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Hyperglykémia indukovana steroidmi
(glukokortikoidmi) a diabetes

Steroid (glucocorticoids) induced hyperglycemia and diabetes
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Sahrn

Steroidna lie¢ba sa pouZiva na liecbu réznych ochoreni. Hoci sa steroidy predpisuju pre ich terapeutické proti-
zapalové a imunosupresivne Ucinky, sU spojené s vyznamnymi neziaducimi U¢inkami, vratane hyperglykémie.
Zvysenie hladiny glykémie sUvisiace so steroidnou terapiou, ktoré sa vyskytuje u [udi bez zndmej diagndzy dia-
betu, sa nazyva steroidom indukovany diabetes. Tento diabetes mo&ze, ale nemusi ustlpit po vysadeni steroi-
dov. PouZitie steroidnej liecby u fudi s uz existujucim diabetom bude nepochybne mat za nasledok zhorSenie
kontroly glykémie; toto sa moZe nazyvat steroidom indukovana hyperglykémia. V tomto ¢lanku sme zhrnuli kli-
nické ddkazy v starostlivosti o pacientov, ktoré maju vplyv na klinické vysledky, stanovenie rizikovych faktorov,
diagnostiku, monitorovanie a terapeutické odporucania.
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Summary

Steroid treatment is used to treat a variety of conditions. While steroids are prescribed for their therapeutic anti-in-
flammatory and immunosuppressive effects, they are associated with significant side effects including hyper-
glycemia. A rise in glucose related to steroid therapy occurring in people without a known diagnosis of dia-
betes is termed steroid induced diabetes. This may or may not resolve when the steroids are withdrawn. The
use of steroid treatment in people with pre-existing diabetes will undoubtedly result in worsening glucose
control; this may be termed steroid induced hyperglycemia. In this article we summarized clinical evidence in
patient care impacting clinical outcome, establishment of risk factors, diagnosis, monitoring and therapeutic
recommendations.
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Uvod

Aktivnejsi a neraz invazivny pristup dneSného lekar-
stva otvara SirSie diagnostické a lieCebné moznosti,
ale zddraznuje aj mieru zodpovednosti za jednot-
livé rozhodnutia. Otvoreny pristup, vyuZivanie zna-
losti inych fudi ma v medicine Siroky vyznam. DoleZity
je interdisciplinarny pristup - inSpiracie a skusenosti
z inych odborov, vzajomna komunikacia a interak-
cia Specialistov z rozdielnych odborov, ale aj odvetvi.
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To sa da dosiahnut iba v prostredi vzajomnej dbvery,
partnerstva, spoluprace a otvorenosti. Takyto pristup
je dbleZity aj v kontexte liecby glukokortikoidmi a dia-
betes mellitus [1].

Terapia glukokortikoidmi a antidiabetikami musi
prebiehat'subezne (t. j. vtandeme), o sa tyka inicia-
cie, intenzifikacie, deintenzifikacie a vynechania liecby
[5,6].
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Definicia pojmov

Zvysenie hladiny glykémie sUvisiace so steroidnou te-
rapiou, ktoré sa vyskytuje u ludibez znamej diagnézy
diabetu, sa nazyva steroidom indukovany diabetes
(SID) Tento diabetes mbZe, ale nemusi ustupit po vy-
sadeni steroidov.

PouZitie steroidnej liecby u fudi s existujucim dia-
betom bude nepochybne mat za nasledok zhorse-
nie kontroly glykémie; toto sa mdze nazyvat steroi-
dom indukovana hyperglykémia (SIH). To vyZaduje
docasny dodatocny a aktivnejsi manazment glykémie
[6,7].

Incidencia

Glukokortikoidmi indukovany diabetes a hyperglyk-
émia su Casté. Glukokortikoidy sa Siroko pouZivaju na
lieCbu ludi so zapalovymi a autoimunitnymi ochore-
niami, malignitami [2].

Metaanalyza autorov Liu et al [3] preukazala, Ze inci-
dencia glukokortikoidmi indukovaného diabetu a hyper-
glykémie je 18,6 %, resp. 32,3 % v obdobi 1-12 mesiacov.
Pacienti zo zahrnutych studif boli dospeli v ambulant-
nom a ustavnom prostredi lieCeni systémovymi gluko-
kortikoidmi pre rézne indikacie, vratane hematologickych
malignit, reumatoidnej artritidy, pemfigus, pemfigoid,
systémového lupus erythematodes, respirac¢nych a neu-
rologickych ochoreni [3,4,19].

Podla Udajov Americkej diabetologickej asociacie
(American Diabetes Association - ADA) prevalencia
pravidelnej lieCby glukokortikoidmi (GK) u hospitalizo-
vanych pacientov sa moéze priblizitk 10-15 %. GKmozu
vyvolat hyperglykémiu u 56-86 % z tychto pacien-
tov s existujucim aj bez existujuceho diabetes mel-
litus (DM). Ak sa neliedi, tato hyperglykémia zvySuje
riziko mortality a morbidity, napr. infekcii a kardio-
vaskularnych (KV) prihod [5].

Kanadski autori uvadzaju, Ze hyperglykémia po-
stihuje 20-50 % [udi lieCenych steroidmi, ktori pred-
tym nemali DM. Pacienti s uzZ existujicim DM alebo
rizikovymi faktormi DM suU obzvlast nachylni na zvy-
Senie hladiny glykémie a nepriaznivé vysledky celko-
vej lieCby. Vzhladom na to je potrebné docasne zinten-
zivnit kontrolu glykémie. Pacienti s HbA,_ = 7 % maju
horSie vysledky, vratane vysSieho rizika infekcie, hos-
pitalizacie, preruSenia chemoterapie (CHT) alebo zni-
Zenie davky CHT, vy3$Sej Umrtnosti, nizSej kvality Zivota
(Quality Of Life - QOL) so zvySenou intenzitou bo-
lesti, zvySeného rizika hyperosmolarneho hyperglyk-
emického neketotického syndrému, zvySenej varia-
bility glykémie, ktora je spojena so zvySenym rizikom
KV-Umrtnosti a Unavy [7].

Britska spolocnost JBDS-IP (Joint British Diabetes
Societies for Inpatient Care) publikovala, Ze v ambu-
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lantnej populacii sa kratkodoba lie¢ba peroralnymi
kortikosteroidmi €asto pouZiva na lieCbu ochoreni, ako
je bronchidlna astma, chronickd obstrukéna plicna
choroba, reumatoidna artritida a zapalové ochorenia
Criev. NajcCastejSie pouZitie steroidov (40 %) je pri re-
spiracnych ochoreniach, pri¢com vacsina ostatnych sa
pouziva pri ochoreniach pohybového aparatu a koz-
nych ochoreniach a ochoreniach vyZadujucich imuno-
supresiu. Dexametazén sa pouZiva aj u mnohych pa-
cientov podstupujicich paliativnu starostlivost, ale
najCastejSie v kratkych kurach trvajdcich 5-7 dni [6].

Pacienti s rakovinou maju zvySené riziko vzniku
novovzniknutého diabetu a hyperglykémie a odha-
duje sa, Ze 20 % ludi s rakovinou uz ma diagnézu DM.
Ludia s rakovinou aj DM mo6zu mat zvySené riziko to-
xicity, hospitalizacii a morbidity, pricom hyperglyk-
émia mdZe oslabit Ucinnost chemoterapie, ¢asto se-
kundarne v dbsledku zniZzenia davky a predcasného
ukoncenia liecby. Mnohé Stddie preukazali, Ze hyper-
glykémia je prognostickym faktorom horsieho celko-
vého preZivania a rizika recidivy rakoviny [8].

Zakladna charakteristika

Hyperglykémia vyvolana liecbou glukokortikoidmi
(Steroid-Induced Diabetes - SID) sa vo velkej miere
vyskytuje po jedle a jej intenzita sa IiSi v zavislosti od
pouzitého steroidu. Glukokortikoidy zvycajne spdso-
buju hyperglykémiu do 4-8 hodin po uZiti a jej vrchol
nastava medzi obedom a velerou (steroidy sa zvy-
¢ajne podavaju kazdé rano). Casto je tie? prechodna
a po ukoncenf lieCby reverzibilna, nie je to vSak vzdy
tak, a je potrebné pacientov neustale sledovat. U vac-
Siny pacientov, ktorf su lieceni steroidmi, je meranie
izolovanej hladiny cukru v krvi nalacno pravdepodobne
podhodnotenim vyskytu SID, najma v pripade stredne
pbsobiacich latok s jednym rannym davkovanim denne.
Najlepsim indikatorom diagnostickej citlivosti je hladina
glukdzy v krvi 2 hodiny po obede [7].

Schéma 1 | Mechanizmus vplyvu glukokortikoidov

na glykémiu. Upravené podla [9]
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Identifikacia rizikovych os6b by mohla pomébctk cie-
lenému diagnostickému testovaniu a monitorovaniu.

Patofyziologické poznamky
Vplyv glukokortikoidov na glykémiu znazornuje sché-
ma 1.

Rizikové faktory hyperglykémie vo
vztahu k liecbe glukokortikoidmi
Rizikové faktory glukokortikoidmi indukovanych dia-
betickych komplikacii st uvedené nizSie [3,7,9,111:

Farmakologické rizikové faktory

» typ a davka glukokortikoidov (silné pripravky a/alebo
vysoké davky)

= spOsob podavania (peroralne a injekéné glukokorti-
koidy predstavuju vacsie riziko ako inhalacné)

» davkovaci rezim (kontinualny)

= dizka lie¢ebnej kury (dIhsi ¢as liecby)

= frekvencia liecebnej kury

= celkova denna davka presahujica fyziologické hla-
diny uvedené nizSie:
o hydrokortizén 20 mg
o prednizolén 5 mg
o metylprednizolén 4 mg
o dexametazon 0,75 mg
o betametazdén 0,75 mg

» predchadzajica hyperglykémia pri glukokortikoidnej
lieCbe

= sUiCasné podavanie diabetogénnych liekov (imuno-
supresiva)

* liecba kluckovymi diuretikami (furosemid)

Demografické rizikové faktory

» preexistujuci diabetes mellitus

= [udia so zvySenym rizikom diabetu: napr. nadhmot-
nost a obezita (BMI = 25 kg/m?), rodinna anamnéza
DM, predosly gestacny diabetes, syndrém polycys-
tickych ovarii
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» hrani¢na glykémia nala¢no alebo porusena gluko-
zova tolerancia, HbA, 6,0-6,5% DCCT (42-47 mmol/|
IFCC)

= 7zniZené oblickové funkcie (eGFR <40 mg/min/1,73 m?)

= vek > 60 rokov

* anamnéza hypertenzie

= fyzicka inaktivita

= fajCenie

* anamnéza cytomegalovej (CMV) infekcie

= africky, azijsky pévod; etnické minority

= genetické faktory

Ak je pacient vystaveny vysokému riziku a nasadzuje
sa lie¢ba glukokortikoidmi, poskytnite mu glukometer
a prislusnu edukaciu na meranie glykémie 2 hodiny
po obede/po veceri.

CAVE: Normalne hodnoty glykémie nala¢no ne-
vylu€uju pritomnost SID/SIH!

Charakteristiku vybranych glukokortikoidov uvadza
tab. 1.

Schematické znazornenie potencialu vybranych glu-
kokortikoidov na glykémiu uvadza schéma 2.

Skrining, monitorovanie a liecbha
SID a SIH

Vzhladom na nedostatok velkych randomizovanych
Studif pre heterogenitu diagndz, pri ktorych sa poda-
vaju glukokortikoidy subezne s antidiabetickou lie¢-
bou, v sicasnosti neexistuju Ziadne Standardizované
usmernenia pre skrining, monitorovanie liecbu SID
a SIH. Existuje v3ak Siroky odborny konsenzus a medzi-
narodné usmernenia, podla ktorych by mali byt pa-
cienti podstupujuci steroidnu lieCbu bez ohladu na
stav DM skriningovani na zaciatku (pred liecbou)
a pravidelne monitorovani v priebehu liecby kortiko-
steroidmi a po nej [6,7].

Pacientovi s rizikovymi faktormi vzniku SID je nutné
zabezpelit glukometer na sledovanie glykémie. Podla
niektorych autorov je vhodnejsi flash monitoring glyk-
émie [7].

Tab. 1 | Charakteristika vybranych glukokortikoidov. Upravené podla [10]

glukokortikoidy orientacna maximalna eliminaény  dizka hyperglykemicky efekt
ekvivalentnd plazmaticka polcas ucinku (hod)
davka koncentracia  (hod) (hod)
(mg) (min)
zaciatok vrchol dstup
kratko Ucinkujuce hydrokortizén 20 10 2 8-12 1 3 6
intermediarne prednizo(lé)n 5 60-180 2,5 12-36 4 8 12-16
Ucinkujuce
metylprednizolén 4 60 2,5 12-36 4 8 12-16
dlho ucinkujuce dexametazon 0,75 60-120 4 36-72 8 variabilné 24-36
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www.diabetesaobezita.sk



Uli¢iansky V et al. Hyperglykémia indukovana steroidmi (glukokortikoidmi) a diabetes | 1085

Pacientis DM 1. typu (DM1T), ktori pouZzivaju kontinu-
alne (Continuous Glucose Monitoring - CGM) a okam-
Zité (Flash Glucose Monitoring - FGM) monitorovanie
glukdzy v porovnani s monitorovanim pomocou 0sob-
nych glukometrov mézu dosahovat lepsie vysledky. Je
vSak potrebné ich edukovat ohladom zvySenej sta-
rostlivosti o hodnoty glykémie a Upravu davok inzu-
linu.

Najviac prepracované su guidelines JBDS-IP, na
ktoré sa odvolavaju a pouzivaju ich v modifikovanych
Upravach aj ADA a mnohé iné odborné spolo¢nosti
a nemocnice [/].

Sp6soby monitorovania za réznych
klinickych situacii [6]

Hodnotenie hyperglykémie u pacientov
uZivajucich steroid
» pacienti bez predchadzajucej diagnézy diabetu
o pred zacatim liecby steroidmi skontrolujte HbA,_
u 0sbb, ktoré su povazované za vysokorizikové
o pri zacati lie¢by steroidmi odporUlcajte meranie
kapilarnej glykémie 1-krat denne pred alebo po
obede alebo veceri u 0sdb vo vysokom riziku alebo
s priznakmi naznacujucimi hyperglykémiu
o ak je kapilarna glykémia < 12 mmol/l, povaZzujte
danu osobu za osobu s nizkym rizikom a zazna-
menavajte ju denne po ranajkach alebo po obede

o ak je kapilarna glykémia trvalo < 10 mmol/l, zvazte
ukoncenie testovania kapilarnej glykémie

o ak je hladina kapilarnej glykémie > 12 mmol/I, frek-
vencia testovania by sa mala zvysit na 4-krat denne

o ak je hladina kapilarnej glykémie trvalo > 12 mmol/I
(t. j. 2-krat za 24 hodin), u pacienta by mala byt
zacata liecba

= pacientis uz diagnostikovanym diabetes mellitus

o prehodnotit kontrolu glykémie a sucasnu liecbu

o stanovte cielovd hodnotu glykémie v krvi, napr.
6-10 mmol/I

o kontrolujte kapilarnu glykémiu 4-krat denne a podla
toho prispbsobte lieCbu diabetu

o pri DM1T kontrolujte tieZz denne ketény, ak je kapi-
larna glykémia > 12 mmol/I

o cielova hodnota je 6-10 mmol/I (prijatelny rozsah
6-12 mmol/I)

Co robit, ak sa davka steroidov zniZi alebo sa
steroidy vysadia
o U hospitalizovanych pacientov mbze byt potreb-
né pokracovat v monitorovani hladiny glykémie
v krvi. U pacientov, ktorf boli prepusteni, je po-
trebné posudenie vysledkov glykémie ambulant-
nym diabetolégom.
o Akékolvek vykonané zmeny by mali byt prehod-
notené a malo by sa zvazit navrat k predchadza-
jucej liecbe alebo davkam.

Schéma 2 | Schematické znazornenie potencialu vybranych glukokortikoidov na glykémiu.

Upravené podla [10]
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o Ak si v ktoromkolvek Stadiu nie ste isti dalSimi
krokmi alebo potrebujete konkrétnu radu, ako vy-
hoviet klinickym potrebam alebo ocakavaniam pa-
cienta, konzultujte s timom, ktory sa zvyCajne stara
o jeho diabetes.

o Davky lie¢by zniZzujlcej hladinu glykémie, ako su

derivaty sulfonylurey a/alebo inzulin, budd musiet

byt zniZzené siubeZne (v tandeme) so zniZzenim
davky steroidov.

Starostlivost' na konci Zivota

o Ak ste tak eSte neurobili, preberte so samotnym pa-
cientom, jeho rodinou alebo opatrovatelom zmenu
pristupu k liecbe diabetu

o Ak pacient nadalej uZiva inzulinovu terapiu, za-
bezpeclte, aby sa do lieCby zapajil diabetoldg a aby
bol dohodnuty lieCebny plan

o Usilujte sa o dosiahnutie hladiny kapilarnej glyk-
émie 6-15 mmol/l a na zmiernenie symptémov

Ciele a monitorovanie glykémie

Ciele hodndt glykémie sa liSia v zavislosti od klinickych
potrieb pacienta spolu s dalsimi faktormi a charakte-
ristikami zameranymi na jeho stav [7].

Odporucana cielova hladina glykémie u hospitalizo-
vanych pacientov je 6,0-10,0 mmol/I, pricom je akcep-
tovatelny rozsah 6,0-12,0 mmol/I.

Niektoré skupiny pacientov vSak nemusia vyzado-
vat takd prisnu kontrolu, napriklad pacienti, ktorf
moéZu byt vazne postihnuti hypoglykémiou, alebo:

» [udia s demenciou

= 0soby, ktoré su zmatené

= krehkf jedinci

= [udia s nedavnym poSkodenim mozgu

= [udia s rizikom padu

» pacienti na dialyze

= [udia s poruchou funkcie obliciek

» jedinci s premenlivou chutou do jedla a prijmom
potravy

= starostlivost o umierajucich

Pacienti s rakovinou, ktorf sd v termindlnom Stadiu zi-
vota, nepotrebuju takd prisnu kontrolu, pricom cie-
lové hodnoty su stanovené na minimalne 6,0 mmol/I
a maximalne 15 mmol/I. Nizky prijem potravy a nevol-
nost/vracanie spdsobené samotnou rakovinou alebo
lieCbou vystavuju pacientov riziku hypoglykémie [8].

Zvazovanie liecby [5,7,12-18, 20]

» stupen existujucej dysglykémie, aktudlna droven
hyperglykémie a klinicky stav pacienta: dblezité je
monitorovanie glykémie na sledovanie Ucinku liecby
a na znizenie rizika hyperglykémie a hypoglykémie

Diab Obez 2025; 25(50): 102-108
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= typ/davka/frekvencia podavania kortikosteroidov:
o jedna denna davka steroidov
o viacnasobné denné davky steroidov
o dlhodobé nepretrzité podavanie nizkych davok ste-
roidov
= porozumenie farmakokinetike/farmakodynamike a me-
chanizmom ucinku réznych hypoglykemickych latok
= predpokladané dizka lie¢by: kratkodoba vs neurcita/
dlhodoba

VSeobecné principy liecby
Na lie€bu hyperglykémie spésobenej glukokortiko-
idmi sa naj€astejSie pouziva inzulin.

Podla ADA NPH-inzulin sa mbZe podavat ako do-
plnok k dennému bazalnemu bolusovému inzulinu
alebo ako doplnok k peroralnym liekom na znize-
nie hladiny glykémie v zavislosti od typu diabetu a ne-
davnej lie¢by DM pred zacatim lieCby steroidmi. KedZe
Ucinok NPH vrcholi priblizne 4-6-(8) hodin po podani,
odporuca sa podavat ho subeZne (konkomitentne)
so stredne pbsobiacimi steroidmi v rannych hodi-
nach. Privyssich davkach glukokortikoidov sa zvysuju
davky prandialneho inzulinu (ak pacienti jedia) a ko-
rekéného inzulinu, niekedy az o 40-60 % alebo viac,
ktoré su Casto potrebné okrem bazalneho inzulinu [5].

Priklady pouzitia r6znych inzulinov [5,6,7]

= prednizdn 1-krat denne: dobre reaguje na ranné po-
davanie NPH, pretoZe jeho maximalna hyperglyk-
émia nastava 4-8 hodin po podani (podobne ako
maximalna hodnota NPH) alebo glarginu U100

= prednizén poddvany 2-krat denne: vhodny moéze
byt NPH 2-krat denne, bazalny/bolus alebo premi-
xovany inzulin 2-krat denne

= dexametazdén - glukokortikoid s dlhsim uc¢inkom
alebo viacnasobné alebo nepretrzité podavanie glu-
kokortikoidov: preferované su glargin U100, U300,
degludek alebo NPH, podavany 2-krat denne

Ak sa zacne podavatinzulin, denné Upravy na zaklade
hladiny glykémie a predpokladanych zmien typu, dav-
kovania a trvania podavania glukokortikoidov spolu
s monitorovanim hladiny glykémie su kltcové pre zni-
Zenie hyperglykémie a rizika vzniku hypoglykémie.

Pri miernejSej hyperglykémii (glykémia 10-15 mmol/l)
[7]je mozné zvazit peroralne podavané lieky (glikla-
zid/gliklazid MR, repaglinid, metformin, pioglitazén,
DPP4-inhibitory, SGLT2-inhibitory a injekény GLP1-RA):
= prednizén 1-krat denne: gliklazid, repaglinid

Sekretagoga 2. generacie maju rychly nastup Ucinku,

nizSie riziko hypoglykémie a mézu sa podavat pocas

obednajSieho jedla, aby sa zamerali na postprandi-
alny narast glykémie, ktory sa zvycajne spaja s jed-
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norazovym dennym podanim prednizénu. Prisledo-
vani hypoglykémie sa gliklazid mdZze titrovat az na
maximalnu davku 240 mg rano.

= dexametazén: gliklazid MR, gliklazid 2-krat denne,
glimepirid

Inzulinové sekretagoga 2. generacie: gliklazid, re-
paglinid maju rychly nastup Ucinku, postprandialny
narast glykémie, ktory sa zvycajne spdja s jednorazo-
vym dennym podanim prednizénu. Méze to byt vhod-
nejSie u ludi bez predchadzajlcej anamnézy hyper-
glykémie a/alebo pri kratkodobom pouZivani. Tieto
latky podporujd uvolfiovanie inzulinu z B-buniek pan-
kreasu. Podla vSeobecného konsenzu je kratkodobo
pbdsobiaca sulfonylurea, ako napriklad gliklazid, uzi-
vana 1-krat denne, najvhodnejSia na regulaciu hladiny
glykémie spojenej s jednorazovou dennou peroral-
nou lieCbou steroidmi. Pri sledovani moZného vyskytu
hypoglykémie sa gliklazid moZe titrovat az na maxi-
malnu davku 240 mg rano. Pri nedostato¢nom ucinku
na glykémiu je vhodna kombinacia s NPH-inzulinom.
SGLT2i: V tejto populdcii prebiehaju klinické Studie
(vs NPH-inzulin) @ méZu byt dobrou alternativou
najma u pacientov, ktori odmietaju inzulin [17].
Inkretinové mimetika (GLP1-RA a DPP4i): Mozu
byt dobrou volbou, pretoZe pdsobia rychlo a ovplyv-
Auju glykémiu po jedle a maju nizke riziko hypoglyk-
émie, avSak je nepravdepodobné, Ze by dokazali zvlad-
nut hyperglykémiu spésobent lie¢bou steroidmi.

Ich gastrointestinalne vedlajSie Uc¢inky mézu zhorsit

dalSie neZiaduce symptémy, ktoré pacienti pocituju
(chudnutie, nevolnost atd).

Inzulinové senzitizéry (metformin, TZD): M6Zu mat

svoje miesto v dlhodobych situdcidch s nizkymi dav-
kami, ale nie su vhodné na lieCbu akdtnej prechodnej
hyperglykémie, ktora sa ¢asto spaja s chemoterapiou,
kvoli ich pomalému nastupu Ucinku a obmedzenej
schopnosti regulovat vysoko zvySenu hladinu glukdzy
v krvi. Pioglitazdn je liek, ktory sa méZe zdat' ako vhodna
volba na lie¢bu hyperglykémie vyvolanej steroidmi. Pri
pioglitazéne mdZze tiez trvat niekolko tyZzdfiov, kym do-
siahne maximalny Uc¢inok. Dokazy pre pouZitie pioglita-
zénu pred inymi lieCbami su vsak slabé [7].

Pozorna starostlivost je potrebna pri zniZzovani
a vysadzovani davok steroidov, aby sa predchadzalo
iatrogénnej hypoglykémii.

Prepustenie z hospitalizacie

Ked je hospitalizovany pacient prepusteny z nemoc
nice na steroidnej terapii, mala by existovat'jasna stra-
tégia liecby hyperglykémie alebo potencidlnej hypo-
glykémie.
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Pacienti, ktorf zaCali uzivat steroidy ako hospitalizo-
vani a boli prepusteni po kratkom pobyte s Umyslom
pokraCovat v uZivani vysokych davok steroidov, by
mali absolvovat Standardnu diabetologicku edukaciu.

Po ukonceni steroidnej liecby u ludi bez
predchadzajaceho cukrovky

Po ukoncenf steroidnej lieCby u ludi bez predchadza-
juceho DM by malo nasledovat vySetrenie na diagnos-
tikovanie DM. Vzhladom na neddvnu hyperglykémiu
by sa pouzitie HbA, _ako skriningového néstroja malo
odloZit az na 3 mesiace po ukonceni steroidnej liecby.

Prepustenie hospitalizovanych pacientov

s hyperglykémiou vyvolanou steroidmi

Tito pacienti by mali pokraCovat v merani glykémie
a znizovat davky sulfonylurey a/alebo inzulinu sibezne
so znizovanim davky steroidov. Ak hodnoty glukdzy zo-
stavaju zvysSené a mimo cielového rozsahu, mali by
konzultovat diabetoldga.

Starostlivost' na konci Zivota

Pacienti s DM v konecnych Stadiach Zivota maju Speci-
fické klinické potreby. Steroidna terapia sa ¢asto po-
uziva v paliativnej starostlivosti na kontrolu symptémoy,
zvylajne vo forme dexametazdnu alebo prednizolé-
nu. Bez ohladu na indikaciu méze vplyv steroidov na
kontrolu glykémie sp6sobit dalSie hyperglykemické
symptémy. Predvecerna hladina glykémie je sice menej
citliva, ale mdZe byt [ahsie realizovatelna u pacientov
a pri skriningu SIH je uprednostnovana pred hladinou
glykémie nala¢no alebo nahodnou hladinou glykémie

[7].

Zaver

PouZivanie glukokortikoidov je Coraz rozsirenejSie. Po-
uzivanie tychto liekov mbze mat nepriaznivy vplyv na
glykemickd kontrolu u pacientov s diabetom a aj u pa-
cientov bez predchadzajucej diagnézy diabetu. Vy-
rieSenie potencionalnych problémov pacienta, ktoré
vychadzaju z konkomitantnej glukokortikoidnej a anti-
diabetickej liecby, si vyZaduje citlivy interdisciplinarny
pristup.
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