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Ernaering til kritisk syge.
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Hvornar Hvor meget Hvordan —ogsa Hvad Specielle patienter —
retention og affering CRRT.



Hvornar.

Ernaering til kritisk syge skal veaere differentieret, behovsrelateret og malrettet. Der tages udgangspunkt i

sygdomsfaser, patientens vaegt, konstitution, generelle sygelighed og risiko for sygdomsrelateret
underernaring.

De forskellige stadier af kritisk sygdom med
AKUT FASE - AKUT FASE - SEN FASE . ) -
TIDLIGT SENT hyperkatabolisme metabolisk ustabilitet, en
KRONISK KRITISK SYGDOM - . .
REHABILITERING stabiliserende periode med betydeligt
LAVT/INTET INTERMEDIERT . .
ERNARINGS- ERNAERINGS- FULDT ERNAERINGS muskeltab Efterfl.llgt af gradVIS overgang til

TILSKUD TILSKUD TILSKUD . . . . .
anabolisme stiller krav til en differentieret

U U fase inddelt tilgang til ernzering [4].

KATABOLISME ANABOLISME




Hvornar.

* Dag1-2. Start per oral eller enteral ernzering, hvis pt. ikke er
sveert ustabil (shock, hypoxi, acidose).

* Dag 3. Max 70% af beregnet ernaeringsbehov (velnzrede).

* Dag7. Alle skal vaere 100% ernaerede.



Hvor meget.

* Vaegtenigenigen..................
Man kan nar BMI<25 anvende vagt fer indlaeggelse.

Nar BMI>25 anvendes justeret kropsvaegt = IBW +1/3x(ABW —IBW)

* IBW er fortsat Hgjden — 100 (105).



Hvor meget.

Resuscitation <17 kcal/kg/d < 0,9 g/kg/d

Stabilisering 20-25 kcal/kg/d 0,9-1,2 g/kg/d

Stabil 25-30 kcal/kg/d >1,3 g/kg/d




Hvordan.

* Start med nasogastrisk sonde.

1. Sprajt 30 ml{uft i sonden, stetoskoper efter boblelyde fra ventriklen

1. Man aspirerer ventrikelindhold fra sonden
3, Man maler pHeS 1 det aspirerede




Fa ernzeringen til at fungere

Enteral ernaering

Start af enteral
ernaering hos voksne
Start indenfor 24-48 timer af ITA indlaggelse ikke-tarmo PerEde

Overvej kontraindikationer (se box)

Er sondeplacering kontrolleret? patienter pa intensiv

Bestern ernaringsmalrate | ml/time
Aspirér og replacér op til 250 ml

Start af enteral ernaering

START 20 ml/time, kontrollér aspirat efter 6 timer

Replacé;;;?:lat op til Replacér aspirat
Hold pause i 2 timer r‘rﬁ?t?r:fedfjg
Reducér infusionsrate Aspirat > 500 m|? E

. indtil malrate
med 20 th@e Kontrallér aspirat hver
Kontrollér aspirat

. 8. time
efter 6 timer
Infusionsrate < 20
ml/time?

Fortszet infusionsrate 10 ml/time (trofisk ernzring) KONTRAINDIKATIONER
Kontrollér aspirat hver 6. time, replacér aspirat op <500 ml
Start: Ukontrolleret shock med
Erythromycin 100 mg x 3 iv utilstreekkelig
Manglende effekt? Supplér med vaevsperfusion
Metoclopramid 10 mg x 3 iv Ukontrolleret hypoxi,
Overvej: hypercapni eller acidose
Kan laxans optimeres? Se algoritme Aktiv gvre Gl bladning
Opicidinduceret ventrikelretention: Formodet tarmiskami
Naloxegaol 12,5-25 mg eller High-output intestinal fistel
Methylnaltrexon 12 mg sc hver 2. dag Formodet abdominal
Manglende effekt efter 1 dogn: compartment syr




Obstipation/diarré
Dag 1-3: hos voksne
Opstart/fortsaet laxantia: .
10-15 dr. natriumpicosulfat og/eller ikke-tarmoperede

DR TE e s patienter pa intensiv

“

¥
-

Dag 4~5f Diarré : > 3 flydende affgringer
@g laxantia: eller > 250 g/dg

15 dr. natriumpicosulfat x 2
1 brev macrogol x 2 Fortszaet sondeernaering
H20 i sonden Dag 4-5:
Ved hard feeces i ampullen: 1. Pausér laxantia
Bisacodyl 10 mg rectalt morgen 2. Overvej fiberholdigt EN
+ evt. 8 timer senere Dag 6:

Fosfatklysma x 1 samme aften 1. Udeluk obstipationsdiarré
Ved opioidinduceret obstipation: ved rektaleksploration.
t. Naloxegolol 12,5-25 mg dagligt, Hard faeces i ampullen:

eller ved ventrikelretention: genoptag laxans
Inj. Methylnaltroxon 12 mg s.c. hver 2. dag 2. Affgring PCR clostridier +

evt. andre tarmpatogene
+ Dag 6+:

! S 1. Osmotisk diarré? Giv H,0 /
Affgring dag 6? skift til isoosmotisk EN

. Reducér dosis (Giv evt. SPN)
walg d:to'n‘ridgdrdl shortve an kommaentar 1l . Pept‘ld baseret EN
m . Steatoré? Skift til MCT EN
erefter:
Dag 6+: . Overvej t. Loperamid,
Cont hidtidige interventioner kodein e.l.
Fiberholdigt EN . Pausér antibiotika (hvis
Ved hard faeces i ampullen: Macrogol 8 muligt), sorbitol- eller
enkeltdoser i Igbet af 6 timer magnesiumholdige
Olieklysma 250 ml i rektalsonde til natten medikamenter.
Tarmatoni: Neostigmin,

obs kontraindikationer Overvej andre drsager til diarré,

herunder iskaemisk/infektigs colit




Forslag til valg af enteralt ernaeringspraeparat

Produkt
Standard

Proteinrig

Energitzette

Tilsat kostfibre

Delvis hydrolyserede
eller peptidbaserede

Til nyresyge

Immunmodulerende

Saerkende, funktion

Sammensatningen svarer til normal kost — oftest taet pa, altsd med lidt mere
fedt end anbefalet til raske med normal appetit.1 kcal/ml.

Normal tarmfunktion

Proteinindhold udger > 15 % af det totale energiindhold

Anabole tilstande efter akut sygdomsforlgh

Sarheling

Sammensatning som ”Standard”, men mindre vandindhold. 1,5 — 2 kcal/m|
Vaeskeretention

Elektrolytforstyrrelser

Standardpraeparat tilsat oplgselige kostfibre (5-15g/1)
Tarmfunktionsforstyrrelser. Obstipation

Ringe evidens hos kritisk syge, kan overvejes

En eller flere komponenter er hydrolyserede

Korttarmssyndrom

Malabsorption

Reduceret fosfat- og kaliumindhold.

Proteinindhold tilpasset (prae-)dialysepatienter

Ved nyreinsufficiens

Ekstra glutamin, arginin, Omega-3-fedtsyrer, nukleotider, antioxidanter m.m.
Elektive cancerkirurgiske patienter,

Kan overvejes til traumepatienter (svag evidens)




Hvad.

* Immunonutrition.
Der er ikke evidens for at supplere med -

- omega3-fedtsyrer.

- glutamin.

- arginin.

- hgjdosis antioxidanter (selenium, vit. C, zink).



Hvad.

* Parenteral ernaering.

- startes dag 3-7.
- monitorer blodsukker og triglycerid.

- undga overfodring.



Specielle patienter.

* Overvaegtige patienter.
Samme energi- og proteinbehov per kg som andre.

* Gamle patienter.
Skal ernaeres som andre kritisk syge patienter.

* Patienter der skal udskrives.
Vaer opmaerksom pa at ernaringsplanen falger med........




ICH, SAH og traumatisk hjerneskade.

1. 25-30 kecal/kg/d.

2. 1,5-2,5¢ protein/kg/d

« 3. Starttidligt. Stile mod fuld ernzering dag 5-7.
* 4. Veerhurtigt ude med jejunalsonde.

* 5. Accepter mindre aspirater 250 ml.



Cervicalt medullzert tvaersnitssyndrom.

* 1. 20-25kcal/kg/d. Hgjrisiko for overfodring.
2. 1,0-1,3 g protein/kg/d.

* 3. Storrisiko for obstipation/ileus. Fast tarmtemningsregime.



Nyreinsufficiens.

Skal som udgangspunkt ernaeres som andre.

Patienterne har ofte skave elektrolytter og syre-base.

Patienterne kan vaere overhydrerede.



CRRT

CRRT giver os mulighed for at ernaere vores kritisk syge patienter
fuldt.

CRRT betyder ogsa tab af Aminosyrer
Sporstoffer
Vitaminer (vandopl.)
Elektrolytter

CRRT (citrat) tilferer energi. =~ PBP-vaeske 18 mmol citrat/l
0,59 kcal/mmol sv.t. 200-500 kcal



CRRT

Aminosyrer.

Aminosyrer er sma vandoplagselige molekyler, der tabes ved CRRT.

Ca 0,25 g/l effluent — 6-15(20) g/d (1,2).

Der er forskel pa hvilke aminosyrer, der forsvinder — det afhaenger primaert af serumkonc.(3) og
dialyseflow (5).

1. Wiesen JPEN 2011;vol 35 No2:217

2. Fiaccadori Sem in dialysis 2011;vol 24 No2:169
3. Davenport CCM 198g;vol 17 No 10:1010

4. Chua. Blood purif 2012;33:292. N=7. AS i UF.

5. Davies. CCM 1g991;vol 19 No12:1510. Naesten linezer sammenhaeng mellem flow og AS-tab. N=6



CRRT

Sporstoffer

Selen: Antioxidant. 1 umol=79 pg
Berger 2004. Maler i ultrafiltratet. Tab pa 1 umol/d.
Gervasio 2011. Anbefaler 100 g ekstra/d
Nakamura 2004. CVVH. Tab pa 600 pg/d

Der kan suppleres med ekstra selen 200 pg/d.

Berger. Am J clin nutr 2004;80:410 N=11
Gervasio. Nutr in clin Pract 2011;Vol 26 No 4: 374
Nakamura. ] renal nutr 2004;Vol 14 No 4:214 okseblod



CRRT

Vitaminer.

B-vitaminer —
Tiamin Ba. 2 mg/d. Anbefales at subst. med 100 mg ekstra/d
Riboflavin B2. 2 mg/d
Niacin B3. 20 mg/d

PantotensyreBg 10 mg/d
Pyridoxin B6. 2mg/d Anbefales at give 10 mg ekstra/d

Biotin B7. 200 mdg/d
Folinsyre Bg. 1 mg/ Anbefales at give 1 mg ekstra/d
Cobalamin B12. 4 pg/d

C-vitamin - Max tilskud pa 250 mg/d

Berger. Am J clin nutr 2004;80:410.Zn, Se tiamin. CVVHDF. N=11
Fortin. ICM 1999;25:594. Pyridoxin og folsyre. CVVH/CVVHDF. N=10
Marin. Curr opin clin nutr metab care 2001;4:219



CRRT

Elektrolytter.

Magnesium:  67% er i knoglerne, 31% er intracellulzert og kun 2% er ekstracellulzert.
2/3 af Mg i plasma er frit.
Mg filtreres frit og 80% reabsorberes i tubuli.

Calcium: Meste er bundet i knoglerne. Ca. 50% i plasma er proteinbundet.
Filtreres frit — ogsa som Ca-citrat.
>95% reabsorberes i tubuli.

Phosfat: 85[% er bundet i knoglerne og kun 1% findes ekstracellulaert.
Filtreres frit. 80-90% reabsorberes i tubuli.



ARDS og ECMO.

Skal som udgangspunkt ernaeres som andre.

Enteral ernzering anbefales ogsa til bugleje.



Lever-, pancreas- og tarmsvigt.

Patienterne skal som udgangspunkt ernzeres som alle andre.

@get risiko ‘for diarre og malabsorption

@get risiko for ventrikelretention.

OBS bevidsthedsniveau ved hepatisk encephalopati.
lkke indikation for forgrenede aminosyrer pa intensiv.



Refeeding.

* Tilfarsel af glucose—aget cellulaert optag af glucose, Mg, fosfat og
kalium og eget forbrug af tiamin.

 Fosfat under 0,65 mmol/l OG fald i Fosfat pa mere end 0,26 mmol/I
efter start af ernaering

* Alle malnutrierede eririsiko.
* Givtiamin og B-combin.

* Tilfar elektrolytter.

* Monitorer dagligt.

* Erneer langsomt.
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