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1 Einleitung

Malnutrition ist bei Intensivpatienten héaufig und mit Muskelschwéache und infektiossen Komplikationen
assoziiert. In den meisten Fallen ist die Untererndhrung aber Ausdruck des Krankheits-Schweregrades
und nicht Ursache der kritischen Krankheit. Die quantitativ und qualitativ addquate Ernéhrung intensiv-
medizinischer Patienten ist von grosser Bedeutung, um die Morbiditat und Mortalitat méglichst tief zu
halten. Uber- wie Unterernéhrung sind zu vermeiden, da sie mit Komplikationen einhergehen kénnen.

Im Folgenden sind die Leitlinien zu Indikationen und Durchfiihrung der Ernahrungstherapie fir die Inten-
sivstationen am UniversitatsSpital Zirich (USZ) unter Beriicksichtigung der aktuellen Datenlage und der
lokalen Gegebenheiten definiert. Die Arbeitsgruppe war interdisziplinar mit arztlichen Vertretern aller In-
tensivstationen, der Pflege und der Erndhrungsberatung zusammengesetzt.

Die Leitlinien umfassen die enterale Sonden-Kost und die parenterale Erndhrung. Auf die perorale (Zu-
satz-) Erndhrung wird nur grob eingegangen. Hier macht eine erndhrungstherapeutische Betreuung oft-
mals Sinn. So auch in folgenden Situationen:

- Vorbestehende Essstorungen (ausgepragte Kachexie, Anorexie/Bulimie, extreme Adipositas)
- Vorbestehende Betreuung durch Erndhrungsberatung

- Klinisch relevante Nahrungsmittel-Allergien

- Kurzdarmsyndrom, High-output Stoma, prolongierte Diarrhoe

- Grossflachige Verbrennungen

- Indikation zur parenteralen Komponenten-Erndhrung

Die Ernahrungstherapie wird durch den arztlichen Dienst im KISIM verordnet.
1.1 Stoffwechsellagen

Der Postaggressionsstoffwechsel verlauft in Phasen und korreliert in seinem Schweregrad mit der Krank-
heit. Es kdnnen drei Phasen unterschieden werden (Abbildung 1):

Aggressionsphase: Diese frihe Phase nach Operation, nach Trauma oder bei SIRS/Sepsis ist durch
ein Kreislaufversagen (Schock) charakterisiert. Durch die Minderperfusion des Gewebes nimmt die Sau-
erstoff-Ausschopfung im Gewebe zu und dadurch die SvO, ab. Kommt es auf zelluléarer Ebene zu einem
Sauerstoffmangel, kann Glukose nicht mehr aerob abgebaut werden. Durch die anaerobe Glykolyse ent-
steht Laktat. Der Stoffwechsel in dieser Phase wird hauptséchlich durch endogene und exogene Kate-
cholamine beeinflusst.

Wichtigstes Ziel in dieser Phase ist die Schock-Therapie inkl. Volumensubstitution zur Verbesserung der
Makro- und Mikrozirkulation, damit Nahstoffe Gberhaupt verwertet werden kénnen.

Postaggressionsphase: Diese Phase folgt auf die erfolgreiche Schocktherapie und ist durch normali-
sierte Laktat- (<2.2 mmol/l) und SvO, (>60 %) Werte gekennzeichnet. Auch in dieser Phase Uberwiegt
der katabole Stoffwechsel mit Glukoseverwertungsstérung und Energiegewinnung aus Lipolyse und Glu-
koneogenese aus korpereigenen Proteinen. Diese Phase wird um den 2. bis 12. Tag nach Operation
vermutet, kann je nach Verlauf aber auch langer andauern. Der Stoffwechsel in dieser Phase wird haupt-
séchlich durch Steroide (Cortisol) und die Entziindungsreaktion (Zytokine) beeinflusst.

Ziel dieser Phase ist der Beginn mit dem Erndhrungsaufbau bis zur Erreichung einer bedarfsdeckenden
Erndhrung.

Reparationsphase: Die Dauer der Reparationsphase ist variabel und kann Wochen bis Monate bean-
spruchen. Sie entspricht der Rehabilitationsphase und ist durch anabole Stoffwechselvorgange mit Pro-
teinaufbau und Liponeogenese charakterisiert.

Ziel dieser Phase ist eine Erndahrung mit bedarfsdeckender Kalorien- und Proteinzufuhr.
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Reparationsphase

~ Normalisierung der antiinsulinéren Hormone

Abb.1
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2 Erndhrungsrouten und Kalorienbedarf
2.1 Ernahrungsrouten (enteral versus parenteral)

Eine kunstliche Ernéhrung sollte begonnen werden, wenn eine komplett perorale Ernéhrung innerhalb von
3 Tagen nach IPS-Eintritt unwahrscheinlich ist. Wann immer mdglich sollte eine enterale Sonden-
Erndhrung bevorzugt werden [1]. Dadurch wird die Darmmotilitat geférdert, wodurch der Darm auf eine
spatere perorale Erndhrung vorbereitet wird. Ein weiterer Vorteil der enteralen gegeniber der parentera-
len Erndhrung sind die deutlich niedrigeren Kosten und ein geringeres Risiko flir nosokomiale Infekte.

Gefahren der enteralen Erndhrung sind in erster Linie Reflux von Magensaft und Ernahrung und dadurch
bedingte Aspirationen. Dinndarmdistension und Dunndarmobstruktion ausgelost durch Nahrungslésun-
gen kdnnen zur Darmnekrose fuhren. Absolute Kontraindikationen der enteralen Erndhrung sind der me-
chanische lleus und das akute Abdomen. Relative Kontraindikationen sind gastrointestinale Blutungen
oder Leckagen, Operationen am oberen Gastrointestinaltrakt (nach Massgabe des Chirurgen), schwere
Diarrhoe / Erbrechen oder paralytischer lleus.

Parenteral sollte nur ernéhrt werden, falls die enterale Erndhrung aufgrund einer der oben aufgefiihrten
Grunde kontraindiziert ist oder falls der Kalorienbedarf durch die enterale Erndhrung nach 4 bis 7 Tagen
nicht gedeckt werden kann [2, 3]. In der Aggressionsphase sollte nicht parenteral ernéhrt werden [2]. Die
parenterale Erndhrung ist mit verschiedenen Komplikationen assoziiert, die eine Beendigung der parente-
ralen Erndhrung erzwingen kénnen. Dazu gehéren schwere Hyperglykamien, Dyslipidamien, Elektrolytsto-
rungen, Katheter-Infekte, Gefassthrombosen, Leberverfettung, Cholestase und akalkulése Cholezystitis.
Zusatzlich kann bei parenteraler Ernahrung die Leistung eines Nierenersatzverfahrens beeintrachtigt
werden, weil sich Ablagerungen auf der semipermeablen Membran bilden kénnen.

Schlussendlich ist das Ziel, den Patienten oral zu erndhren. Der Ubergang von enteraler auf orale Ernah-
rung kann z.B. so gestaltet werden, dass der Patient tagsiber isst und nachts die fehlenden Kalorien per
Sonde erganzt werden.

2.2 Kalorienbedarf

Auf der Intensivstation sind protrahierte Schockzustande haufig. Damit verbunden ist eine kritische
Darmperfusion mit beeintréachtigter Darmmotilitat. Bei diesen Patienten wird die enterale Erndhrung sis-
tiert, solange Schockzeichen bestehen. Nach Ende des Schockzustandes wird die enterale Erndhrung
langsam aufgebaut. Wenn Zeichen einer beeintrachtigten Darmpassage auftreten, wird die enterale Er-
nahrung reduziert und gegebenenfalls pausiert.

Der Kalorienbedarf in der Postaggressionsphase wird mit 20-25 kcal/kg des idealen Kdrpergewichtes
berechnet. Es gibt Hinweise, dass vor allem in der Akutphase einer schweren Erkrankung eine hdhere
Kalorienzufuhr schéadlich sein kann [4-6].

In der anabolen Reparationsphase sollten mit 25-30 kcal/kg des idealen Kérpergewichtes ernéhrt wer-
den. Der Proteinbedarf liegt bei 1.2 — 1.5 g/kg Idealgewicht. Es ist davon auszugehen, dass die meisten
unserer Patienten erst nach Verlegung auf die Normalstation von der katabolen in eine anabole Stoff-
wechselsituation wechseln.

Bei Patienten am Beatmungsgerat kann der Kalorienbedarf mittels indirekter Kalorimetrie bestétigt
resp. neu abgeschatzt werden. Kontraindikationen fiir die indirekte Kalorimetrie sind ein FiO, > 0.6, eine
Besiedelung mit multiresistenten Keimen und eine Therapie mittels ECMO. Die Kalorimetrie wird durch
die Pflegefachleute der IPS-Bettenkoordination durchgefihrt.

Der geschatzte oder mittels Kalorimetrie gemessene Kalorienbedarf sollte auf dem Verordnungsblatt
festgehalten werden. Ebenfalls werden die verschiedenen Komponenten der Erndhrungstherapie vom
arztlichen Dienst schriftlich verordnet.
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Verwendetes Korpergewicht:

Wenn eine Gewichtsmessung nicht mdglich ist und das Gewicht nicht erfragt werden kann, wird am
USZ das Ideal Body Weight (IBW) berechnet. Bei Ubergewicht (BMI >28), wird das Adjusted Body
weight (ABW) berechnet, siehe Kapitel 6.15.

Zur Berechnung des IBW gibt es verschiedene Formeln. Wenn der Patient am Hamilton Respirator beat-
met wird, verwenden wir das automatisch ausgerechnete IBW.

Formeln zur Berechnung der Ideal Body Weight

Hamilton: Faustregel zur Abschéatzung
Manner: 0.9079 x Grosse in cm — 88.022 cm Manner: Grosse in cm - 100 - 10%
Frauen: 0.9049 x Grosse in cm — 92.006 cm Frauen: Grosse in cm - 100 - 15%

Alternativ kann der Rechner unter http://www.manuelsweb.com/IBW.htm (auch fir ABW verwendbar)
gebraucht werden.
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3 Enterale Erndhrung
3.1 Beginn der Erndhrung

Eine frihe enterale Erndhrung mit Beginn innerhalb der ersten 24-48 Stunden nach IPS-Eintritt war in
vielen Studien mit weniger infektiosen Komplikationen und kiirzerem IPS-Aufenthalt assoziiert. Die enter-
ale Ernahrung wird deshalb so friih wie moglich gestartet und gemass klinischer Situation gesteigert, so
dass am 4. Tag der benétigte Kalorienbedarf erreicht wird.

3.2 Standard

Bei Patienten mit normaler Nieren- und Leberfunktion wird die Erndhrung mit unserer Standardlésung
Novasource® Gl Forte durchgefihrt. Wenn eine proteinreiche Erndhrung indiziert ist (z.B. bei grossfla-
chigen Verbrennungen oder Polytrauma), verwenden wir Promote® Fibres plus (Tabelle 1).

Tabelle 1: Enterale Erndhrungslésungen

Novasource® Gl Forte Promote® Fibres plus
Energiegehalt 1.5 kcal/ml 1.3 kcal/ml
Osmolaritat 389 mosmol/l 305 mosmol/l
Proteine, Aminosauren 69 8¢
(pro 100ml)
Kohlehydrate (pro 100ml) 18.3 g 142 g
Fette (pro 100 ml) 59¢ 43¢
Ballaststoffe (pro 100 ml) 2249 15¢g

Mikronahrstoffe (pro 100 ml) Vitamin A (160 ug), Vitamin D Vitamin A (150 ug), Vitamin D
(2.2 pg), Vitamin K (11 ug), (0.9 ug), Vitamin K (7 ug),

VIEITINE Vitamin C (16 mg), Vitamin B1  Vitamin C (20 mg), Vitamin B1
(0.22 mg), Vitamin B2 (0.26 (0.2 mg), Vitamin B2 (0.28
mg), Vitamin B6 (0.27 mg), mg), Vitamin B6 (0.3 mg),
Niacin (3 mg), Folsaure (45 pg), Niacin (2.8 mg), Folséure (30

Elektrolyte / Spurenele- Vitamin B12 (0.58 ug), Pan- pg), Vitamin B12 (0.6 pg),

mente tothenséaure (0.92 mg), Biotin (7 Pantothensaure (1 mg), Biotin

(pro 100ml) pg), Vitamin E (2.9 mg) (6 ng), Vitamin E (2.2 mq)

Natrium (120 mg), Chlor (150 Natrium (100 mg), Chlor (130
mg), Kalium (135 mg), Calcium mg), Kalium (130 mg), Calci-
(80 mg), Phosphor (75 mg), um (115 mg), Phosphor (85
Magnesium (30 mg) mg), Magnesium (25 mg)

Eisen (1.6 mg), Zink (1.8 mg),  Eisen (1.6 mg), Zink (1.7 mg),
Kupfer (240 ug), Jod (22 ug), Kupfer (0.2 mg), Jod (16 ug),
Selen (10 ug), Mangan (0.36 Selen (8.6 pg), Mangan (0.36
mg), Chrom (15 ug), Molybddn mg), Chrom (7 ug), Molybdan
(20 pg), Fluorid (0.16 mg) (12 po)
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Novasource®” Gl Forte Promote® Fibres plus

Abdeckung Tagesbedarf 1000 ml Novasource® Gl forte 1500 ml decken den Mikro-

decken den Mikronahrstoffbe- nahrstoffbedarf ab?
darf ab®

Weitere enterale Nahrlosungen sind auf der Ubersicht im Anhang zu finden.

3.3 Ernahrungspausen

Grundsatzlich werden keine Erndhrungspausen gemacht; d.h. der Patient wird Giber 24 Stunden pro Tag

ernahrt.

Ausnahmen sind:

e Gabe von bestimmten Medikamenten (siehe Kapitel 8.7).
o Reflux oder Unvertraglichkeit
e Praoperative Nuchtern-Zeiten (gemass Richtlinien Institut fir Anasthesiologie USZ)

(o}

bei Patienten ohne gesicherten Atemweg oder bei geplanter Umintubation/ Tracheotomie
sind klare Flissigkeiten (Wasser, Tee, schwarzer Kaffee, klare Fruchtsafte) bis zwei
Stunden vor Eingriff erlaubt, feste Nahrung und Sondenkost bis sechs Stunden préopera-
tiv

bei Patienten mit gesichertem Atemweg (geblocktem Tubus/geblockter Trachealkantle)
wird die Ernéahrung sowohl bei Magen- als auch bei Duodenalsonde bis zur Abfahrt wei-
tergefuhrt.

e Bei geplanter Extubation:

(0}

erfolgt die Ernédhrung via Magensonde soll eine Nichternzeit von 6 Stunden angestrebt
werden

die Extubation soll nicht aufgrund der Erndhrung verzégert werden, daher z&hlt voraus-
denkendes Handeln

je nach Situation kann die Erndhrung auch kirzer pausiert und vor Extubation konse-
guent abgesaugt werden. Danach wird der Beutel auf Ablauf tiefer gehangt.

bei liegender Duodenalsonde ist keine Nichternzeit erforderlich

das gastrale Lumen wird vor Extubation immer abgesaugt.

! Gemass Produkteordner Nestlé Health Science, Stand 06/2015
2 Gemass Produkteordner Abbott, Stand 06/2015
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4  Parentale Erndhrung
4.1 Indikationen und Kontraindikationen

Man spricht von partiell parenteraler Ernahrung (PPN), wenn die Erndhrung zum einen Teil enteral und
zum anderen Teil parenteral erfolgt. Wird die ganze Erndhrung parenteral appliziert, spricht man von total
parenteraler Erndhrung (TPN). Die Indikation fur eine parenterale Ernéhrung ist gegeben, wenn eine Indi-
kation fur eine kinstliche Erndhrung besteht, diese aber nicht oder nur teilweise enteral erfolgen kann.
Kontraindikationen fir parenterale Erndhrung sind Schock, schwere Hypoxie (pO, < 7.0 kPa) und eine
schwere Azidose (pH < 7.2).

4.2 Beginn der parenteralen Ernéhrung

Gelingt der enterale Kostaufbau nur ungentigend, kann mittels parenteraler Erndhrung das Kalorien-Soll
erreicht werden.

In einer randomisierten Studie wurden ein friher Beginn (ab Tag 3) und ein spater Beginn (ab Tag 8)
miteinander verglichen [2]. Dabei zeigten sich beim spéten Beginn weniger infektiose Komplikationen und
eine kurzere Spitalaufenthaltsdauer. Die Kosten wurden ebenfalls reduziert. Bei Patienten, die am Tag 3
weniger als 60% der angestrebten Energie erhielten, reduzierte eine partielle parenterale Ernahrung ab
Tag 4 die Anzahl nosokomialer Infekte ohne Einfluss auf die IPS-Aufenthaltsdauer oder Mortalitét [3]. Aus
diesen Grunden wird die parenterale Erndhrung frihestens ab Tag 4 begonnen, wenn der Patient bis zu
diesem Zeitpunkt <60% seines Kalorienziels erhalt. Bei kachektischen Patienten oder bei Patienten mit
bestehender parenteraler Ernahrung kann die parenterale Ernahrung sinnvollerweise auch schon friiher
begonnen werden. Bei absoluter Kontraindikation fiir eine enterale Ern&hrung hatte ein friiher Beginn der
parenteralen Ernahrung keinen negativen Einfluss auf die Hospitalisationsdauer oder die 60 Tage Mortali-
tat, die Beatmungsdauer wurde sogar leicht reduziert und die subjektive Muskelkraft tendenziell verbes-
sert [12].

Die parenterale Erndhrung wird stufenweise mit dem Standardprodukt Smofkabiven® (Tabelle 2) aufge-
baut: Tag 1 = 500 ml; Tag 2 = 1000 ml, Tag 3 = 1500 ml) [12]. Ein zu rascher Aufbau kann neben Hyper-
glykdmie, Hypertriglyzeriddmie und Hypervolamie auch zu Elektrolytentgleisung und bei untererndhrten
Patienten zu einem Refeeding-Syndrom (siehe Kapitel 6.16) fihren. Wegen der Gefahr der Hyperalimen-
tation empfehlen wir, lediglich 80 % des Kalorienbedarfes mittels Smofkabiven® abzudecken. Haufig er-
halten diese Patienten zuséatzliche Kalorien z.B. via Propofol oder Glukoseinfusionen. Falls eine protein-
reichere Ernahrung indiziert ist (z.B. Verbrennungspatienten), kann zusatzlich Aminoven® supplementiert
werden.

Falls in seltenen Fallen auf der Intensivstation Uber eine periphere Leitung ernédhrt werden muss, verab-
reichen wir Nutriflex® lipid peri.

10
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4.3 Parenterale Standarderndhrung

. . . - . ; ®

Produkt Smofkabiven® Smofkabiven® EF  Nutriflex® lipid peri Aminoven™ 15% *

enthalt Na, K, Ca, elektrolytfrei enthalt Na, K, Ca, Mg,

Mg, Cl, Zn Cl, Zn
Verabreichung Zentral Zentral Peripher Zentral

Max: 2 ml/lkgKG/h Max: 2 ml/kgKG/h Max: 2.5 ml/lkgKG/h Max.: 0.67 ml/kgKG/h

Max. 35 ml/kgKG/d Max. 35 ml/kgKG/d Max.: 35 ml/kgKkG/d Max. 13.3 ml/kgKG/d
Energiegehalt 110 kcal/100 ml 110 kcal/100 mi 76 kcal/100 ml 60 kcal/100 ml
Osmolaritat 1500 mosm/I 1300 mosm/l 920 mosm/I 1505 mosm/l
Proteine 5 g/100 ml 5 g/100 ml 3 g/100 ml 15 g/100 ml
Kohlenhydrate  12.5 g/100 ml 12.5 g/100 ml 6.4 g/100 ml -
Fette 3.8 g/100 ml 3.8 g/100 mi 4 g/100 ml -

* Aminoven: Zur Abdeckung des Aminosaurenverlustes bei Hamofilter (250 ml / d) sowie zur Ergénzung
bei erhéhtem Proteinbedarf, der nicht enteral abgedeckt werden kann. Nicht zur ausschliesslichen Erndh-
rung verwenden. In 250 ml und 500 ml Gréssen erhaltlich.

Spurenelemente und Vitamine sind in parenteralen Nahrldsungen nicht enthalten. Aus diesem Grund
bendtigt jeder Patient mit parenteraler Ernahrung taglich:

e 1 Ampulle Addaven®

e 1 Ampulle Cernevit®

e 1 Ampulle Neurobion®

Beziglich Laborkontrollen und weiteren Nahrungsergéanzungen siehe unten. All-in-one-Produkte dirfen
nach Eréffnung max. 48 Stunden verwendet werden. Vor und nach Applikation muss der Katheter mit
20 ml NaCl 0,9 % gespdilt werden.

4.4 Zugéange

Als Zugang fiir eine parenterale Ernahrung wird auf der Intensivstation stets ein Zentralvenenkatheter
verwendet. Die Nahrlésung darf nicht Uber einen Dreiwegehahn laufen, da ein erhéhtes Kontaminations-
risiko durch Manipulation besteht. Als Alternative kann ein Y-Stlick gewahlt werden.

4.5 Parenterale Komponentenernahrung

An Stelle der All-in-one-Produkte kénnen Kohlenhydrate, Aminosauren und Fettsduren auch als Kompo-
nenten selber zusammengesetzt werden. Dies wird bei ausgewéhlten Krankheitsbhildern wie z.B. Stoff-
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wechselerkrankungen nétig. Das Erstellen eines Komponentenplans erfolgt zusammen mit den Ernah-
rungstherapeutinnen.
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5 Orale Erndhrung

Bei intensivmedizinischen Langzeitpatienten, die oral ernahrt werden kdnnen, ist es wichtig, das Ziel ei-
ner bedarfsdeckenden Energie-/Proteinzufuhr nicht zu vernachlassigen. Deshalb soll die orale Nahrungs-
zufuhr taglich beobachtet und dokumentiert werden. Falls ein Patient weniger als eine halbe Portion zu
sich nehmen kann oder einen massiv erhohten Energie-/Proteinbedarf hat (Verbrennung, Polytrauma), ist
der Einsatz von Trinknahrungen sowie Ern&hrungstherapie indiziert. Die Erndhrungstherapeutin ist zu-
standig flr eine individuelle Ernahrungstherapie sowie Edukation beziiglich geeigneter Nahrungsmittel-
auswahl, jedoch nicht fir ,Wunschkost".

Eine Ubersicht vom Trinknahrungssortiment am USZ ist im Anhang zu finden.

Fur die Kostformubersicht bitte Kapitel ,Orale Ernahrung” im Erndhrungskonzept beachten.
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6 Nahrungsergénzungen
6.1 Elektrolyte

Die Elektrolytsubstitution erfolgt laborgesteuert.

Substanz Produkt enteral Produkt parenteral
Magnesium Magnesiocard® Sachet & 10 mval Magnesiumsulfat Amp a 32 mval
Kalium KCl-retard Zyma® Drg & 8 mmol (1. Wahl) Kaliumchlorid Amp a 40 mval

Kalium Hausmann® Effervetten a 30 mmol
(Alternative bei Sondenkost)

Phosphat Phosphate Sandoz Brause Thl a 16 mmol Kaliumphosphat Amp a je 10 mmol

Natriumphosphat Amp a je 10 mmol

Die Magnesiumsulfat-Lésung wird durch die Kantonsapotheke hergestellt. 1 Ampulle enthalt 20 ml und
16 mmol (=32 mval) Magnesium”.

6.2 Vitamine

Da die meisten Intensivpatienten entweder einen erhéhten Bedarf (Malnutrition, neurologische Probleme)
oder einen vermehrten Verlust (Hamodiafiltration) aufweisen, werden die B-Vitamine und Fols&ure rou-

tinemassig substituiert (Neurobion® 1 Amp. i.v. oder Becozym® forte Drg. p.o. plus Folsidure 5mg
p.o./pS). Bei Alkoholiberkonsum werden fiir 1 Woche zusétzlich 300mg Thiamin i.v. pro Tag substituiert.

Konakion® (Vitamin K) wird bei Vitamin K Mangel, aufgrund gestorter enteraler Aufnahme, bei Patienten
mit eingeschrankter Leberfunktion und bei parenteraler Ernahrung intravends substituiert.

Ein Vitamin D Mangel (25-Hydroxyvitamin D <20 pg/l) ist bei kritisch kranken Patienten h&ufig zu be-
obachten. Viele Studien postulieren, dass ein Vitamin D Mangel ein Pradiktor fir eine erhéhte Mortalitat
ist. Ausserdem besteht eine Assoziation mit Nierenversagen und Sepsis. Es stellt sich die Frage, ob der
Vitamin D Mangel als Parameter fur den schlechteren Gesundheitszustand unbeeinflussbar ist, oder ob
durch eine Substitution das Outcome verbessert werden kann. Der VITJAL-ICU Trial konnte zeigen, dass
bei schwerem Vitamin D Mangel (25-Hydroxyvitamin D <12 pg/l) eine hochdosierte Vitamin D Substitution
mit einer signifikant niedrigeren Spital Mortalitat assoziiert war [14].

Wir messen den Vitamin D Status im Rahmen des ,Erndhrungslabors’ wdchentlich und substituieren bei
schwerem Mangel (25-Hydroxyvitamin D <12 ug/l) analog dem VITdAL-ICU Trial einmalig hochdosiert:
600000 1U Vitamin D (zwei Ampullen Vitamin D Streuli zu je 300°000 IE)® oral bzw. per Sonde und im
Anschluss monatlich fur weitere 5 Monate 100000 IE.

® Vitamin D Streuli Ampullen sind zur i.m.-Applikation zugelassen, kénnen aber Off-Label auch uber
die Sonde gegeben werden. Dies ist einfacher und billiger als 3 Flaschen Vitamin D3 Wild Tropfen.
(300 000 IE 0.90 CHF gegen 22.20 CHF). Die Aufnahme ist als 6lige Losung gewahrleistet, insbeson-
dere wenn es zusammen mit lipidhaltiger Sondennahrung verabreicht wird.
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Substanz Produkt peroral Produkt parenteral

Vitamin B1 Benerva® 1 Thl. & 100 mg p.o. Benerva® 1 Amp a 100 mg i.v. (bei Athylabusus
oder Mangelernahrung 300 mg/die i.v. fir 1 Wo-
che)

Vitamin B-Komplexe Becozym® forte Neurobion®

Acidum folicum (Vit B9) Thl. a 5 mg
Vitamin K Konakion® 10 mg p.o. Konakion® 10 mg i.v.

Fettl6sliche Vitamine Vitalipid®

Vitalipid® N Adult: Vitamin A 0.990 mg / 3'000 I.E., Vitamin D2 5 pg/200 I.E., Vitamin E 9.1 pg/10.0 I.E.,
Vitamin K 0.015 mg

Becozym® forte: 1 Dragée enthalt als Wirkstoffe 15 mg Vitamin B1, 15 mg Vitamin B2, 10 mg Vitamin
B6, 10 pg Vitamin B12, 0.15 mg Biotin, 25 mg Calciumpantothenat, 50 mg Nicotinamid.

Neurobion®: 1 Ampulle 3 ml enthalt: Cyanocobalaminum (Vitamin B;,) 1 mg; Thiamini hydrochloridum
(Vitamin B;) 100 mg; Pyridoxini hydrochloridum (Vitamin Bg) 100 mg.

Cernevit®: 750 mg Durchstechflasche enthalt: Retinolpalmitat (Vitamin A) 3500 I.E., Cholecalciferol (Vi-
tamin D3) 220 I.E., a-Tocopherol 10,20 mg entspr. Vit. E 11,20 I.E., Ascorbinsaure (Vitamin C) 125 mg
Cocarboxylase 4H,0 5,80 mg entspr. Vit. B1 (Thiamin) 3,51 mg, Riboflavin-5'-phosphat Mononatriumsalz
2H20 5,67 mg entspr. Vit. B2 (Riboflavin) 4,14 mg

Pyridoxinhydrochlorid 5,50 mg entspr. Vit. B6 (Pyridoxin) 4,53 mg, Cyanocobalamin (Vitamin B12)

0,006 mg, Folsaure 0,414 mg, Dexpanthenol 16,15 mg entspr. Vit. B5 (Pantothensaure) 17,25 mg,

Biotin 0,069 mg, Nicotinamid (Niacin) 46 mg.

6.3 Spurenelemente

1 Ampulle Addaven® a 10 ml enthalt Chrom (0.2 pmol), Kupfer (6 pmol), Eisen (20 pmol), Mangan
(1 umol), Molybdan (0.2 pmol), Selen (1 pmol), Zink (77 pmol), Fluor (50 pmol), lod (1 pmol) und
Xylitol (3 g).

6.4 Selen

Die normale Sondenkost (Novasource) enthalt geringe Mengen an Selen. Die Hypothese, dass Selen-
Supplementation einen klinischen Vorteil bringt, konnte in gross angelegten Studien nicht bestatigt wer-
den [13]. Zusatzlich gibt es Hinweise, dass zu viel Selen schadlich sein kann [16]. Von internationalen
Leitlinien wir die hochdosierte Selensubstitution nicht empfohlen, weshalb wir Selen auch nicht routine-
massig substituieren.

6.5 Glutamin

Neuere Daten weisen darauf hin, dass routineméssige Substitution von Glutamin nicht sinnvoll ist [13].
Ausnahmen gibt es bei Brandverletzten und Polytrauma-Patienten.
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6.6 Omega-3 Fettséuren

Mehrere kleine Studien deuteten auf einen positiven Effekt von Fischdl und Antioxidanten bei ARDS-
Patienten hin. Um ein besseres Verhaltnis zwischen Omega-3 und Omega-6- Fettsauren zu erreichen,
wurde die Fettzusammensetzung in der parenteralen Standardlésung geandert (vergl. Smofkabiven® vs.
Struktokabiven®). Eine kirzlich publizierte Studie musste jedoch vorzeitig abgebrochen werden, weil in
der Interventionsgruppe mit Omega-3 Fettsduren, Vitamin C, E, Zink und Selen die Mortalitat héher war
als bei der Kontrollgruppe [15]. Eine zusatzliche Substitution von Omega-3 Fettsduren kann zum jetzi-
gen Zeitpunkt nicht empfohlen werden.

Spezifische Krankheitsbilder
6.7 Niereninsuffizienz

Das akute Nierenversagen per se hat keinen Einfluss auf den Ruhemetabolismus kritisch kranker Patien-
ten und kann zu verschiedenen Stoffwechsel- und Elektrolytveranderungen fiihren, so dass es keine ein-
heitlichen Ernahrungsempfehlungen fir Niereninsuffizienz gibt. Akut kranke Patienten mit Niereninsuffizi-
enz bendétigen ebenfalls eine tagliche Energiezufuhr von 20 kcal/kgKG beziehungsweise nach Kalorimet-
rie.

Bei IPS-Patienten, welche ein Nierenersatzverfahren benétigten, war eine enterale Erndhrung mit einer
geringeren Mortalitat assoziiert. Diese Patienten sollten in der Akutphase auch mit 20 kcal/kgkG und
1.5 - 1.7 g Protein/kgKG pro Tag ernahrt werden. Im Rahmen des Nierenersatzverfahrens gehen Ami-
nosauren, Elektrolyte, Spurenelemente und Vitamine verloren [8]. Eingesetzt werden deshalb:

e Proteinreiche Sondennahrung Promote® Fibres plus
e Zusatzlich Aminoven® bei Bedarf
e Elektrolyte: Kalium, Phosphate, Magnesium, Calcium entsprechend den Laborkontrollen.
e Parenteral:
o 1 Ampulle Neurobion® 1 x /d i.v.
o 1Ampulle Addaven® 1 x/d i.v. plus 1 Ampulle Cernevit®
e Enteral:
o Becozym® Drg. 2/d p.o.
0 Supradyn® Brause 1x /d pS
o Folsdure 5 mg p. Sonde / p.o.

6.8 Leberinsuffizienz

Generell benttigen leberkranke Patienten keine spezielle Sondenkost. Bei tiefem Spontanquick wird
Konakion® 10mg i.v. 1x/d substituiert. Komplette Proteinrestriktion bei hepatischer Enzephalopathie
bringt keinen Vorteil. Entwickeln die Patienten jedoch eine hepatische Enzephalopathie sollte die Son-
dennahrung mit verzweigtkettigen Aminosauren-Losungen angereichert werden. Entsprechend wechseln
wir bei Patienten mit einer hepatischen Enzephalopathie die enterale Ernahrung auf Fresubin® hepa,

welche verzweigtkettige Aminosauren und Nahrungsfasern enthédlt und eine Energiedichte von 1.3
kcal/ml aufweist.

Bei fulminantem Leberversagen gibt es keine Daten, wie erndhrt werden sollte. Wichtig ist, die haufig
auftretende Hypoglykdmie zu erkennen und zu behandeln. Dazu verwenden wir eine hochprozentige
(20-50 %) Glukoseldsung, welche wir via zentralvendse Leitung applizieren. Ansonsten sollten die Patien-
ten wie andere kritisch kranke Patienten erndhrt werden.

Die Einlage von Ernéhrungssonden bei Osophagusvarizen verursacht keine vermehrten Blutungskompli-
kationen [9, 10]. Bei frisch ligierten Osophagusvarizen sollte die Magensondeneinlage allerdings nur nach
Rucksprache mit den behandelnden Gastroenterologen erfolgen.
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6.9 Respiratorische Insuffizienz

Bei Patienten mit respiratorischer Insuffizienz wird die Standard-Nahrldsung eingesetzt. Die klinische
Erfahrung hat gezeigt, dass eine fettreiche, kohlehydratarme Erndhrung keinen CO,-senkenden Nutzen
bringt. Als Alternative kann bei einer kritischen Hyperkapnie eine permissive Hypoalimentation mit 20
kcal/h fir maximal 5 Tage durchgefiihrt werden. Dadurch wird die CO,-Produktion vermindert, ohne dass
Beatmungsdauer, Infekthaufigkeit und Mortalitéat negativ beeinflusst werden [7].

6.10 Sepsis

Bei Patienten mit schwerer Sepsis oder septischem Schock sind die O,-Extraktion und der Metabolismus
im Vergleich zur unkomplizierten Sepsis reduziert [11]. Aus diesem Grund wird im septischen Schock
defensiv ernahrt. Sobald der Patient nicht mehr im Schock ist, wird die Erndhrung wie oben beschrieben
durchgefiihrt.

6.11 Zystische Fibrose

Grundsatzlich wird normal enteral erndhrt. Die angestammten Medikamente wie Fermente und Abfihr-
massnamen werden beibehalten. Falls dies nicht moglich ist, wird auf Oligopeptide (z.B. Survimed®
OPD HN) gewechselt.

6.12 Polytrauma, Schéadelhirntrauma und Verbrennungen

Patienten mit Polytrauma und Verbrennungen haben einen deutlich erhéhten Energiebedarf. Kalori-
metrien sind hier indiziert. Der Proteinbedarf ist erhéht und liegt bei 1.5 — 2.0 g/kgKG/d, weswegen mit

Promote® Fibres plus ernahrt wird. Wegen héaufiger Operationen entstehen immer wieder Niichternpha-
sen. Diese fuhren zu einem Kaloriendefizit, das mdglichst vermieden bzw. ausgeglichen werden soll.

Patienten mit Schadelhirntrauma werden mit Promote® Fibres plus ernahrt. Erhéhte Ammoniakwerte
sollten verhindert werden. Wenn die Gabe von Duphalac® nicht reicht, wird bei Bedarf auch die Protein-
gabe vermindert und auf Novasource® Gl forte oder sogar auf verzweigtkettige Aminoséauren gewechselt
(Fresubin® hepa).

Der erhdhte Metabolismus kann bei Brandverletzten bis zu 2 Jahren andauern. Um die Patienten mdg-
lichst bald aus der katabolen Phase zu fihren und den Muskelabbau zu vermindern, verabreichen wir
friihzeitig nicht-kardioselektive Betablocker (Inderal®) und Testosteron (Oxandrolon). Brandwunden sol-

len besser heilen, wenn Kupfer und Zink substituiert wird. Zusatzlich kann die Zugabe von Glutamin 0.4
g/kgKG/d Vorteile bringen.

6.13 Pankreatitis

Bei akuter Pankreatitis wird grundsétzlich normal enteral per Magensonde bzw. bei Gastroparese postpy-
lorisch ernéahrt. Bei persistierenden Durchféllen und Blahungen erfolgt die Diagnosesicherung der exokri-

nen Pankreasinsuffizienz und der Wechsel auf Oligopeptide (z.B. Survimed® OPD HN) oder die Zugabe
von Creon® (relativ aufwandig).

6.14 Kurzdarm und High-Output Stoma

Die Therapie ist sehr komplex und von der Ladnge und/oder Lage der Resektion und Resorptionskapazita-
ten des Restdarmes abhangig. Diese Patientengruppe hat erhéhtes Risiko fur Mangelerndhrung, Elektro-
lytentgleisungen etc. und soll deshalb bereits frihzeitig durch eine spezialisierte Ernahrungstherapeutin
mitbetreut werden, welche Empfehlungen zum Monitoring, zum oralen/enteralen/parenteralen Aufbau und
zum Flussigkeitsmanagement abgibt.
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6.15 Adipositas und Anorexie

Bei Patienten mit einem BMI tiber 28 kg/m? wird fur die Berechnung des Kalorien- und Proteinbedarfs das
angepasste Kdrpergewicht (Adjusted body weight) verwendet, wie sie unter
http://www.manuelsweb.com/IBW.htm publiziert ist:

ABW (Adjusted body weight) = IBW (Ideal body weight) + 0.4 x (actual weight — IBW)

Bei Patienten auf der Intensivstation mit Komplikationen nach bariatrischer Chirurgie soll die Erndhrungs-
therapeutin beigezogen werden.

Die Erndhrung von Patienten mit Anorexia nervosa unterscheidet sich individuell stark. Deshalb soll hier
die Ernahrungstherapeutin von Anfang an involviert werden. Die Zusammenarbeit mit den Psychologen
des Zentrums flr Essstérungen (ZES) ist dabei unerlasslich.

6.16 Vorbestehende Malnutrition und Refeeding

Das Refeeding-Syndrom ist ein lebensbedrohliches Krankheitshild, welches auftritt, wenn mangelernahrte
Patienten zu schnell mit einer normalen Nahrstoffmenge versorgt werden [23]. Wenn im Hungerstoff-
wechsel Nahrstoffe zugefuhrt werden, versiegt die Lipolyse und es kommt zu einer Insulinsekretion. Die-
se ist verbunden mit einer Verschiebung von Kalium, Phosphat und Magnesium vom Extra- in den Intra-
zellularraum. Es kommt zu Elektrolytstérungen und Odemen. Komplikationen sind neurologische Ausfél-
le, zerebrale Krampfe, Arrhythmien und kardiogener Schock. Ausserdem kann ein Vitamin B1 (Thiamin)-
Mangel eine Wernicke Enzephalopathie auslésen.

Zur Vermeidung eines Refeeding-Syndroms erfolgt bei Risikokonstellationen (bei lAngerer ungeniigender
Nahrstoffzufuhr) ein langsamer Nahrungsaufbau tber eine Woche unter taglicher Kontrolle und gegebe-
nenfalls Substitution von Phosphat, Magnesium und Kalium. Zusatzlich sollte bei mangelerndhrten Pati-
enten und Alkoholikern immer zuerst 100-300 mg Thiamin i.v verabreicht werden, bevor Glukose substi-
tuiert wird.

6.17 Neurochirurgie

Patienten mit Subarachnoidalblutung (SAB)

Bei schwerer SAB Empfehlung zur Verwendung der proteinreichen enteralen Ernéhrungslésung Promo-
te® Fibres Plus. Es erfolgt die Gabe von Thiamin.

Bei Hypothermie werden frih motilitdtssteigernde Substanzen eingesetzt (ab Tag 2). Bei guter Vertrag-
lichkeit kann der Aufbau der vorzugsweise enteralen Erndhrung bis 20-25 kcal/kg KG vollzogen werden.

Zur Vermeidung von Hypoglykamien werden die Blutzuckergrenzen auf 6-8 mmol/l angepasst.
6.18 Herzchirurgie

Bei herzchirurgischen Patienten sind protrahierte Schockzustande haufig, wodurch ein betrachtliches
Risiko fir Darmischamien entsteht. Um den Darm in dieser Phase zu schonen, wird die Erndhrung de-
fensiv begonnen und langsam gesteigert. Sobald die Patienten nicht mehr im Schock sind, wird die Er-
nahrung wie oben beschrieben durchgefiihrt.

6.19 HNO- und MKG-Patienten

Diese Patienten sind h&aufig mangelerndhrt und werden meist schon préoperativ durch die Erndhrungs-
therapeutinnen betreut. Bei solchen Patienten sollte unbedingt im Kisim nachgeschaut werden, ob schon
eine entsprechende Empfehlung existiert, welche unbedingt weitergefiihrt werden soll. Erbrechen sollte
streng vermieden werden (Gefahrdung des Lappens, Fistelbildung).
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7 Allgemeine Massnahmen
7.1 Ernahrungssonde

Magensonde: Erndhrt wird Giber weiche Magensonden, weil sie gegenliber den starren Sonden ein deut-
lich geringeres Verletzungspotenzial besitzen. Die weiche Magensonde hat gegentber der starren aller-
dings den Nachteil, dass uber sie nicht gut abgesaugt werden kann. Die Erndhrung wird Gber 24 Stunden
pro Tag verabreicht, d.h. es wird keine nachtliche Erndhrungspause eingelegt. So kénnen die Stunden-
portionen reduziert werden, was die Toleranz der enteralen Erndhrung erhéht. Eine kontinuierliche Ernah-
rung erleichtert auch die Blutzuckerkontrolle mittels Insulintherapie.

Duodenalsonde / postpylorische Sonde: Bei der postpylorischen Sonde liegt das proximale Lumen im
Magen und das distale Lumen postpylorisch im Dinndarm. Die Sonde wird endoskopisch kontrolliert
eingelegt und kann sofort benutzt werden. Der Sack fir die gastrale Ableitung wird auf Magenhodhe auf-
gehangt. Bei Funktionsstérungen kann nach Gabe von 50 ml Gastrografin® tiber das distale Lumen mit-
tels Abdomen-Rontgen die Lage kontrolliert werden. In einer randomisierten Studie wurden nasojenunale
gegen nasogastrische Sonden verglichen [17]. Dabei konnten fiir die routinemassige Einlage einer
nasojejunalen Sonde keine Vorteile in Bezug auf Energiezufuhr und Haufigkeit der Ventilator-assoziierten
Pneumonie gefunden werden. Aus diesem Grund ist die postpylorische Sonde fir Patienten reserviert,
die unter Ernahrung Uber die Magensonde erbrechen oder grosse Refluxmengen aufweisen (s. unten).

Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG): In der Regel ist die PEG wegen der Infektgefahr wéah-
rend dem Aufenthalt auf der Intensivstation nicht sinnvoll. Vor Verlegungen in die Rehabilitation kann in
speziellen Fallen eine PEG eingelegt werden (z.B. bei voraussichtlicher mindestens 4-wéchiger enteraler
Erndhrung). Bei Patienten mit Gastroparese kann ein duodenaler Schenkel eingelegt werden.

7.2 Reflux von Magensaft / Gastrales Residualvolumen

Im Hause hat sich folgendes Schema bewahrt:

Zu Beginn wird zweimal pro Schicht Magensaft aspiriert. Betragt die Menge des aspirierten Magensaftes
(=Reflux) <500 ml in 4 Stunden, wird die aspirierte Flissigkeit in den Magen zurlickgegeben [3]. Betragt
die aspirierte Menge >500 ml, werden 500 ml zuriickgegeben und der Rest verworfen. Persistiert bei der
nachsten Kontrolle die Refluxmenge von >500 ml, verordnen wir Metoclopramid (Paspertin®) 10 mg 3x/d
i.v. (CAVE: Sedation, Senkung der Krampfschwelle, Hyperammonamie). Bei Niereninsuffizienz muss die
Dosis von Paspertin® auf maximal 15mg pro Tag reduziert werden. Besteht bei der nachsten Kontrolle
weiterhin ein Reflux >500 ml wird alles verworfen, die Zufuhr auf 20ml/h reduziert und ev. auf eine Duo-
denalsonde gewechselt.
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Algorithmus Reflux

Oberkérper hochlagern
Beginn: 20 mi/h (exkl. Zottenerndhrung)
Steigerung: 20 ml'h alle 4h

GRV = Gastrales Residualvclumen

Infusionsrate steigern um 20 ml‘h

nach 4h
GRVY = 500 mI?
. . A . Zielrate -
| Nein Aspirat zurtickfhren bis 500 ml erreicht? Nein
A
Ja |
1 1 |
Aspirat bis max.500 ml zuriickfuhren, Rest verwerfen e — — — - 1 _ Ja
Infusionsrate unverdndert lassen T 1

Infusionsrate unveréndert lassen
GRV 1x pro Schicht kontrollieren

Aspirat zurtckfuhren

X pro Schicht

Infusionsrate unveréndert beibehalten GRV = 500 ml?2

Paspertin 10 mg alle 6h (max. 15mg/d bei Niereninsuffizienz)

- Ja - Nein

[

!

I

I

1

Aspirat bis max. 500 ml zurickflhren, Rest verwerfen 1
I

I

I

I

————= Nein — I' | Ganzes Aspirat verwerfen
GRV z 500 ml? Infusionsrate um 20 ml‘h reduzieren bis min. 20 mi‘h
“““ a ——————————> ggf. DDS oder parenterale Komplementierung

Modifiziert nach L. Brander (Autor; Quelle: Drs M, Lewenberger und M. Schafer, Klinik fiir Intensivmedizin,
Universitdsspital — Inselspital, Bern)

7.3 Postpylorische Sonde

Bei postpylorischer Erndhrung kann oben genanntes Schema nicht zur Anpassung der Ernahrungs-
menge herangezogen werden. Wenn Erndhrung aus dem Magenlumen zuriickkommt, soll die Son-
denlage tberprift werden.

Das Magenlumen wird bei Patienten mit gesichertem Atemweg abgeklemmt und alle 4 Stunden kurz
gedffnet. Weniger als 500 ml Residualvolumen wird wieder in den Magen zuriickgegeben. Bei mehr
als 500 ml Residualvolumen, kann die Sonde gemass &rztlicher Verordnung offen auf Magenhéhe
oder tiefer auf Ablauf gehangt werden.

Bei Patienten ohne gesicherten Atemweg wird das Magenlumen offen abgeleitet und der Sonden-
sack tiefer gehangt.

7.4 Blutzuckerkontrolle

Schwer kranke Patienten entwickeln oft eine Insulinresistenz mit hohen Blutzuckerwerten. 2001 konnte
Van den Berghe fur Patienten auf einer chirurgischen Intensivstation zeigen, dass eine intensive Insulin-
therapie mit Blutzuckerwerten zwischen 4.5 und 6 mmol/l einen positiven Einfluss auf multiple Parameter
wie Mortalitat, IPS-Aufenthalt und Beatmungstage hatte [18]. Seit Publikation der NICE-SUGAR-Studie
muss man jedoch davon ausgehen, dass eine zu intensive Insulintherapie moglicherweise zu einer erhéh-
ten Mortalitat bei Intensivpatienten fiihrt [19]. Wir streben bei unseren Patienten einen Blut-Glukose
Wert zwischen 4.5 und 9 mmol/l an. Hypo- (Glukose <4.5 mmol/l) und Hyperglykamien (Glukose >10
mmol/l) sollen vermieden und behandelt werden. Um das Risiko einer Hypoglykdmie zu vermindern, wird
im Falle einer Insulintherapie ein Bereich von 6 — 9 mmol/l angestrebt.
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7.5 Laborkontrollen

Diverse Studien haben gezeigt, dass die Ernahrung des Patienten verschieden Marker beeinflussen, wie
beispielsweise Stickstoffbilanz, Aminosaurenprofil und Gewicht. Die Proteine Albumin, Praalbumin und
Transferrin sind aber nicht alleine von der Syntheserate abhangig, sondern unterliegen auch Verlusten in
den Extravasalraum bei Kapillarleck und dem Hypermetabolismus in der Postaggressionsphase. Tiefe
Albuminkonzentrationen korrelieren mit einem schlechten Outcome, weil Albumin bei ausgepragtem
Capillary Leak ins Interstitium verloren geht. Noch fehlen Daten, die die positive Veranderung dieser Mar-
ker mit einem besseren klinischen Verlauf korrelieren. Dieses Monitoring ist somit von begrenztem Klini-
schem Nutzen. Die Erhdhung von Leberwerten, Hepatomegalie oder Lebersteatose kénnen auf eine Hy-
peralimentation hinweisen. Ubermassige Kohlehydratzufuhr kann eine Hyperglykamie und eine Erhéhung
der CO,- Produktion bewirken. Eine Hypertriglyceridamie kann Ausdruck einer lipidhaltigen Ernéhrung
sein, ein Harnstoffanstieg ohne begleitenden Kreatinin-Anstieg kann Folge einer zu hohen Proteinzufuhr
sein. Bei einem unerwiinschten Quick-Abfall sollte Vitamin K (Konakion™) supplementiert werden. Tagli-
che Kontrollen von Kreatinin, Leberwerte, und Quick sind obligat, bei parenteraler Erndhrung sollten
mindestens einmal wochentlich Triglyceride kontrolliert werden. Spurenelemente und Praalbumin werden
nicht routinemassig monitorisiert. Elektrolyte (inkl. Magnesium und Phosphat) werden initial taglich kon-
trolliert. Bei niereninsuffizienten Patienten mit kontinuierlichem Nierenersatzverfahren und Citrat-
Antikoagulation werden taglich Albumin und mehrmals taglich das gesamte und das ionisierte Kalzium
bestimmt.

7.6 Ulkusprophylaxe

Intensivpatienten haben ein erhéhtes Risiko ein ,Stressulkus” zu entwickeln. Diese haben ein niedriges
Risiko fur relevante obere gastrointestinale Blutungen. Eine Ulkusprophylaxe sollte in erster Linie mittels
enteraler Erndhrung und Aufrechterhalten einer guten Gewebeperfusion erfolgen.

Eine medikamenttse Ulkusprophylaxe bleibt auf folgende Patienten beschrankt:

e Patienten ohne enterale Ernahrung fir mehr als 72 h

o Beatmete Patienten mit einer schweren Niereninsuffizienz (Kreatinin >300 mmol/l bzw. Harnstoff >
30 mmol/l)

o Beatmete Patienten mit einer relevanten Koagulopathie (Thrombozyten <50°000/pl, INR >1,5 oder
Verlangerung der PTT auf 2-fachen Normalwert)

e Patienten mit bekanntem aktivem Magenulkus

e Patienten, die mehr als zwei der folgenden Medikamente erhalten: NSAR, Aspirin®, Clopidogrel,
Heparin in therapeutischer Dosierung, Therapie mit Prednison in einer Dosis >20 mg/d [20].

Patienten, die die oben genannten Kriterien erfiillen, sollten téglich einen Protonenpumpenblocker (z.B.
40 mg Pantozol® oder Esomep®) i.v. oder p.o. erhalten.

7.7 Lagerung des Patienten

Oberkdrperhochlagerung von >30° erleichtert die Magenentleerung aufgrund der Schwerkraft und re-
duziert dadurch die Aspirationsgefahr. Durch diese einfache Massnahme konnte die Haufigkeit noso-
komialer Pneumonien signifikant von 23 % auf 5 % reduziert werden [21]. Aus diesen Grinden gilt die 30°
Oberkoérperhochlagerung als Standard. Abweichungen von dieser Lagerung mussen begriindet werden
koénnen.

7.8 Gabe von per os Medikamenten

Grundsatzlich werden keine Ernahrungspausen gemacht; d.h. der Patient wird Giber 24 h pro Tag ernahrt.
Medikamente sollten tber das gastrale Lumen verabreicht werden (Ausnahmen auf arztliche Verord-
nung). Bei folgenden Medikamenten muss die Sondennahrung (gilt fir MS und DS) 1 Stunde vor und
nach der Gabe pausiert werden, um die Medikamenten-Resorption nicht zu behindern [22]. Vorsicht
es handelt sich hier nicht um eine abschliessende Aufzéhlung. Weitere Informationen kénnen Uber
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den folgenden LINK abgerufen werden. In der taglichen Visite sollte auch die i.v.-Gabe der Medika-
mente erwogen werden, damit keine zu langen Pausen entstehen.

http://intranet.usz.ch/Documents/Verabreichung%20von%20Medikamenten%20%C3%BCber%20PEG
%20bzw.%20Magensonde 1000016237.pdf

Ausnhahmen sind:
+ Furosemid (Lasix®)*
+  Levothyroxin (Eltroxin®)
« Rifampicin*
« Tacrolimus (Prograf®)
e Tetracycline

+ Voriconazole (Vfend®) **
e Sporanox **

* sind lichtempfindlich und miissen nach dem Mérsern bzw. Offnen der Kapsel maéglichst ziigig verab-
reicht werden
** Suspension bzw. orale Lésung sind eine sehr gute Alternative zu Filmtabletten bzw. Kapseln

Bei Verstopfung der Ernahrungssonden kann probiert werden, diese mit Vitamin C (Redoxon® oder Sup-
radyn®) Creon® oder Coca Cola zu spiilen.

8 Diarrhoe

In den allermeisten Fallen wird eine Diarrhoe iatrogen induziert. Deshalb sollen bei Diarrhoe zunéchst die
motilitatsfordernden Substanzen reduziert oder gestoppt werden. Bei anhaltender Diarrhoe wird dann die
Sondenkost reduziert oder Uber ein paar Stunden pausiert. Falls die Durchfélle dann nachlassen, kann
die Erndhrung langsam erneut gesteigert oder ein anderes Produkt verabreicht werden.

Differentialdiagnostisch ist auch an eine antibiotika-assoziierte Diarrhoe oder an eine infektiose Genese
zu denken. Bei Verdacht auf Infekt soll eine mikrobiologische Stuhluntersuchung angeordnet werden.
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10 Anhang

10.1 Zubereitung und Applikation von Vitaminen und Spurenelementen

Addaven®

> 1 Amp. in je 100 ml NaCl 0.9% oder Glucose 5% Uber 4h* verabreichen (Verbesserung der Re-
sorption)

> Nicht in einer Lésung mit Cernevit® zusammen, kann aber parallel laufen

In Lipidemulsion mit Cernevit® mdglich

> Kompatibel: Addaven® + Soluvit® + Vitalipid® in gemeinsamer Kurzinfusion 100ml in Glc 5-10%
oder 50 ml NaCl tber 4 Stunden.

Y

Fur die Verabreichung kann man auf 3 Varianten zurtickgreifen:
Variante 1: Parenterale Ernahrung — Addaven® mit dem Smofkabiven® verabreichen

Variante 2: Wenige Medikamente — Addaven® (iber das ZVD — Lumen in einer selbstgewéhlten Zeit vor
Mitternacht verabreichen

Variante 3: HF —Patienten — Moglichkeit das Addaven® (iber die Substitutionslésung (Haemosol®) zu
verabreichen. CAVE: nur in Postdilution

Benerva®
> Klin 50 - 100 ml NaCl 0.9% tber mind.1-2h
Cernevit®

» Zentrale Leitung - in 5 ml. Aqua lésen und langsam i.v. injizieren (1ml/min.)

> Kann direkt mit Addaven® in Smofkabiven® zugegeben werden (Grosse Verdiinnung und keine
Interaktionen zu erwarten) Uber 24h
Peripher — als Kl in 100 ml NaCl 0.9% od. Glucose 5% Uber ca. 20min. (Lichtschutz)

Mit 2 Amp. Benerva® + 2 Amp. Neurobion® in 100 ml NaCl 0.9% od. Glucose 5% iiber 1-2h
Wegen Vit.C > 30 Minuten Abstand halten zu Selenase®

YV V V

> nicht in einer Kurzinfusion mit Addamel® zusammen, kann jedoch parallel laufen
Konakion®
> Unverdiinnt i.v. iiber 30sec. Verabreichen, Konakion® MM sollte nicht verdiinnt oder mit anderen
parenteral zu applizierenden Arzneimitteln gemischt werden
Kupfer5
» Nicht unverdiinnt verabreichen.
» In 100ml NaCl 0.9% Uber 30min. verabreichen
Neurobion®
» Als KI 50-100mI NaCl 0.9% {ber mindestens 1-2h. (Lichtschutz)
> Darf nicht mit Smofkabiven® verabreicht werden
Selenase®
» Soll morgens gegeben werden
» Langsam unverdinnt i.v. verabreichen
> Selenase®-Infusion tiber 30 Minuten
» Zeitversetzt zu Vitamin C Gabe. Intervall 30 Minuten bis 4h

* Gemass Fresenius: 1h ok, sofern Niere i.0.4h. wegen besserer Bioverfligbarkeit bei wasserldslichen Vitaminen,
da sonst zu schnell ausgeschieden

® und ® Kupfer, Zink und Magnesium dirfen nicht gemischt werden
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>
Zink®
> Nicht unverdinnt verabreichen
> In 100 ml NaCl 0.9% uber 30min
Vitamin D
> Substituieren bei schwerem Mangel einmalig hochdosiert: 600000 IU Vitamin D (2 Amp Vit D®
Streuli zu je 300000 IE) oral bzw. per Sonde und im Anschluss monatlich fur weitere 5 Monate
100000 IU Vitamin D
Vitalipid®
> In 100-500mI NaCl 0.9% oder Glucose 5% Uber mind. (2)-4 h
» Kann der parenteralen Erndhrung beigefugt werden
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Empfehlung: Substitution von Vitaminen und Spurenelementen

= Da die meisten Intensivpatienten entweder einen erhéhten Bedarf (Malnutrition, neurologische Probleme) oder einen vermehrten
Verlust (Hamodiafiltration) aufweisen, werden die B-Vitamine (Neurobion® 1 Amp./ Becozym forte® Drg. p.o./pS) und Folsiure
(5mg p.o./pS) routinemdssig substituiert.
= Bei Alkoholliberkonsum wird fuir eine Woche zusatzlich mit Thiamin (Benerva® Kl oder p.o./pS) substituiert.
= Elektrolyte und Spurenelemente werden Laborgesteuert substituiert.
= * kann mit Benerva gemischt werden
= **|ichtschutz bezieht sich auf direkte Sonneneinstrahlung, wenn moglich vermeiden, ansonsten abdunkeln.

Vitamine

zentrale Lei-
tung

mit Niereninsuffi-
zienz

Verdiinnung und keine Interaktio-
nen zu erwarten)

Acidum Foli- Bei kritisch kran- Ist zerkleinerbar und suspendierbar 08:00
cum ken, neurolog.
Problemen, Dialy-
se
Neurobion®* Bei kritisch kran- KI 50-100ml NaCl 0.9% mindestens 1-2h Lichtschutz** 04:00-
Amp. ken, neurolog: nicht mit Smofkabiven verabrei- 05:00/06:00
Problemen, Dialy-
chen
se
Benerva® Alkohliberkonsum Kl in 50 - 100 ml NaCl Giber mind.1-2h 04:00-06:00
Amp. und bei Nierenin- 0.9%
suffizienz
Cernevit® Bei parenteraler in 5 ml Aqua langsam i.v. sprit- Kann direkt mit Addaven® in Smof- 08:00
Amp. Erndhrung, bei Pat zen kabiven zugegeben werden (Grosse
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Cernevit® Kl in 100 ml NaCl 0.9% mind.1-2h Lichtschutz ** 08:00

0,
Amp. od. Glucose 5% Nicht in einer Kurzinfusion mit Ad-

Peripher daven® zusammen, kann jedoch
parallel laufen

Konakion® n. Labor Unverdiinnt i.v. Uber 30sec. Konakion® sollte nicht verdiinnt 08:00
Amp. oder mit anderen parenteral Arz-
neimitteln gemischt werden

Vitalipid ® Bei parenteraler 100-500ml NaCl 0.9% Uber mind. (2)-4 h Kann der parenteralen Erndhrung 20:00 oder ad.
Erndhrung oder Glucose 5% beigefligt werden Smofkabiven®

Spurenelemente

Medikament Bei wem Auflésung Verabreichungs- Spezielles

gewschwindigkeit

Addaven® Bei parenteraler 100 ml NaCl 0.9% Uber 4h verabrei- nicht in einer Lésung mit Cerne- 20:00 oder ad Smof-
. Erndhrung und oder Glucose 5% chen vit® zusammen, kann aber paral- kabiven®
Variante 1: . . _
Niereninsuffizienz lel laufen
parenterale
Erndhrung -
Addaven mit
dem Smof-
kabiven ver-
abreichen
Variante 2: wenige Medikamente - Adda-
ven® (iber das ZVD — Lumen in
einer selbstgewahlten Zeit vor
Mitternacht verabreichen
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Variante 3: HF

Méglichkeit das Addaven® lber

—Patienten die Substitutionslosung (Haemo-
sol®) zu verabreichen. CAVE: nur
in Postdilution
Kupfer Nach Labor in 100ml NaCl 0.9% Uber 30min nicht unverdinnt verabreichen 08:00
Kupfer, Zink und Magnesium
dirfen nicht gemischt werden
Selenase® Nach Labor Unverdiinnt langsam i.v. zeitversetzt zu Vitamin C Gabe 06:00 bis 06:30
Infusion Uber 30
Minuten
Zink Nach Labor 100 ml NaCl 0.9% Uber 30min nicht unverdiinnt verabreichen 08:00

Kupfer, Zink und Magnesium
diirfen nicht gemischt werden
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10.2 Enterale und Parenterale Nahrlésungen, USZ Stand 06/2015

Enteral Kcal/ Kohlenhydrate/ Protein/ Fett/ Bemerkungen Indikation
100ml 100ml 100ml 100ml

Novasource 150 18 g 6g 69 Relativ hoher Proteingehalt Standard-Erndhrung
Gl forte ==

T NOVOSOURCE
- i Torte

24 % MCT Gehalt

Enthalt Nahrungsfasern

Laktosearm glutenfrei

Promote® L1 130 14 g 849 45¢g Sehr hoher Proteingehalt Standardprodukt fur
fibres plus Brandverletzte und
Traumapatienten inkl.

Angereichert mit Vitamin A, Schadelhirntrauma
Vitamin C und Selen

20 % MCT Gehalt
Enthélt Nahrungsfasern

Laktosefrei, glutenfrei
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Enteral Kcal/ Kohlenhydrate/ Protein/ Fett/ Bemerkungen Indikation
100ml 100ml 100ml 100ml
] o X
Fresubin _ 130 18 g 49 59 Erhohter Gehalt an Hepatische
Hepa CZ' verzweigtkettigen Encephalopathie,
o Aminosauren (BCAA) hohe Ammoniakwerte,
= Enthalt Nah " die medikamentds
[ nthaft Nahrungsfasern nicht gesenkt werden
Laktosefrei, glutenfrei kénnen
Perative 130 18 g 79 49 Semielementar Malabsorption,

Hydrolysierte Proteine

Angereichert mit Arginin,
Vitamin A und Vitamin C

40 % MCT Gehalt

Enthalt keine
Nahrungsfasern

Laktosefrei, glutenfrei

eingeschrankte
Verdauungs- und
Resorptionsleistung

z.B. exokrine
Pankreasinsuffzienz,
bei Unvertraglichkeit
der Nahrungsfasern,
starke Blahungen,
Diarrhoe
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Enteral Kcal/ Kohlenhydrate/ Protein/ Fett/ Bemerkungen Indikation
100ml 100ml 100ml 100ml
Survimed ‘
Survimed ﬁ\/w B 133 18 g 79 49 Hochkalorisch und Malassimilationen,
OPD HN - d 5 niedermolekular eingeschréankte
( ?\\A’OCTI_ 9 (hydrolysiertes Verdauungs- und
) Molkeprotein, Maltodextrin, Resorptionsleistung
¥ MCT) z.B. Kurzdarm,
schwere exokrine
Angereichert mit Omega 3 Pankreasinsuffzienz
FS
Enthalt keine
Nahrungsfasern
Laktosefrei, glutenfrei
Nepro HP
i | 180 159 8¢ 10g Hochkalorisch, proteinreich Dialysepflichtige
und elektrolytreduziert Patienten
Bei Volumenrestriktion
Laktosefrei, glutenfrei
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10.3 Parenterale Nahrlésungen, USZ Stand 06/2015

INTENSIVMEDIZIN

Parenteral Kcal/ Kohlenhydrate/ Protein/ Fett/ Bemerkungen Indikation
100ml 100ml 100ml 100ml
Smofkabiven 110 125¢g 5¢g 49 Enthalt keine Vitamine und Zentralvendse
Spurenelemente . .
Keine peripher-
vendse Verabreichung
s 30 % MCT Gehalt
Enthélt keine
Nahrungsfasern
Laktosearm, glutenfrei
Smofkabiven 110 125¢g 5¢g 49 Wie ,,Smofkabiven* Zentralvendse
EF . .
Keine peripher-
Jedoch: vendse Verabreichung
ELEKTROLYTFREI
Nutriflex 124 24 g 79 Og Enthalt keine Vitamine und Zentralvendse
spezial Spurenelemente

Keine peripher-
vendse Verabreichung
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Nutriflex
peri

lipid

76

6.5¢9

39

49

Enthélt keine Vitamine und
Spurenelemente

Peripher-vendse
Verabreichung
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10.4 Trinknahrungen und weitere energie- und proteinreiche Getranke, USZ, Stand 06/2015
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Kcal Kohlenhydrate Protein Fett Bemerkungen Anwendung
Resource® 2.0 - 400 439 18¢g 179 Aromen: Vanille, Direkt ab Flasche
fibre Erdbeere, Aprikose, oder in einem
Sommerfrucht, Kaffee, Glas/Bech
Schokolade, Neutral as/becher
200 ml
: Mit 1 dl Milch
Laktosearm, glutenfrei verdiinnt = + 3.5 g
Protein = Total 21 g
Protein
Fresubin® protein e 1] 300 25¢g 20g 13g Aromen: Schokolade, Direkt ab Flasche
energy B B Walderdbeere, Vanille, oder in einem
I(\:Aiﬁﬁ?ucg]?o' Nuss, Glas/Becher
200 ml [
Laktosearm, glutenfrei, \'\,A(;trdluﬂlnl:ﬂﬂcr 359
nahrungsfaserfrei Protein = Total 24 g
Protein
Fortimel® Jucy (1 | | 300 67 g 8¢g 0g Aromen: Erdbeeren, Direkt ab Flasche

Orange ,Cassis, Apfel,

oder in einem

ortimel .
i Tropical
P Glas/Becher
200 mi
IUC'{.
Fettfrei, glutenfrei .
e » gl )
. laktosefrei Mit VYasser
verdiinnen oder
Nahrungsfaserfrei Eiswirfel
35
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Kcal Kohlenhydrate Protein Fett Bemerkungen Anwendung
Fresubin® Hepa =i ) 260 3649 8¢ 95¢g Aromen: Cappuccino Direkt ab Flasche
) oder in einem
& Glas/Becher
200 ml =¥
Erhohter Gehalt an BCAA
. Nur bei hepatischer
Laktosearm, glutenfrei Enzephalopathie
Nepro® HP
= 400 325¢g 18g 215¢g Aromen: Erdbeeren, Direkt ab Flasche
L= Vanille oder in einem
220 ml Neprg ¢
: Glas/Becher
e Hochkalorisch, proteinreich
\é und elektrolytreduziert
Laktosefrei, glutenfrei
Cocktail aus 250 23¢9 9-12 g 15¢g Aromen: Fruchtcocktail Vor Einnahme gut
Kuche oder Aromacocktail umrihren
= Kann laktosefrei Uber
180 ml . Bestellung: beim ERB bestellt werden

Frihstick

Menu Allgemein, Menu
energiereich weich, Menu
weich feingeschnitten,
Menu Turmix, Menu
Flussig

% Port bestellbar (2 dl)
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Kcal Kohlenhydrate Protein Fett Bemerkungen Anwendung
Ovomaltine/ 250 359 119 8¢ Bei Laktoseintoleranz: Kann zusétzlich
. . angereichert werden
Caotina EA‘?'SLe””rég Iaktog,tecf:relil mit Resource Instant
ilch und nur mit Caotina Protein
300 ml
Energy Milk 230 339 12 g 59 Bei Laktoseintoleranz:
nicht geeignet
330 ml
Bestellung:
Beim Fruhstick Menu
Flissig oder sonst
Bestellung Giber ERB
Suissgetranke/ 120 3049 0g 0g Sirup und Eistee enthalten
Fruchtsaft generell weniger Kalorien
CAVE: bei Diabetes
300 m| mellitus
37
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10.5 Proteinzusatz

Resource Instant
Protein

Pro 3 dl Becher 2 EL Pulver
=9 g Protein = Total 20 g pro 3 dI

Mit Schwingbesen oder Gabel gut und lange umriihren, damit sich keine Klimpchen bilden

Resource Whey
Protein

1 gestrichener Messloffel
=7 g Pulver
=6 g Protein

Pro 2 dI; 1-2 Messlo6ffel

Zur Proteinanreicherung, in kalte Speisen und Getranken wie Milch, Fruchtsafte oder
kohlensaurefreie Suissgetranke riihren.

Anwendungsbereiche: Intensivstation fiir Brandverletzte oder geméss Empfehlung von
Ernahrungsberatung.

Keinen Einsatz ohne Empfehlung durch ERB.

Keine Anwendung bei warmen Getranken/Speisen. Dafur wird Resource instant Protein verwenden
von der Diatkiiche. Flussige Kost, Turmixmenu, Dysphagie Stufe 1 sowie energiereiches Menu sind
bereits proteinangereichert.

Achtung: SOPs haben Informationscharakter.
Sie kénnen sich andern und unsere SOPs sind auf das USZ ausgelegt. Deren Anwendung liegt in der Verantwortung der jeweiligen Institution.
Das USZ lehnt jede Haftung, soweit gesetzlich zulassig, ab.

Paola Massarotto, MScN

Leiterin Projekte und Prozesse, fachfuhrende Pflegeexpertin

Institut fur Intensivmedizin, USZ
paola.massarotto@usz.ch

Bei Fragen bitte Kontaktaufnahme Ernéhrungsberatung Esther Haller (163 473), Brigitte Baru (125 271)
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