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uvod — epidemiologie :

U skoro 1/3 pct. hospitalizovanych v nemocnici ma diabetes
U 10% prijatych pct. do nem. v sepsi ma novou dg. DM*
Q ve véku nad 65 let ma DM v CR kazdy &étvrty pacient

4 1/3 diabetik v nemocnici ma poruchy vyzivy, pocet roste
O v EPOSS byl DM 3. nejéastéjsi dg.u septickych pacienti
Q 1/5 populace CR mi prediabetes, kazda 5.téhotna GDM !

O DM je v nakladech na terapii na 3.misté (1.KVO, 2.0NKO)

QO v CR bylo v .2011 870.000 pct. s DM (UZIS), v r.2019: cca Imil.

O stresova hype
zajisténi G pro mozek+ imunit.systém, glykogenolyza, glukoneog., IR, objem.

efekt, ochrana bb.,+ endorfiny

U glykemicka variabilita vede k endotelové dysfunkci
velké kolisani glykémii (hypo-hyper) zhorSuje stav KV systému

O hyperglykémie zvySuje mortalitu v akutnich stavech
~ ICH-CNS, ICHS, trauma, operace, sepse

QO novy DM = vyssi mortalita,morbidita,komplikace, 4pobyt
divod = absence adaptace na hyperG, vliv cytokini (prostaglandinF2a aj.)

O HBAIc = prediktor mortality u nové dg.DM v ak.stavech! ,
standardiz.certif.vySetfeni na zacatku u sepse , ale i j h akutnich stavi !

osnova prednasky :

= epidemiologie DM

= hyperglykémie, zanét a porucha imunokompetence

= patofyziologie a klinika kritickych stavi diabetika

= stavy limitujici operaci diabetika
= priprava k operaci a periopera¢ni péce u diabetika

= inzulinova terapie - cilova bezpecna glykémie 2019

= souhrn + doporuceni ADA 2017

statistika ADA 2011 : ——3 P

U prevalence DM v USA 25.8 mil. (8,7%) (dg.=18,8 /bez dg.7,0) 9,3%
muzi: 13,0/ Zeny: 12,6 mil.ebyvatel
q e q 9 . . . 21/8,1
U diagnostikovano 18,8 mil., nediagnostikovano 7,0mil.
U prediabetes 83 (26%) mil.obyv. ! 86mil.
O incidence r.2010: nad 201. = 1,9 pod 201. = 0,2 mil. obyv. 0.4
&l
U nad 65 1. je 10,9 mil. obyv. s DM = 26% z této vék.kategorie
O amrti v pfimé souvislosti s DM 230.000 obyv. /rok —— XYY
nou slepoty, selhani ledvin a amputace DK

- ICHS maji diabetici 4x ¢ 1 néz nediabetici

-mortalita diabetikti hospitalizovanych na ICU je az 4x Cast&j$i nez nonDM
U naklady na péci o diabetiky/rok 218 bilioni US 245

Q kombinovany vliv hyperglykémie na imunodeficit :

- IC koncentrace Ca = = hladina ATP = fagocytézy PMN

- kédovani syntézy IL-15 (skupina s IL-2,-4,-7,-9 a G+GM-CSF)

Q euglykemie zlepSuje imunokompetenci animal. DM modeli

- klinicka odpovéd’ - hojeni, pokles zanétl.,markert

- IL-1,-6, TNF-alfa, IF-gama / 1IL-4,-7,-10,-12,-15




i ok e e m R ¢ klinické diisledky hyperG diabetika na ICU :

Diabetik Nasledky v
poruchy ABR chron. pro-inf lamat.stav kritickém st
hyperglykémie elektrolytové +

; Fyz. nevykonnost, HyperG,hypoperfuze X 3
vodni poruch diet.deficity malasim glykace proteind,... 4 jaterni glukoneogeneze
|
obesita (MS) fyzicka podvyZiva S . 2 ZArT .
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glykace endotelova pokrogili I \ - _ :
oteini dysfunkce neuropatie | Inzulin.sekrece energeticky deficit
nekréza tkani . ren.insuficience akutni komplikace diahctika ztrita sval.hmoty
imunodeficit (hemodialyza) ——
[ sepse |

transplantace HYPERGLYKEMIE

operace ;
. (farmakoterapie) trauma operace katabolismus
iraz hypoxie,
ischemie

kontrareg.horm.,(katechol. kortisol, GH.glukagon), cytokiny inzulinové rezistence

w

hyperglykémie / porucha vvzivy / diabetes identifikace rizikového operovaného diabetika:

nekréza tiin el operace

~ - o = = polymorbidni : CVO,organ.komplikace, demence, CHOPN
t&zka neuropatie o E*’ = infekce

lipfponits, ieliemito poruchy hojeni nad 70 let +malnutrice : kardio-resp.(ne)vykonnost

T—

e nova dg.DM pf¥i prijeti : 3x vy$8&i mortalita ak.operace
<) hyperglykémie
dekompenzace DM : glyk.HBA1c > 80, variabilita glykemie
_ poruchy vyzivy nasokomialni_inf. tézké hypOG ¢ nahla smrt, ,,death in bed*
LA B t UTI (urinary tract inf.) .
{ | infekce

Katétrové inf. 5x : selhani imunitni ochrany , porucha hojeni
'Z1CKa nevyKonnost -
dysbioza, gastroparesa 3"' ICU mortalita retence tekutin : KVO, CKD,neuropatie,nidor, infekt)

pokrocila neuropatie : riziko vegetativni neuropatie — nahla smrt

identifikace rizika véku, trvani DM a komorbid

|
identifikace rizikového operovaného diabetika:

U nad 65let DM kaZdy &tvrty pct. , akutni piijem s dg.DM  15%!

= polymorbidni : CVO, CHOPN, orgén.selhéni, vaskuldrni demence O vyskyt a komplikace KVO u DM s vékem nariista

= ve vékunad 70 let, s poruchami vyZivy a kardio-resp.vykonnosti

et It q q . U cilem je kontrola glykémie mezi 80-150 mg/dl 4,4 -10,0 mmol/l
= s vaskulirnimi a neuropatickymi komplikacemi (vegetati -

O hyperG zvySuje pocet hospitalizaci pro srd.selhani u AKS
U dekomp. DM ma v ¢ase progresivni rozvoj organ.komplikaci

O mortalita diabetikii je v akutnich stavech 5x vy$8i, nez non-DM

O organ.komplikace,vaskuldrni, jsou pFi¢inou chirurg.vykoni




nova dg. DM = riziko peri-o

® pacient v akutnim stavu, bez anamnézy DM, s glykémii nad
5.6 a s HbAlc nad 48 mmol/mol = nova diagnéza diabetu

2
identifikace rizikového operovaného diabetika:

® nova diagnéza DM v akut. stavu = 3x ﬁICU/ operace mortalita

= s novou diagnézou DM pri prijeti (3x vyssi mortalita ak.operace)

— 2 N A Y
dekompenzace : (glyk. HBAlc > 80,4 variabilita + autonomni deregulace G vysoka cytokinova aktivita prozanétl. IL-1, IL-6, TNF 5

mala regulace protizanétlivych cytokini IL-4, IL-10
prevaZzuje destrukce, potlacena je hibernace mitochondrii

® vy38i Charlson, APACHE II, SOFA score =ﬁ operacni riziko

vyssi pouziti kontin. dialyzy (CRRT), del§i UPV i pobyt na ICU

Glykovany hemoglobin pFi pijeti na jednotce intenzivni péée: Klinické diisledky a prognosticky
/dx.doi.org/10.1016/j.jcrc.2014.08.014

ijeti na
Maria Kompoti et al, Journal of Critical Care, 8/2014, DOI:

Untreated type 1 diabetes increases_sepsis —induced mortality without inducing a pre-lethal cytokine response
Marcin F. at al, Shock. 2010 Oct; 34(4): 369-376
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identifikace rizikového operovaného diabetika:

s ¢etnymi hypoglykémiemi a poruchou jejich vnimani

y erOIkémie / infekce : vliv na mortalitu

normo-glykémie |znama dg. DM nova dg. DM

O hypoglykémie pod 3mmol/l = t&Zka, piedstavuje vysoké riziko

absolutni
mortalita
0 identifikaci znesnadiiuji ¢asté hypoG

porucha autonomni regulace
O hypoglykémie ovliviiuje stav pacienta: vigilita , hypokortikalismus, véetné

detrakéniho syndromu po redukci nebo vysazeni kortikoterapie, MOF, CRT
O moZna predikce a prevence : anamnéza padu a poranéni, identifikace

poruch védomi, nizky glyk.HBA1c (pod 35mmol/mol, riziko malnutrice,
toxicko-metabolické jaterni leze, CGM, ekg monitorace prodl. QT, roz§ifeni

QRS aj.
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identifikace rizikového operovaného diabetika: identifikace rizikového operovaného diabetika:
s poruchami vyZivy + Spatnou kardioresp.vykonnosti

v sinfekei (riziko selhani imunokompetence, porucha hojeni, komplikace)
O nejéastéjsi pFiciny poruch vyZivy u DM jsou :

- katabolické ladéni pfi hyperG + pro-inflamat.stav

0O dekompenzovany diabetik ma vys8i incidenci infekei, v ICU péci aZ 5x ! - poruchy asimilace, pasaze a dysbioza
- omezeni mobility s rozvojem sarkopenie (vice u obéznich)

O dominuji infekce uro-genitalni, kiiZe a kosti , respira¢ni, GIT a systémové

O divodem je: kompletni porucha imunokompetence , zvySena ATB terapie
Qdisledky poruch

absence ATB anamnézy, rizikova farmaka, frekventni ATB terapie
- imunitni dysfunkce
- zvySeny energeticky vydej pfi katabolismu
- ztrata energetického depa, a svalové hmoty = org. selhani




doporuceni vyzivy diabetika :

O metabolicka dekompenzace diabetu sniZuje efekt nutrice
U glykémie +0,5 mmol/l nad cil (10) 7-9% infekce

O Klinicka a + glykémie nad 13mmol/l = mortalita 0 1/3

O PV ma 2x vy$§i riziko hyperG neZ sloZenim identicka EV

4 PV + dekomp.DM = pneumonie, AKI, +T hosp. + rekonvalescence

Supplementary nutrition in hospitalized patients with diabetes, Stacey A. Seggelke, MS, RN, CNS, CDE, BC-ADM, 2014

diabetik v nemocnici: — doporuceni ADA 2017

O zahajit inzulin.terapii na ICU, je-li glykémie nad > 10,0 mmol /1

U u mladsich, non-ICU a bez komorbidit cil glykémie 6,1 - 7.8mmol/l
U prevence hypoG (< 3,9 mmol /1) = protokol ko.glykémii

U na stand.lizkovém odd./ambulanci je cil.glykémie 7,8 — 10mmol/l

U u seniorti a onkolog.pacienti je cilova glykémie nad 10mmol/l

U cilové rozmezi glukézy peri-operacné je 4,4 - 10,0 mmol /1

Diabetes Care in the Hospital, Diabetes Care 2016;39(Suppl. 1):599 ADA

shrnuti principti nutrice a rehabilitace u DM:

O je-li to mozné, zahajit nutrici enteralné, po obéhové stabilizaci
- davka bilkovin 0,8 — 1,2g/kg/den
- nutriéni cil 2/3 do 72hod.
- nedosazeni cile + nutriéné rizikovy pct = dopliik. PV / SPN)

O davka proteinii u obéznich s DM : 1,5/kg — 2,5/den a /kg IBW
O u DM vy iziko aspirace p¥i poruse pasize
U efekt nutrice jen pFi udrZeni glykémie, cilové jsou :

- periop. mladsi

- seniofi s KVO, onko

- KCH + ak. KVO

- stand.lGZzka+amb.
Supplementary nutrition in hospitalized patients with diabetes, Stacey A. Seggelke, MS, RN, CNS, CDE, BC-ADM, 2014

existuji limity operace komplikovaného diabetika ?

= limitem realizace planované operace je glyk. HBA1c pod 80mmol/mol
=limitem neodkladné je moribundni /s vykonem nesouhlasici pacient
= limity operace = vymezeni rizik + identifikace komplikaci

= polymorbidni komplikovany diabetik = operace ,,ultimum refugium*“

= limity operace= OA, NO, predoperacni vySetreni, zavér anesteziologa
= rizika DM : pokrog¢ilé neurovaskularni komplikace, vegetat. neuropatie
= t&Zké hypoG s autonomni deregulaci, pokrocily systémovy infekt,

= hyperosmol. kéma, embolizacni nebo tromboticka pfihoda

=limitem muze byt paliativni rezim péce u pokrocilého onkolog.onem.

Re: jde-li o operaci neodkladnou, neni limitem komplikovany diabetes




