3 *+metforminu* k inzulinu=PAD?®
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Vychozi hodnoty HbA,;. 8,01% 784% 792% 811% 8,07% 8,15% 79% 8,0% 857% 847%

*Statisticky vyznamné vs. placebo s vyuZzitim Dunnett'sovy korelace (p<0,0001); tStatisticky vyznamné vs.placebo (p<0,0001); *Statisticky vyznamné vs.
placebo (p<0,001). PAD = peroralni antidiabetika

1. Ferrannini E, et al. Diabetes Care 2010;33:2217-24; 2. Bailey CJ, et al. Lancet 2010;375:2223-33; 3. Strojek K, et al. Diabetes Obes Metab 2011;13:928-38;
4. Jabbour SA, et al. Diabetes Care 2014;37:740-50; 5. Wilding JPH, et al. Ann Intern Med 2012;156:405-15.



Chronické onemocnéni ledvin - Chronic Kidney Disease (CKD)

CKD - celosvétovy zavazny zdravotni problém s dalekosahlymi medicinskymi, socialnimi a
ekonomickymi dopady’

> Pacienti s CKD jsou ve vysokém KV riziku: 8 -10x vysSi riziko KV mortality3

> lIreverzibilni, progredujici onemocnéni, které muize kongcit selhanim ledvin s nutnosti RRT
- Pocet pacientd vyzadujicich RRT - cca 5 milionu lidi celosvétové 4

» Dosavadni moznosti Iécby byly nedostate¢né’-1°
- Az do nedavna byly jedinymi skupinami lIéku s prokazanym uc€inkem na zpomaleni progrese CKD
ACEi a ARBs

RRT- renal replacement therapy — nahrada funkce ledvin (dialyza, transplantace)

1.Vachek J et al. Interni Med. 2012; 14(3): 107-110;.2.GBD Chronic Kidney Disease Collaboration. Lancet. 2020;395:709-733; 3. Couser WG et al. Kidney International.2011; 80: 1258-1270; 4.Liyanage T et al.
Lancet. 2015;385:1975-1982; 5. ISN, ASN, ERA-EDTA: The hidden epidemic. June 27, 2018; 6. Stevens LA, Fares G, Fleming J, et al. Low rates of testing and diagnostic codes usage in a commercial clinical
laboratory: evidence for lack of physician awareness of chronic kidney disease. J Am Soc Nephrol. 2005;16:2439-2448;7.Ruggenenti P et al. Lancet. 1999;354:359-364. 8. Hou FF et al. N Engl J Med. 2006;354:131-
140. 9. Brenner BM et al. N Engl J Med. 2001;345:861-869. 10. Lewis EJ et al. N Engl J Med. 2001;345:851-860.



Mechanismus renoprotektivniho ucinku SGLT2i

Natriuresis Afferent £
leads to arteriole ' o
increased >

sodium delivery
to macula densa

SGLT2i CasteCné zablokuji reabsorpci glukdzy a
sodiku (Na), zvysi se koncentrace glukdézy a Na v primarni

SGLT 2 moci.
@8y 0
et Na zvySenou koncentraci Na v primarni moci zareaguje

macula densa a navodi obnoveni TGF, jejiz nasledkem dojde k
vasokonstrikci dilatované pfivodné tepénky a nasledné ke
snizeni intraglomerularniho tlaku a glomerularni filtrace se
vraci do normalu, snizi se proteinurie.

Blocks proximal
glucose and
sodium
reabsorption
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Na = sodium; SGLT2 = sodium—glucose co-transporter 2; TGF = tubuloglomerular feedback. (tubuloglomerularni zpétna vazba)

Heerspink HJL et al. Kidney Int. 2018;94:26-39.



Situace v CR

> Dle svétovych statistik Ize predikovat, Ze v CR je priblizné 1.000 000 — 1.500 000 pacientti s CKD'

> Podle odhadu trpi kazdy desaty Cech onemocné&nim ledvin

» A po 75. roce zivota je to jiz kazdy druhy?

> 0Od roku 2009 stoupl pocCet pacientll zavislych na dialyzacni péci o 20 %2

1.Dusejovska M et al. Dyslipidemie u pacient( s chronickym onemocnénim ledvin. AtheroRev 2019; 4(3): 153-158; 2.https://www.dialyza.cz/cs/aktuality.
3.Dusejovska M. et al. Etiologie a management dyslipidemie u pacient(l s chronickym onemocnénim ledvin.Vnitr Lek 2020, 66(5):275-281;

4 Rychlik | a Lopot F.Statistick& rogenka dialyzaéni 1é8by v CR 2019.Dopstupné na https://www.nefrol.cz/odbornici/dialyzacni-statistika;

5.Vachek J et al. Interni Med. 2012; 14(3): 107-110.
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Terapeuticka opatreni zpomalujici progresi CKD

* Blokada systému RAAS dpior= e LR
+ SGLT2 inhibitory A
[ rndhrung, ;

Bewegung

» Lécba hyperlipidemie u nemocnych

v riziku KVK AT, LT

Rauchst R

, ] _ auchstopp % HbAaco \ %

 Kontrola glykémie - [ AT e
= X ! // %
- Dieta s omezenim bilkovin (0,6-0,8 2 B
g/kg), omezeni soli (5g/den) o

* Preruseni kurackeho navyku /,/" Blutdruck: \ niedriges Risiko: | §

e s § 0 e
* Pohybova aktivita | berniont’ || <70mg amman |
\ <120/70mmHg | hohes Risiko:

. <55mg/dl (1,4mmolf)

» VysSetrovat MA minimalne 1x roCne u
AH, DM, PDM.
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EXPERTNI STANOVISKO KE SPOLUPRACI DIABETOLOGU A INTERNISTU S NEFROLOGY V PECI O NEMOCNE S CHRONICKYM ONEMOCNENIM LEDVIN 2022
Jaeckel E. et al. Diabetes, Stoffwechsel un Herz, Band 31, 2/2022



Studie DAPA-CKD: primarni slozeny cil:
250% setrvalé snizeni eGFR, ESKD, renalni nebo KV smrt

24—
DAPA Placebo HR(95% Cl)  p-hodnota? Placebo
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0 4 8 12 16 20 24 28 32
Pocet v riziku Mésice od randomizace
DAPA10mg 2152 2001 1955 1898 1841 1701 1288 831 309
Placebo 2152 1993 1936 1858 1791 1664 1232 774 270

Heerspink HJL et al. N Engl J Med. 2020; 383:1436-1446; Heerspink HJL et al. Nephrol Dial Transplant. 2020;35:274-282.



Studie DECLARE-TIMI: ovéerena renoprotekce dapagliflozinu

oy [ e e | RENAINI specificky cil?

a— o I 4 r
Z 0.53  (043,066)  <0.0001 Pokles eGFR 240%, ESRD nebo renalni
& 0,05 1
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g oo RRR: |47 %
§ DAPA 10 mg (1.5%)
< 0,01 -1 f
0,00 T T T T T T )
0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0
Cas od randomizace (roky)
Pocty v riziku
DAPA10mg 8582 8523 8422 8338 8242 8127 8004 7522 5464
Placebo 8578 8504 8415 8321 8193 8056 7925 7403 5382

aPrespecified exploratory endpoint; "Because the trial met only one of its dual primary outcomes for superiority (CV death or hospital admission for

heart failure), all other analyses of additional outcomes should be considered hypothesis generating only. No. at risk is the number of subjects at risk

at the beginning of the period.

DAPA = dapagliflozin; eGFR = estimated glomerular filtration rate; ESRD = end-stage renal disease; HR = hazard ratio; RRR = relative risk reduction
8 Mosenzon O et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019;7:606-617.

Studie DECLARE — randomizovand, dvojité zaslepena, multicentricka, placebem kontrolovana studie
faze 3. Pacienti byli randomizovani pro uzivani Forxiga (dapagliflozin 10 mg 1x denné) ¢i placeba.
Primarni cile studie DECLARE: MACE a kompozitni cil snizeni KV mortality a hospitalizace pro srde¢ni
selhani. Kompozitni cil snizeni KV mortality a hospitalizace pro srdecni selhdni snizen o 17% (95% Cl,
0,73 -0,95; p =0,005). Pro MACE nebyla prokdzana superiorita dapagliflozinu ve srovnani s placebem
(p=0,172)



Nova moznost oddaleni dialyzy

STUDIE DAPA-CKD /nasazeny dapaglifiozin &i placebol ...

modelovy priklad zalozeny na studijni populaci

A) Patient: 60 Jahre, eGFR45mIl/min/1,73 m2 B) Patient: 60 Jahre, eGFRE0MI/mMin/1,73 m2
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co Ma smysl a vyznam vcasného nasazeni lécby
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7 Jahre spatere Dialyse 13 Jahre spatere Dialyse
0 | | | | 0 | | | |
60 65 70 75 80 85 60 65 70 75 80 85
Alter in Jahren Alter in Jahren
M Flacebo M Dapagliflozin

Ve studii DAPA CKD byl pozorovdn mensi ro¢ni priimérny pokles eGFR u dapagliflozinu (-1,67+0,11 ml/min/1,73m2) neZ u placeba (—3,59+0,11 ml/min/1,73m2) tj. rozdil v poklesu
1,92 ml/min/1,73m2 za rok (95% Cl, 1.61 - 2.24). Pokud tento rozdil v poklesu ilustrujeme ve grafu u dvou teoretickych pacient( s poéatecnim eGFR 45 ml/min/1,73m2 a 60
ml/min/1,73m2 miZeme zjednodusené odhadnout rozdil v ¢ase do selhdni ledvin. Modelovy pfiklad je zaloZen na studijni populaci a nezohledriuje dalsi pfipadné vlivy, které ovlivriuji

progndzu pacienta a progresi CKD.

9 Reference: Jaeckel E. et al. Diabetes, Stoffwechsel un Herz, Band 31, 2/2022



Zmena uhradovych podminek pro pacienty fon%(ag a
s DM2 a CKD — NOVE bez limitu albuminurie" (Gapagifiozn)

eGFR 0,42 —1,25 ml/s/1,73 m2 . UK{% §
(25 - 75 ml/min/1,73 mZ) paﬁ‘ientys

Hodnota pretrvavajici albuminurie
popis a rozsah

Frekvence monitorovani pacienta
(pocet za rok) podle kategorii GF

a albuminurie o g . ) ,
el stfedné vysoka velmi vysoka

Al A2 A3

az mirné zvySena

~ ml/min mlls <30mgl/g 30-300 >300 bez ohledu
& na hladinu
5 <3mg/mmol me/e mele smma HbA1c! -
Efﬁ 330 >30 | 1
3 | 0,42-1,25ml/s/1,73 m2 |
éﬁ mg/mmol mg/mmol I . ) I
£5 « ) . 15 ' (25 - 75 ml/min/1,73 m2) 1
: —— oo
.g orm
: [ T oo corensid

alni

Dapagliflozin je hrazen jako pridatna terapie u dospélych pacientt s chronickym onemocnénim ledvin s odhadovanou glomerularni filtraci (€GFR) v rozmezi 0,42-1,25 ml/s/1,73 mz (25-75 ml/min/1,73 m?) lé€enych stabilni davkou
inhibitoru angiotenzin-konvertujiciho enzymu (AGE!) nebo blokatoru receptoru typu 1 pro angiotenzin Il (ARB), pokud neni terapie témito pripravky kontraindikovana, ktefi maji diabetes mellitus 2. typu a/nebo pomér
albumin/kreatinin v moci v rozmezi 7‘.,226-565 mg/mmol (200-5000 pmg/s). |
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http://www.sukl.cz/modules/procedures/detail.php?spzn=SUKLS143%2F2023
http://www.sukl.cz/modules/procedures/detail.php?spzn=SUKLS143%2F2023

Chronické onemocneéni ledvin forxiga
NOVE podminky uhrady platné od 1. 12. 2023 (dapaglifiozin)

Pacient s CKD bez DM2

1,25 ml/s/1,73 m?
75 ml/min/1,73 m?)
)
UACR 22,6 - 565 mg/mmol
(200 - 5000 mg/g)

eGFR 0,42 - 1,25 ml/s/1,73 m? eGFR 0,42
(25 - 75 ml/min/1,73 m?) (25

Nové podminky thrady platné pro baleni 30 a 90 tablet, preskripcni omezeni: NEF, DIA, END, INT.

Dapagliflozin je hrazen jako pridatna terapie u dospélych pacientl s chronickym onemocnénim ledvin s odhadovanou glomerularni filtraci
(eGFR) v rozmezi 0,42-1,25 ml/s/1,73 m2 (25-75 ml/min/1,73 m2) léCenych stabilni davkou inhibitoru angiotenzin-konvertujiciho enzymu
(ACEI) nebo blokatoru receptoru typu 1 pro angiotenzin Il (ARB), pokud neni terapie témito pripravky kontraindikovana, kteri maji diabetes
mellitus 2. typu a/nebo pomér albumin/kreatinin v moci v rozmezi 22,6-565 mg/mmol (200-5000 mg/g).

CKD —chronické onemocnéniledvin; DM2 —diabetes mellitus 2. typu; UACR —pomér albumin kreatinin v moci; eGFR —odhadovana glomerularni filtracni rychlost; GF —glomerularni filtrace; NEF —nefrolog; DIA —diabetolog; END —endokrinolog;
INT —internista.
Reference: 1. Rozhodnuti o ukonéeni spravniho fizeni SUKL S143/2023.2023 [cit. 2023-11-08]. Dostupné z: https://wwiv.3uin'.c /g dd’ess ot 222 Jures/deiaii.ohp?spzn=SUKLS143%2F2023.



http://www.sukl.cz/modules/procedures/detail.php?spzn=SUKLS143%2F2023
http://www.sukl.cz/modules/procedures/detail.php?spzn=SUKLS143%2F2023

Jaké jsou moznosti Ié€by pacientl s CHRI 2.st. a vySSi v ordinaci VPL ??

* Pri nalezu jiz 2.stupné a vysSi CHRI tj. 75.ml/min = 1,25 ml/sec a nizSi:

- Je vhodné zvazeni nasazeni moderni terapie molekuly _ktera’ ma
nefroprotektivni u€inky tim, Ze zlepSuje eGFR jak u pacientu s DM, tak i u pacientu bez

DM.

* Indikace z nefrologické (CHRI 2.stupné a vyssi) indikace neni vazana na hladinu
HbA1c

 Dapagliflozin muze ,,nasadit” specialista: KAR, DIA, NEFRO, INT a ENDO

* Indikace z diabetologické indikace je vazana na hladinu HbA1c 60 mmol/mol

https://www.sukl.cz/modules/medication/detail.php?code=0193658&tab=prices (ke dni 1.5. 2023)



https://www.sukl.cz/modules/medication/detail.php?code=0193658&tab=prices

Diagnostika srde¢niho selhani — dulezita role VPL

Doporucené diagnostické a terapeutické postupy
pro vseobecné praktické lékare

CHRONICKE
SRDECNI SELHANI

Autofi:
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Obr. 1: Diagnosticky algoritmus pro srdecni selha

Diagnosticky algoritmus pro srdeéni selhani

l

* Rizikové faktory
 Pfiznaky a/nebo znamky
* Abnormalni EKG

]

T NT-proBNP > 125 pg/ml
~ nebo BNP > 35 pg/ml

Nebo pii silném podezieni nebo
3 Ppokud NT-proBNP/BNP neni k dispozici

Echokardiografie

|

—®— Abnormalni nélezy

1

A
v

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

4 3

<40% 41-49% >50%
(HFrEF) (HFmrEF)  (HFpEF)

1 J

Srdeéni selhani Uréeni etiologie
je nepravdépodobné a zahéjeni lécby
2Zvézeni jiné diagnézy

@Esc

Tabulka 4: Typické pFiznaky a nalezy

u chronického srdecniho selhani

Symptomy Fyzikélni znamky

Typické Vice specifické

Dusnost Zvyseny juguldrni zilni tlak
Ortopnoe Hepatojuguldrni reflux
Paroxysmalni no¢ni dusnost Treti srdecni ozva (cvalovy
Snizend tolerance cvi¢eni rytmus)

Unava, unavenost, prodlouzeni  Lateréalné posunuty tder
casu na zotaveni po cviceni srdecniho hrotu

Otoky kotnikt

Méné typické Méné specifické

Noéni kasel Nérist hmotnosti (> 2 kg/tyden)
Sipani Hubnuti (u pokrocilého HF)
Pocit plnosti (nadymani) Kachexie

Ztrata chuti k jidlu Selest na srdci

Zmatenost (zejména u starsich Periferni otoky (kolem kotnikd,
lidi) sakralni a skrotalni)
Deprese Plicni chripky

Palpitace Pleurdlni vypotek

Zavrat Tachykardie

Synkopa Nepravidelny puls
Bendopnoe Tachypnoe

Cheynovo-Stokesovo dychani
Hepatomegalie

Ascites

Chladné koncetiny

Oligurie

Nizky pulsni tlak

Stanoveni plazmatickych
koncentraci natriuretickych
peptidi (NP)

EKG - electrocardiogram; NT-proBNP - N-terminal prohormone of brain natriuretic peptide; BNP — brain natriuretic peptide; EF LK — ejekcni frakce levé komory; HFpEF - heart failure with preserved ejection fraction; HFmrEF — heart failure
with mildly reduced ejection fraction; HFrEF - heart failure with reduced ejection fraction

14



SGLT2i jsou nyni zakladni pilir Iécby HF 2

Lécba HFrEF Lécba HFmrEF Lécba HFpEF

Management Of Paﬁents With HFFEF Managemem. of Patjents with HFmrEF Management ofpatients with HFPEF

| 4 i 1 ; I S —
* ACE-IIARNI' | i ﬁ'}iﬂiﬁfﬁ ey el P nt::ﬁ Zﬁ;ﬁ; Empagﬁﬂ?zi':: W:nd non-CC’o ;:a:\ﬁolmiﬁes |
»  Beta-blocker (Class ) (Class ) () el " _‘ (Clss ) )\ (Clss ) \ (Chss ) ‘

| - Dapaglifiozin/Empagliflozin |
* Loop diuretic for fluid retention
(Class I)
' @Eesc- ®esc-

Figure 1 Management of patients with heart failure with mildly reduced ejection fraction. ACE-|, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB, angio-  Figure 2 Management of patients with heart failure with preserved ejection fraction. CV, cardiovascular; HFpEF, heart faiure with preserved ejection
tensin receptor blocker; ARNI, angiatensin receptor-neprilysin inhibitor; HFmrEF, heart failure with mildly reduced ejection fraction; MRA, mineralo- ~ fraction.
corticoid receptor antagonist.

1. Mc Donagh et al European Heart Journal (2021) 42, 3599-3726, doi:10.1093/eurheartj/ehab368
2. Mc Donagh et al European Heart Journal (2023) 00, 1—13, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad195
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Stanoveni plazmatickych koncentraci natriuretickych peptidu (NP)

» Stanoveni plazmatickych koncentraci natriuretickych peptid (NP)
se u pacientll se symptomy srdecniho selhani doporucuje jako natriuretickych peptidi

pocatecni diagnosticky test k vylouceni diagnozy. Srdeéni selhani
Akutni korondrni syndromy
Plicni embolie

.. , , Myokarditid
* Dlouhodobé je pro VPL hrazeno stanoveni NP pomoci POCT ey g S

A / P / H Py YA A : Hypertroficka nebo restriktivni kardiomyopatie
systéemu, ktery by meél byt k dispozici v kazdé ambulanci VPL. R Cliopenni srdeini vady

Vrozené srde¢ni vady
., o, Sinové a komorové tachyarytmie
* Nejvice se dnes pouziva NT-proBNP. Eonc}pze myokfal;dylco
ardioverze, vyboj
Chirurgické zakroky na srdci
Plicni hypertenze

Tabulka 6: Priciny zvysenych koncentraci

» ZvysSené koncentrace podporuji diagnozu srdecniho selhani, jsou S
OKrocily ve

uzite¢né i prognosticky (Tabulka 5) Ischemicka cévni mozkové pfihoda
Subarachnoidalni krvaceni

Porucha funkce ledvin

Porucha funkce jater (pfedevsim jaterni cirh6za

Tabulka 5: Hodnoty natriuretickych peptidi pro chronické a akutni srdeéni selhani s ascitem)
Stav BNP (pg/ml NT-proBNP MR-proANP (pmol/l) Nekardialni Paraneoplasticky syndrom
nebo ng/l) (pg/ml nebo ng/l) CHOPN

Chronické stdecni selhani Zavazné infekce (véetné zapalu plic a sepse)
Chronické srdecni selhdni obecné | =35 >125 > 40 Tézké popéleniny
Chronické HFpEF s fibrilaci sini > 105 > 365 Anémie
Akutni srdeéni selhani Zavazné metabolické a hormonalni abnormality
rule-out <100 <300 <120 (napriklad tyreotoxikéza, diabetickd ketoacidéza)
rule-in

<55|et > 450

55-75 > 900

>75 = 1800
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Podezreni na srdecni selhani

« Symptomy/znamky srdecniho selhani
« ZvysSené hladiny NTproBNP

« Ev. EKG, RTG S+P

—)

Odeslani ke kardiologovi k
dovysetfeni potvrzeni diagnosy
(ECHO)



Dapagliflozin vyznamné snizuje riziko KV umrti a zhorseni HF2 u
pacientt s HFrEF12

@ SRRARIE KV umrti nebo

. Prlm’arn! cil . zhorseni pro HF?
Slozeny ukazatel KV umrti, nebo zhorseni HF2

20
HR: 0,74 (95% Cl: 0,65-0,85) RRR

Placebo 4,9% ARR
p=0,00001
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18 1. McMurray JJV et al. N Engl J Med. 2019,;381(21):1995-2008; 2. McMurray J. Presented at: ESC Congress; August 31-September 4, 2019; Paris, France; 3. Berg DD et al. JAMA Cardiol. 2021;6(5):499-507.
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Dapagliflozin vyznamne snizil riziko KV umrti, nebo zhorseni HF?2 u
pacientl s LVEF >40 %!
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Dny od randomizace

a hospitalizace pro srdecni selhani nebo urgentni navstéva se srde¢nim selhanim
KV = kardiovaskularni; HF = srdecni selhani; LVEF = ejekéni frakce levé komory; NNT = number needed to treat; ARR = absolutni sniZeni rizika; RRR = relativni sniZeni rizika

1. Solomon SD et al N Engl J Med 2022; 387:1089-1098 DOI: 10.1056/NEJMoa2206286 2. Solomon SD. Presented at: ESC Congress; August 26-29, 2022, Barcelona, Spain. 3. Vaduganathan M et al JAMA
Cardiol. 2022;7(12):1259-1263. doi:10.1001/jamacardio.2022.3750



Diagnostické prouzky na detekci albuminurie v moci

Albuminurie je jednim z rizikovych faktort nejen u pacientii s DM, ale i u pacienti s hypertenzi!

VySetieni albuminurie bychom méli délat u vSech pacientii bez ohledu na vék a pohlavi a dalsi
komorbidity

SVL CLS JEP za podpory spoleénosti AstraZeneca pfipravila
projekt na podporu véasné diagnostiky albuminurie

Clenové DM sekce SVL CLS JEP obdrzeli do svych odbornych praxi dostali bezplatnou

zasilku obsahujici diagnostické prouzky na detekci albuminurie v moci v poctu 100 ks.

Budu rad za zpétnou vazbu z vaSich ordinaci zaslané na nasi emailovou adresu...kolik
jste zachytili pacientd s pozitivni MA

svl@cls.cz

1. Doporucené diagnostické a terapeutické postupy .
pro vSeobecné praktické lékare, Diabetes mellitus IéCba starSich pacientl v CR, novelizace 2023, ISBN 978-80-88280-42-2



Aktualni Finanéni analyza 2024

Prubézné informace v DM sekci SVL
Registrujte se zdarma, vyplati se to !!!

Dékuji vSem v sale za
pozornost

a preji mnoho uspéchu v péci o
nase pacienty s DM




Dekuji Vam za

pozornost!
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