podavani PAD je tfeba zvézit. V pfipadé vylouceného perordiniho pffjmu

je jejich podavani nevhodné. U pacientl s normalnim pifjmem potravy

Ize nékterd PAD ponechat s predstavou, ze potfeba inzulinu pak mtze

byt mensf a jeho opétovné vysazenf snazsi.

B Metformin je kontraindikovan v pfipadé rizika zhorseni rendlnich
funkci ¢i hemodynamiky pro mozny rozvoj laktatové aciddzy. Jedna
se typicky o pfipady dekompenzovaného srde¢niho selhani, re-
spiracni insuficience, dehydratace, sepse, provadéni kontrastnich
vysetfenf ¢i chirurgickych vykond.

B Pioglitazon by mél byt vysazen pfi edematoéznich stavech, obzvlasté
v rdmci srde¢niho selhanf.

B Derivaty sulfonylurey by se pfi hospitalizaci nemély podavat, pokud
je vyssi riziko rozvoje hypoglykemie — napf. pfi la¢néni, nepra-
videlném dietnim rezimu a obzvlasté pfi souc¢asném podavani
s inzulinem.

B Gliptiny (DPP-4 inhibitory) jsou bezpecna PAD, kterd jsou ¢asto pfi
hospitalizaci ponechévéna. Na rozdil od linagliptinu je u ostatnich
gliptinl (sitagliptinu, saxagliptinu, vildagliptinu i alogliptinu) v pfi-
padé rendlnf insuficience nutné sniZit jejich davku.

B GLP-1 agonisté mohou potencovat nauzeu a v akutnich situacich
nejsou doporucovany.

B Glifloziny (SGLT-2 inhibitory) nejsou u akutnich stavd indikovany,
mj. pro riziko euglykemické diabetické ketoacidozy.

Lécba inzulinem za hospitalizace

Jaky inzulinovy rezim?

Jako zékladni zpUsob |é¢by je doporucovana intenzivni inzuli-
nova lécba systémem bazal-bolus - tedy kombinace kratkodobé-
ho inzulinu tfikrat denné pred jidly a jedné davky dlouhodobého
inzulinu. Mirné odlisnosti rezim{ souviseji s tim, zda se pouzivajf
humanni inzuliny nebo inzulinovd analoga. Pro prandialni podénf
béhem hospitalizace ¢asto dobfe staci humanni inzulin. Obzvldsté
pro pacienty, kteff pravdépodobné budou s prandidlnim inzulinem
pokracovat i po propusténi, pfindsi rychly inzulinovy analog mensi
riziko hypoglykemif a vyssi flexibilitu (lispro, glulisin, aspart, rychly
aspart). Pro bazalni inzulin je vhodné preferovat dlouhodobé pu-
sobici inzulinovy analog (glargin, glargin U300, detemir, degludec
U100 nebo U200).

V pfipadé akutnich hyperglykemickych stavd a u kriticky nemoc-
nych je doporuceno podavat inzulin kontinualné intravendzné linedrnim

davkovacem (perfuzorem).

Zahajeni lécby inzulinem

Celkové denni davka inzulinu byva v rozmezi od 0,4 j/kg (5tihlf pacienti)
do 0,6 j/kg (obézni pacienti). Za pfedpokladu pravidelné diety podavame
40-60 % celkové denni davky v podobé bazdlniho inzulinu, zbyvajici
¢ast rozdélenou do tif stejnych davek kratkodobého inzulinu pred jidly
(napt. kratkodoby inzulin 6 j 3x denné pfed jidly, bazalniinzulin 20 j vecer).

Historicky se bazdlni inzulin po vzoru NPH inzulinu ¢asto poddvad
ve 22 hodin. Jeho poddni je vsak vzhledem k dlouhodobému tcinku
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Tab. 1. Korek¢ni ddvka krdtkodobého inzulinu dle glykemie pred jidlem (1)

Glykemie [mmol/I] Citlivost k inzulinu
vyssi \ nizsi
<5 zvlastni postup
5-6 1 \ 2j
6-10 bez Upravy davky
10-13 Hj 2]
13-16 2] +4j
16-20 43 +6]
>20 zvlastni postup

Citlivost k inzulinu odhadujeme podile celkové denni ddvky inzulinu: do 40 j/den
— vyssi citlivost, nad 40 j/den — niZsi citlivost.

moznéjiz spolecné s prandidlinim inzulinem k vecefi, popf. u nékterych
pacient s vyhodou s prandidlnim inzulinem k snidani.

Alternativné Ize v situacich, kdy predpokldddme ponechani
samotného bazalniho inzulinu v terapii i po propusténi, podavat
samotny bazalni inzulinovy analog. V takové pfipadé za¢indme
s davkou 0,1-0,2 j/kg (levemir, glargin, glargin U300) nebo 10 j/kg
(degludec) denné, s postupnou titraci davky dle dosazené cilové
ranni glykemie nala¢no.

Rozpis davek inzulinu pro nasledujici den

Rozpis davek inzulinu by mél byt optimalné proveden v rdmci rannf
vizity. Ordinované davky pak mohou byt upraveny podle aktuélnich glykemif,
s vyjimkou nestabilnich pacient( by vsak potfebné Upravy nemély byt velké.
Ordinace typu ,inzulin dle glykemif” by se tudiz mély pouzivat co nejméné.

Dévky kratkodobého inzulinu se urcuji predevsim podle toho, jaka
byla celkové potfeba kratkodobého inzulinu béhem predchézejiciho dne
(ev. v poslednich nékolika dnech). Davky je vhodné upravovat postupné,
vetsinou o 1-3 j na kazdou jednotlivou aplikaci.

Davka bazélniho inzulinu se urcuje téméf vyhradné podle rannf
glykemie nalacno, kterd vypovida o pfiméfenosti pfedchozi davky. Davku
Ize upravovat opét v opakovanych mensich krocich, obvykle o 2—4 j/den.

Korekce ordinovanych davek inzulinu
podle aktualnich glykemii

Ddvku krdtkodobého inzulinu je tfeba upravit tzv. korekénim inzu-
linem, pokud glykemie pfed pfislusnym jidlem vybocuje z cilového
rozmezi. Pro ur¢eni korekéniho inzulinu existuji tabulky, napf. tabulka 1.
Misto tabulky Ize pouzit i jednoduché pravidlo, ze korekéni davka
inzulinu je 1-2 j (podle citlivosti pacienta) na kazdé 3 mmol/l, o které
glykemie pfesahuje hrani¢ni koncentraci 10 mmol/I.

Upravu davky bazélniho inzulinu podle glykemie vecer prova-
dime jen vyjimecné, nebot davku bazalntho inzulinu urcujeme témer
vyhradné podle ranni glykemie nala¢no.

V pfipadé nizké glykemie pfed spanim (< 4,0 mmol/l) je vhodné
podat maly pokrm a ponechat plvodné ordinovanou davku bazéiniho
inzulinu. Naopak glykemii pfesahujici 12 mmol/I je vhodnéjsi korigovat
mensi davkou (2 j) kratkodobého inzulinu, namisto zvySovani davky
bazalntho inzulinu.

Obecné zasady lécby inzulinem
Prvofadym cilem je minimalizace rizika vzniku hypoglykemi.
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