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Ermittlung des
01 Erndhrungsstatus



Fallbeispiel — Teil

67jahriger Patient. Stabile 3-GefdB-KHK, kompensierte Herzinsuffizienz,

kompensierte Niereninsuffizienz

L »Ist dieser Patient mangelernahrt ?* 1

Endoskopisch zeigt sich ein zirkuldrer, gerade noch passierbarer Tumor des

Rektums

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) 4



Einschdtzung der Erndhrungssituation

Screening auf Mangelernaghrung im Krankenhaus

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

nach Kondrup J et al., Clinical Nutrition 2003, 22: 415-421
Empfohlen von der Europaischen Gesellschaft fur Klinische Ernahrung und Stoffwechsel (ESPEN)

Vorscreening:

« Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m? ? Mja xnein
+ Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? ”a "1 nein
» War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? Mja xnein
« Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie) Mja xnein

= Wird eine dieser Fragen mit ,Ja‘ beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren

= Werden alle Fragen mit ,,Nein* beantwortet, wird der Patient wochentlich neu gescreent.

= Wenn fur den Patienten z.B. eine grof3e Operation geplant ist, sollte ein praventiver Ernahrungs-
plan verfolgt werden, um dem assoziierte Risiko vorzubeugen.

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)



Einschdtzung der Erndhrungssituation

CHARITE ‘

Hauptscreening:

l Stoérung des Erndhrungszustands Punkte I

Keine 0
Mild 1

Gewichtsverlust > 5%/ 3 Mo. oder Nahrungs-
zufuhr < 50-75% des Bedarfes in der
vergangenen Woche

Gewichtsverlust > 5%/ 2 Mo. oder BMI 18,5-

) K/
Ind reduzierter Allgemeinzustand (AZ
oder Nahrungszufuhr 25-50% des Bedarfes
in der vergangenen Woche

Schwer 3
Gewichtsverlust> 5% /1 Mo. (>15% /3 Mo.)
oder BMI <18,5 kg/m? und reduzierter Allge-
meinzustand oder Nahrungszufuhr 0-25%
des Bedarfes in der vergangenen Woche

I Krankheitsschwere I Punkte

Keine 0

Mild 1 x

z.B. Schenkelhalsfraktur, chronische Erkran-
kungen besonders mit Komplikationen:
Leberzirrhose, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, chronische Hamodialyse,
Diabetes, Krebsleiden

MiRig 2

z.B. grofie Bauchchirurgie, Schlaganfall,
schwere Pneumonie, hamatologische
Krebserkrankung

Schwer 3

z.B. Kopfverletzung, Knochenmarktrans-
plantation, intensivpflichtige Patienten
(APACHE-II >10)

<= | 1 Punkt, wenn Alter = 70 Jahre

2 3 Punkte Ernahrungsrisiko liegt vor, Erstellung eines Ernahrungsplanes I

assoziierte Risiko zu vermeiden

< 3 Punkte wochentlich wiederholtes Screening. Wenn far den Patienten z.B. eine grofie
Operation geplant ist, solite ein praventiver Ernahrungsplan verfolgt werden, um das

Klinik for Anasthesiologie und Intensivmedizin (CCM T CVK)




Bioelectrical Impedance Analysis (BIA)

Hydration

Fat Free Mass

Body
Impedance
Analysis

Skeletal Muscle Mass

Fat Mass

v Resistance (Rz) and Reactance (Xc) values in a
wide cohort of patients with mild to severe
obesity are shown

v In women and men both, the phase angle
decreases with increasing BMI

v Fat free mass, skeletal muscle mass, Fat mass
were determined

v Need for new equations adapted for patients
suffering from obesity

BMI range: 30 — 65 kg/m?

Brunani, Amelia, et al. "Body composition assessment using bioelectrical impedance analysis (BIA) in

( CHARITE ‘ Department of Anesthesiology and Intensive Care Medicine (CCM/CVK) a wide cohort of patients affected with mild to severe obesity." Clinical nutrition 40.6 (2021): 3973-
3981.
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Jalal, M., Campbell, J. A., Wadsley, J., & Hopper, A. D. (2021). Digital Detection of Sarcopenia in Pancreatic
Cancer: Additional Utilization to Plan Patient Management.




Contents lists available at ScienceDirect

Die automatisierte Methode liefert im Vergleich zu

Nutrition

y:
¢
ELSEVIER journal homepage: www.nutritionjrnl.com |

manvuellen Messungen dhnliche Ergebnisse.

Applied nutritional investigation

Evaluation of a fully automated computed tomography image o ) )
segmentation method for fast and accurate body composition oy Original image Manual segmentation Automated segmentation

e ‘ ‘

Intervention: Software-automatisierte ..
Messungen V
i “

Kontrolle: manuelle Messungen I

, Dietz MV, Popuri K, Janssen L, et al. Evaluation of a fully automated computed tomography image
( CHARITE ‘ Department of Anesthesiology and Intensive Care Medicine (CCM/CVK) segmentation method for fast and accurate body composition measurements. Nutrition. 9
2025;129:112592. doi:10.1016/j.nut.2024.112592

s

Michelle V. Dietz M.D., PhD?, Karteek Popuri Ph.D. ", Lars Janssen B.Sc. %, Mushfiqus Salehin B.Sc.”,
Da Ma Ph.D. ¢, Vincent Tze Yang Chow B.Sc. Y, Hyunwoo Lee Ph.D.¢, Cornelis Verhoef M.D., Ph.D. %,
Eva V.E. Madsen M.D., Ph.D.? Mirza F. Beg Ph.D. ¢, Jeroen LA. van Vugt M.D., Ph.D. *"*

Retrospektive Kohortenstudie mit 165
Patienten, die sich zwischen 2014 und 2019
einer CRS mit HIPEC unterzogen.

Outcome: Segmentierungsgenavigkeit
Jaccard-Index & Intraklassen-
Korrelationskoeffizienten.




Einschdtzung der Erndhrungssituation

zerebrale
Funktionen |

' Klinische Symptome 1
chron. Erkrankungen

l ‘ Medikamente ‘

kérperliche
Aktivitat |

Depressionen
Alkohol

Kaufunktion
Zahnstatus |

\\\
/ \\*

@H ARITE ‘ Klinik for Anésthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

soziale Probleme 1
Versorgung

Appetit |
Geschmack |
Durstgefiihl |



Einschdtzung der Erndhrungssituation

zerebrale
Funktionen |

' Klinische Symptome 1
chron. Erkrankungen

| Medikamente ‘

korperliche
Aktivitat |

Depressionen
Alkohol

Kaufunktion
Zahnstatus |

Immunstatus |
Infektionen 1
Komplikationen T

P
U

Therapietoleranz |
Morbiditat 1
Mortalitdt T

@H ARITE ‘ Klinik for Anésthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

nter-/Mangelerndhrung \,

PR

Befindlichkeit |
Lebensqualitdt |
Prognose |

soziale Probleme 1
Versorgung

Appetit |
Geschmack |
Durstgefiihl |

KH-Aufenthalte 7
Gesundheits-, T
Pflegekosten 1



Definition der Mangelerndhrung - GLIM

Durchfuhrung eines Screenings - bei positivem Befund:

Phénotypische Kriterien

Ungewollter

Gewichtsverlust Niedriger BMI

%ﬂ <20 kg/m?, wenn < 70 J.
o E <22 kg/m?, wenn = 70 J.
E H‘l:i = 5% in den letzten 6 Mo.
25 oder Asiatisch:
2% 10 - 20% in > 6 Mo. <185 kg/m?, wenn <70 .
£ <20 kg/m2, wenn = 70 J.
=

< 185 kg/m?, wenn <70 1.

>10% in den letzten 6 Mo. <20 kg/mZ2, wenn = 70 .
oder
> 20% in > 6 Mo. Asiatisch:

<17 kg/m?, wenn < 70 J.
< 17.8 kg/m?, wenn 270 J.

Schwere
Mangelernghrung

Reduzierte
Muskelmasse

Mild bis moderates Defizit

gemessen mit validierter

Messmethode:

1. DEXA, BIA, CT oder MRTA

2. kirperliche Untersuchung,
Oberarm- oder Wadenumfang

3. Handkraftmessung

Schweres Defizit gemessen mit
validierter Messmethode (s.0.):
-> Muskelmassenmessung hat
Prioritdt.

Handkraftmessung nur, falls eine
Messung nach 1. oder 2.
Methode nicht méglich ist!

DEXA = Dual Energy X-Ray Absortiometry | BIA = Bioimpedanzanalyse | CT =

Computertomographie | MRT = Magnetresonanztomographen

( CHARITE | Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

Atiologische Kriterien

> 1 Woche < 50% vom Bedarf oder Akute Erkrankung oder

> 2 Wochen weniger gegessen (ungeachtet wie viel

weniger) oder Trauma oder

B z. B. Dysphagie, Nausea, Emesis, Diarrhoe,
Obstipation oder abdominelle Schmerzen

12
https://www.dgem.de/diagnostische-kriterien




Review

Association Between Malnutrition and Clinical Outcomes
in the Intensive Care Unit: A Systematic Review

Charles Chin Han Lew, B Nutr Diet (Hons), APD, CNSC”;

Rosalie Yandell, PhD, APD'; Robert J. L. Fraser, PhD, MBBS, FRACPS;
Ai Ping Chua, MBBS, MMcd"‘; Mary Foong Fong Chong, PhD, BSc (Hons)s;
and Michelle Miller, PhD, Adv APD'

Journal of Parenteral and Enteral
Nutrition

Volume 41 Number 5

July 2017 744-758

© 2016 American Socicty

for Parenteral and Enteral Nutrition
DOIL: 10.1177/0148607115625638
Jjournals.sagepub.com/home/pen

®SAGE

— Table 3. Prevalence of Malnutrition.
(0= 350) (o= 119) e Datanases

N

,Na Gott sel

Dank, im Krankenhaus

wird er wieder aufgepappelt!

Eligibility

[

Included

—

CHARITE

Avrticles reviewed by
full text for eligibility
(n=19)

Avrticles hand searched from the
content pages of CCM, JPEN and
NCP (n=1)

Total number of articles identified for
inclusion in literature review
(n=20)

Total articles excluded after

review of full text

(n=38)

« Articles that did not use any
nutritional screening or
assessment tools (n = 23)

Articles which recruited both
patients in the general ward and
the ICU and findings were not
specific to patients in the ICU
(n=5)

Articles that did not report
malnutrition prevalence and any
relevant clinical outcomes (n = 6)

Articles that did not compare the
clinical outcomes of well-
nourished and malnourished
patients (n = 4)

Acute kidney injury””’ 82.0%

Lew, C. C. H., et al. (2017). "Association Between Malnutrition and Clinical Outcomes in
the Intensive Care Unit: A Systematic Review. JPEN J Parenter Enteral Nutr 41(5): 744-758.




Ermittlung des

02

Kalorienbedarfs



Fallbeispiel — Teil 2

OP: offene Rektumresektion nach neoadjuvanter Radiochemotherapie

m

,,Ab wann und wie viel

Erndhrungsbedarf hat der Patient ?“

abdomineller SpUlung bei Peritonitis und Vakuum-Verband

Im septischen Schock intubiert, beatmet und katecholaminpflichtig
auf die Intensivstation

@H ARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) 15



Stressmetabolismus
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Stressmetabolismus

f(.-':ounterregmatory Hormones

Cytokines
Hypothalamus e
Pituitary

Neural Impulses

Humoral agents‘

Sympathetic nerves

Hyperglycemia

Acute phase
proteins

Amino acids

r 4

Glycolysls -

_.j/

v Lipolysis

Proteolysls 5 ‘
ot Po

/7 Afferent
sensory
nerves

insulin
resistance

Whole body
protein catabolism

( CHARITE | Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

Gillis C, Carli F. Promoting Perioperative Metabolic and Nutritional Care. Anesthesiology.
2015;123(6):1455-1472. doi:10.1097/ALN.O000000000000795




Stressmetabolismus

Catabolism

Acute Phase .
Proteins ‘

Glucose

( CHARITE | Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

Gillis C, Carli F. Promoting Perioperative Metabolic and Nutritional Care. Anesthesiology.
2015;123(6):1455-1472. doi:10.1097/ALN.O000000000000795

|
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Phasen der klinischen Erndhrung

CHARITE |

Akutphase | Postakutphase |
r e ar A i A A Ao ]
Ebbe-/Flutphase
leichte
Homoostase-  _ _ _ _ _ |\ _ _ _ _ _ _ ) __._-=> >
storung
arapie
Y
L
Homoostase-
N schwere
storung ..
Homoostase- f—=—=-=-=-dq=-==—=-=-=====-—-- e e s >
stérung R
\'\
LN S T J
v ‘.\\ ~v"
\:J
{ chronische Phase I + Rekonvaleszenz
sehr schwere
Homoostase-
storung

Klinik for Anésthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

Elke G, Hartl WH, Kreymann KG, et al. Clinical Nutrition in Critical Care
Medicine - Guideline of the German Society for Nutritional Medicine (DGEM).
Clin Nutr ESPEN. 2019;33:220-275. do0i:10.1016/j.clnesp.2019.05.002

19



Ermittlung des
Energiebedarfs



Ermlttlung des Energlebedarfs

METRIC STUDY OF BASAL METABOLISM IN MAN. A OF THE ¥

The hree lead he partial regressions which are required e calculated total heat-product

Fﬁr ITS Patlent innen keine
Empfehlung fur komplexe
Formeln
SONDERN
» 24 kcal/kg KG /d’

FrauenBMR = 655.0Y 2.56354 X GewiIC + (1.8496 X Grolse) — (4.6/56 X Alter

. 1Elke G, Hartl WH, Kreymann KG, et al. Clinical Nutrition in Critical Care
@H ARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) Medicine - Guideline of the German Society for Nutritional Medicine (DGEM).
Clin Nutr ESPEN. 2019;33:220-275. doi:10.1016/j.clnesp.2019.05.002

21



VOZ VCOZ

CHARITE ‘ Klinik for Anésthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) 22




Modifizierte Weir- kcal
Formel REE = |(V0; x3.941) + (VCO2 x 1.11)] X 1440

d
o, co,

+(uN, %X 2.17)

CHARITE ‘ Klinik for Anésthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) 23




Einflussfaktoren auf den Ruheenergieumsatz

A

% Burn Injury

HR (\,

MV
Nutrition

Intake %

Fever ‘

increase

baseline

decrease

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

Vaso-active
drugs
Citrate in
CRRT

[

CRP

Neuromuscular Blockade

Sedation

De Waele E, Jonckheer J, Wischmeyer PE. Indirect calorimetry in critical illness: a new standard of I
care?. Curr Opin Crit Care. 2021;27(4):334-343. doi:10.1097/MCC.0000000000000844




Indirekte Kalorimetrie
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Direkte Kalorimetrie

CHARITE ‘

Klinik fOr Andasthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

Kenny GP, Notley SR, Gagnon D. Direct calorimetry: a brief historical review of its
use in the study of human metabolism and thermoregulation. Eur J Appl Physiol.
2017;117(9):1765-1785. doi:10.1007/s00421-017-3670-5

26



Gerdate auf unseren Stationen im Einsatz
r e

- ‘g e
e R K
AR : _:l’

L\ “

Canopy

(OSMED

Mask

CRCRC

@H ARITE ‘ Klinik for Anésthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

ol

https://www.cosmed.com/de/produkte/indirekte-
kalorimetrie/g-nrg-
plus?gad_source=1&gad_campaignid=22160738542
&gclid=CjOKCQjwjo7DBhCrARISACWauSn557V_LHc
2pT3aBKB50mETNKGQXU3ZmtXW6RuUYUZOICcDE4h
-3YbOaAnEMEALw_wcB

27




Funktionsprinzip indirekte Kalorimetrie

Ventilator o>
ﬁ i generator >
L r Flow analyzer Ventilator 'm 4 TS Flow 1>
23,4,5 ’r generator

Gas analyzer i
i asanalyzer - ————— - ]

KCalorlmeter Gasanaly i -

Calorimeter 1 f

Flow Gas
analyzer | analyzer
K Calorimeter)
it N
c. Canopy
a. Breath by breath b. Mixing chamber

Oshima T, Berger MM, De Waele E, et al. Indirect calorimetry in nutritional therapy. A
position paper by the ICALIC study group. Clin Nutr. 2017;36(3):651-662.

2
doi:10.1016/j.clnu.2016.06.010 ¢

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)




COSMED
Rome - [TALY
www.cosmed.com

Predicted Set

Indirect Calorimetry Report - Ventilator Test

Demo ventilator Demo ventilator

YO mLimi

&Rl

Operator Notes

Login: Administrabor

@H ARITE ‘ Klinik for Anésthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

Time
10122018
1] Gender Age OB Weight Height BMI (kg/m2
Male 52 03/041967 102.0 Kg 195.0 cm 26.8
Test Position Agitation Sedation Body Temp |°C Resting period Fasting period UK [g/day
Harris/Benedict Undefined N/A /A 1] N/A M/A 0
W02 imLimin) REE HQ
W‘vm npRQ: -- -
m Vt
126 %pred Kcal/day 9 3 3
D50 (200 W ome V02 V(02
EE (RLal' g2y I. 3 7 7 3 27 I'I1|.
100 Hf
W mL/min mL/min ‘I 8 9
el r— .
FAT CHO PRO )
1008 45 55 0 1/min
Fi02
J | 40.03
' ' (%) (%) (%) %
e AVG Interval
Vo2 V02 05:00
5 7 Duration
00:11:00
% % man
Operator:
Pape1/2 O-MRGs SN: 2018060015

https://www.cosmed.com/hires/Q-NRG+_brochure_A3_C04672-55-93_DE_print.pdf

29



Respiratorischer Quotient

RQ
0,8
Glukose Protein Fettoxidation

Respiratorischer Quotient (RQ)= VCO./VO,

Physiologischer Range 0,67-1,3
(Qualitatsindikator der Messung)
@H ARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intens ivmedizin (CCM | CVK)



Aufbau eines
Ernghrungsplan
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The WNEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Early versus Late Parenteral Nutrition
in Critically Ill Adults

Michael P. Casaer, M.D., Dieter Mesotten, M.D., Ph.D.,
Greet Hermans, M.D., Ph.D., Pieter |. Wouters, R.N., M.5c_,
Miet Schetz, M.D., Ph.D., Geert Meyfroidt, M.D., Ph.D.,

Sophie Van Cromphaut, M.D., Ph.D., Catherine Ingels, M.D.,
Philippe Meersseman, M.D., Jan Muller, M.D., Dirk Vlasselaers, M.D., Ph.D.,
Yves Diebaveye, M.D., Ph.D., Lars Desmet, M.D., Jasperina Dubois, M.D.,
Aime Van Assche, M.D., Simon Vanderheyden, B.Sc.,

Alexander Wilmer, M.D., Ph.D., and Greet Van den Berghe, M.D., Ph.D.

24640 ITS Patient:innen, die ihr Kalorienziel
nicht Uber EE abdecken

Intervention: early-initation PE

Kontrolle: late-initation PE

Mortalitdt und Komplikationen

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

EPaNIC Trial - Erndhrungsschema

adults. N Engl J Med. 2011;365(6):506-517. doi:10.1056/NEJMoal102662

[ Early initiation [ Late initiation
Enteral Parenteral Total
35 35 35—
30 30| 30
BE . o o “l “IIII“
T 20_
52
gg 15
== w0l B I
5|8 I
_.||||| B
0 T T T T
1113 15 n 13 15 1 3 5 7 n 13 15
1004 100 !IIIIIII
BT
@'S
E-S
Ty | ||
0 T T T
11 13 15 noBoIs 1 3 5 7 9 11 13 15
Day Day
No. in ICU
Late initiation 2328 1399 913 655 436 313 23281399 913 655 436 313 23281399 913 655 436 313
Early initiation 2312 1438 975 736 517 371 2312 1438 975 736 517 371 2312 1438 975 736 517 371
Casaer MP, Mesotten D, Hermans G, et al. Early versus late parenteral nutrition in critically ill 32




The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE 6,3% hoher Wahrscheinlichkeit froher Verlegung in

der ,late-iniation” Gruppen (hazard ratio, 1.06; 95%

ORIGINAL ARTICLE

confidence interval [CI], 1.00 to 1.13; P=0.04)

Early versus Late Parenteral Nutrition
in Critically Ill Adults

Michael P. Casaer, M.D., Dieter Mesotten, M.D., Ph.D.,
Greet Hermans, M.D., Ph.D., Pieter |. Wouters, R.N., M.5c_,

B Discharge Alive from ICU

Miet Schetz, M.D., Ph.D., Geert Meyfroidt, M.D., Ph.D., 0.93 -
Sophie Van Cromphaut, M.D., Ph.D., Catherine Ingels, M.D., ]
Philippe Meersseman, M.D., Jan Muller, M.D., Dirk Vlasselaers, M.D., Ph.D., 0.90+
Yves Debaveye, M.D., Ph.D., Lars Desmet, M.D., Jasperina Dubois, M.D., Late initiation
Aime Van Assche, M.D., Simon Vanderheyden, B.Sc.,
Alexander Wilmer, M.D., Ph.D., and Greet Van den Berghe, M.D., Ph.D. 0.80 Early initiation

24640 ITS Patient:innen, die ihr Kalorienziel
nicht Uber EE abdecken

Cumulative Proportion Discharged
Alive from ICU (%)

Intervention: early-initation PE

1 [ T 1 T T 1 T T T T T T 1
0 2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24 26 28 30

Days after Randomization

Kontrolle: late-initation PE
No. at Risk

Late initiation 2328 623 376 236
o . . Early initiation 2312 694 418 253
Mortalitat und Komplikatione
@H ARITE | Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) Casaer MP, Mesotten D, Hermans G, et al. Early versus late parenteral nutrition in critically ill 33
adults. N Engl J Med. 2011;365(6):506-517. doi:10.1056/NEJMoal102662




as&nlkﬂm :HCIE.“‘;:‘“
Clinical Controversy e
¢

Autophagy and Its Implications Against Early Full Nutrition Jume 2015 3

Support in Critical Tllness Pareateal
DOI: 10.1002/nep. 10084
wileyonlinelibrary.com

WILEY

Lisa Van Dyck, MD'; Michaél P. Casaer, MD, PhD?; and Jan Gunst, MD, PhD?

Erndhrung kann die Beseitigung von Schéden bei schwerer Krankheit beeintréchtigen

Autophagie behebt Zellschdden

Organversagen <&

verabreicht, fUhrt zu Organversagen —_—

Muskelschwund

Muskelschwdéche
Muskelschwund kann durch frOhe

Vollnahrung nicht unterdrickt werden
(EPaNIC-Subanalyse)

. " . . Schadensbeseitigung sh
Aminosduren und Insulin sind starke (Autophagie) Ernahrung
UnterdriUcker der Autophagie

( CHARITE ‘ Klinik for And@sthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) Van Dyck L, Casaer MP, Gunst J. Autophagy and Its Implications Against Early Full Nutrition Support in
Critical lliness. Nutr Clin Pract. 2018;33(3):339-347. doi:10.1002/ncp.10084

34



Zusammensetzung der Erndhrung

Hauptkomponenten Anteil an der
Gesamtenergiezufuhr

Kohlenhydrate 2-5 g/kg KG/d 50-70%
Lipide 0,5-1 g/kg KG/d 30-50%
Proteine 1-1,5 g/kg KG/d

Nahrungszusdtze

Vitamine + Spurenelemente (bei parenteraler Erndhrung
obligat)

Immunmodulatoren (Glutamin, Arginin, w3-Fettsduren,
Antioxidanzien)

@H ARITE ‘ Klinik for Anésthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)
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Table 3. Energy, protein and micronutrient data for 1000 kcal for a selection of frequent products available on the Swiss z ed to the dietary reference

intakes (DRI). The values which are below the DRI appear in red and bold characters; in violet-bold, those for whic

Abbott Abbott Nestlé Nestle Nestlé Fresenius K  Freseni Nutricia

Promote . NovaSource GI Isosource Peptamen Fresubin 2 gon . DRI
Values for 1000 keal Fibres Plus Jevity Plus Advance Energy Int[:mse kcal HP otein + Mulitf Nutrison Adults
Energy density kcal/ml 1.3 1.2 1.55 1.57 1.0 1.3 1.0
Proteins g/1000 kcal 62.5 46.3 61.9 38.9 93.0 492 40.0
Fer (Fe) mg 12.3 15.0 11.0 10.2 15.6 16.0 18
Zinc (Zn) mg 13.1 11.7 11.6 9.6 11.7 12 8
Cuivre (Cu) mg 1.5 1.7 1.5 1.5 1.7 1.8 1.8 0.9
Manganese (Mn) mg 3.1 3.5 2.3 42 3.2 3.3 1.8
Fluor 0.0 0.0 1.0 1.7 1.0 1.0 3
lode (I) ug 123 125 142 89 183 102 130 150
Molybdene (Mo) ug 92 108 67 117 102 100 45
Chrome (Cr) ug 54 67 45 92 65 67 20
Selenium (Se) ug 65 63 67 45 88 55 57 55
A (RE) ug 1154 700 925 613 1500 797 820 750
Dug 6.9 8.3 14 10 8.7 17 13.3 10 10
E («-TE) mg 18.2 14 13.5 8.7 25 12.5 13 15
Kug 54 44 67 45 75 52 53 90
Cmg 154 102 80 67 45 183 102 100 75
Bl mg 1.5 1.5 1.0 1.5 0.7 1.7 1.5 1.5 1.1
B2 Riboflavin mg 1.7 1.3 2.0 1.3 1.7 1.6 1.6 1.1
B3 Niacin mg 17.2 30 16 11 20 18 18 14
B5 Pantothenic acid 5.2 5.5 4.5 4.5 3.3 7.5 5.2 5.3 5
B6 Pyridoxin mg 1.8 1.8 1.7 1.5 0.8 25 1.6 1.7 1.5
B12 Cyancobala 3.8 3.7 29 2.5 2.0 42 2.0 21 24
B9 Folic acid pg 290 287 300 267 180 263 258 270 400
B8 Biotin ug 43 45 45 30 50 33 57 39 40 30
Choline mg 500 368 382 670 0 178 0 359 370 425

A Berger MM, Pantet O, Schneider A, Ben-Hamouda N. Micronutrient Deficiencies in Medical and
@H ARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) Surgical Inpatients. J Clin Med. 2019 Jun 28;8(7):931. doi: 10.3390/jcm8070931. 36




Mikrondhrstoffe & mehrfach ungesdattigte

FettsGuren

Substitution, falls
<1500 kcal/d

Substitution
parenteralen
Erndhrung

( CHARITE | Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)
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Prinzipen der frGhen Erndhrung

FrOohzeitig
Erndhrung
beginnen

Ubererndhrung
vermeiden

Parenteral

Clinical nutrition in the intensive care unit. Clin Nutr. 2023;42(9):1671-1689. 38

) Singer P, Blaser AR, Berger MM, et al. ESPEN practical and partially revised guideline:
@H ARITE ‘ Klinik for And@sthesiologie und Intens ivmedizin (CCM | CVK)
doi:10.1016/j.clnu.2023.07.011




Erndhrungs-

konzepte

unter verschiedenen klinischen Bedingungen.

( CHARITE | Klinik fUr Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)
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Fallbeispiel — Teil 3

—

. Welche Néhrstoff-
Zusammensetzung der

Ernéhrung ?“

e —




Spezielle Erndhrung bei Organversagen

Chron. Niereninsuffizienz (ohne
Dialyse)

Reduktion der EiweiBzufuhr auf 0,6-0,8 g/kgKG/d

Nierenversagen
mit Dialyse

Erhéhung der EiweiBzufuhr auf 1,2-1,5 g/kgKG/d

Erhéhung der Substitution von Vitaminen und Spurenelementen

Chronische Leberinsuffizienz

Leberversagen

Erhéhung der EiweiBzufuhr auf 1,2-1,5 g/kgKG/d
Erhéhung der Energiezufuhr auf 30-35 kcal/kgKG/d
Erhéhung der Substitution von Vitaminen und Spurenelementen

Hepatische Enzephalopathie -> Anteil aromatischer Aminoséuren
(Methionin, Tryptophan) reduzieren, verzweigte erhéhen.

Fulminantes Leberversagen -> Glukose i.v.

@H ARITE ‘ Klinik for Anésthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)
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Weis et al. ricd Care 2014, 18701 EMS erhalt Typ-ll Muskel Fasern und verbessert die
http://ccforum. / t/18/6/ @ CRITICAL CARE yp

Energieaufnahme

RESEARCH Open Access

Early high protein intake is associated with low
mortality and energy overfeeding with high

mortality in non-septic mechanically ventilated :
critically ill patients

(2]
o

Peter JM Weijs"**"  Wilhelmus GPM Looijaard" , Albertus Beishuizen**, Armand RJ Girbes™*
and Heleen M Oudemans-van Straaten'*

w £ o
o (=] o

Mortality (%)

N
(=]

—
(=}

Prospektive Kohortenstudie 843 ITS- _

Patient:innen mit Beatmung (>72h)

Intervention: <1,2g Protein / kg KG l
Kontrolle: >1,2g Protein / kg KG 2

Non-septic Seplic
®<1.2 g/kg protein m>1.2 g/kg proien

Mortalitat

Weijs PJ, Looijaard WG, Beishuizen A, Girbes AR, Oudemans-van Straaten HM. Early
high protein intake is associated with low mortality and energy overfeeding with high

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) mortality in non-septic mechanically ventilated critically ill patients. Crit Care. 42
2014;18(6):701. Published 2014 Dec 14. doi:10.1186/513054-014-0701-z




@™ (!') The effect of higher protein dosing in critically ill patients

--------

with high nutritional risk (EFFORT Protein): an international,

multicentre, pragmatic, registry-based randomised trial

Daren K Heyland, jayshil Patel, Charlere Compher, Todd W Rice, Danielle £ Bear, Zhemy-Yii Lee, Victaria C Gonzdlez, Kevin O'Reilly, Racquel Regala,
Courtney Wedemire, Miguel lbarra-Estrada, Christian Stoppe, Luts Ortiz-Reyes, Xuran Jiang, Andrew G Day, on behalf of the
EFFORT Protein Trial tean

RCT Multicenter (85 ICUs) 1301 ITS-
Patient:innen mit Beatmung (>72h)

Intervention: >2,2g Protein / kg KG

Kontrolle: =1,2g Protein / kg KG

~Time-to-discharge alive” aus dem
Krankenhaus

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

Schlechtere Uberlebensrate nach 60 Tagen bei akuter

Nierenschddigung und Organversagen

joo50
age>
agag‘-aﬁﬁg

BMI=30
BMI<=30

mNUTRIC>=5
mNUTRIC<5

APACHEIl==21
APACHEl=21

Trauma patients
Non-Trauma patients

Sepsis patient
Mon-sepsis p

Sarc F »=4
Sarc F =4

Malnourished
Mot Malnourished

1 B

1
n i HR {85% CI)
625 —— 0.8 (0.6, 1.0) =027
676 —— 1.0(0.8 1.2)
420 . 08(08,1.1)  p=0.29
881 — 0.9 (0.8, 1.2)
I
es7 e 080610y p=0.10
1109, 1.4)
086100 p=0.05
1.1 (0.8, 1.3)
veqs 1.1y  p=018
552 —— 1.0 (0.8, 1.3)
198 : * 1.1(0.7,1.9) p=0.40
1178 — 0.9 {0.7, 1.0}
1
1
301 . 1108168  p=020
. 0.8 {0.7, 1.0)
050408 p=0.001
— 11008, 1.3)
080512 p=056
. 0.9 (0.8, 1.1)
i
78 _.—:- 0.7 (0.5 1.0} p:[].{]ﬁ
785 —— 1.0{0.8,1.2)
405 — 08(06,120  p=0.70
B56 —— 0.9 (0.8, 1.1)
|
Favours Lsual Dose! Favours High Protein
I
05 1.0 15 20
Hazard Ratio

Heyland DK, Patel J, Compher C, et al. The effect of higher protein dosing in critically ill patients with high
nutritional risk (EFFORT Protein): an international, multicentre, pragmatic, registry-based randomised trial
[published correction appears in Lancet. 2023 Mar 25;401(10381):1000. doi: 10.1016/50140-6736(23)00585-8].

Lancet. 2023;401(10376):568-576. doi:10.1016/S0140-6736(22)02469-2
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Enterale
04 Erndhrung

( CHARITE | Klinik fUr Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)
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Zugangswege und
Applikationsformen



Fallbeispiel — Teil 4

Pati_ent i_m se_ptis_chgn .Schpck‘i_.nt_u_t_)iert,

~Welchen Applikationsweg kann

man wdahlen ?“

Intlalphase Stelgerung im Verlauf




Enterale Applikationsweqg

Orale Erndhrung

Kurzfristig

(unbekannte
Dauer)

Kein

Aspirationsrisiko Aspirationsrisiko

Nasogastrale Nasojejunale
Sonde Sonde

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

Lange

Anwendung
(> 2-3 Wochen)

Kein

Aspirationsrisiko

PEG

Aspirationsrisiko

PEJ

47



Nasogastrale Erndhrungsonde

[Lagekontrolle ]

Abdomen-Réntgen

Aspiration von Magensaft

+ pH-Test des Sekretes

Alleinige Auskultation ist unsicher

[ Bild aus: Apothekenumschau Online - ,Magensonden zur kUnstlichen Ernéhrung” ]

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) 48




Nasogastrale Erndhrungsonden

Portable AP Erect

1450 HRS

A "

~a— Tip of
feeding
tube

@H ARITE ‘ Klinik for Anésthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

innerhalb der ersten 12 h nach Aufnahme bei fehlenden Kontraindikationen

> Aspiration des Mageninhalts

Reflux > 250 ml I ‘ Reflux < 250 ml

[
\4
4h keine Riickgabe des Aspirats | H oh Ficai
keine Sondenkostgabe . il e,ngeora elnh ikt
erneuter Versuchin4 h kA
I ¢ 4h I
- Aspiration des Mageninhalts (nach 4 h)
Aspirationsvolumen < 2 x stiindlicher Zufuhrrate und maximal < 250 ml
| : }
| 1 nein nein
‘ hoher Reflux bei2 | hoher Reflux bei ia
} oder mehr Kontrollen | 1 Kontrolle | '
+ -
ggf. Umstellung auf 1:1 ?ﬂf#{”f”"te i ja
verdiinnte Sonderkost | : Q’Cht i
| b —— - v ;,;verdndern'
| |
L
: Aspiration des Mageninhalts (nach 4 h)
4h Aspirationsvolumen < 2 x stiind-
i licher Zufuhrrate oder < 250 ml
‘ e s e ——
rate um 20 ml/h bis nem | ja Maxima
min. 10 mi/h |  Zufubrrate
s l s
3 ndchste Reflux- E ] totale enterale Erndhrung erreicht: ‘
, kontrolle in 8 h weitere Aspirationskontrollen alle 8 h |
! ST e g Erhohung der Zufuhr- |
[ nachste Reflux- T i ’Wenn:Reﬂukgr()’Ber alserlaubt: rate um 20 mi/h |
kontrolle in 4 h ilfte reduzieren alle4-8 h
49

Marino, Paul: Marino’s The ICU Book. 4th edition. Wolters Kluwer




Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Nutrition

Enterale Erndhrung

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive care
Pierre Singer?, Mette M. Berger®, Greet Van den Berghe*, Gianni Biolo, Philip Calder®,
Alastair Forbes', Richard Griffiths¥, Georg Kreyman", Xavier Leverve', Claude Pichard’

*General intensive Care Department and Institute for Nutrition Research, Rabin Medical Center, Beilinson Hospital, Tikva, Isroel
" Department of Intensive Care Medicine, Lousanne, Switzerland

Zufuhrweg der Wahl

Verhindert die Mukosaatrophie, erhalt die Darmintegritat und
minimiert die Translokation von Bakterien und Toxinen aus
Darmlumen in die Blutbahn

Beginn innerhalb 24 Stunden nach Aufnahme bei fehlenden
Kontraindikationen

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)
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Enterale Erndhrung

Contents lists available at ScienceDirect
Clinical Nutrition
journal homepage: http://www.elsevier.com/locate/cinu

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive care

Pierre Singer?, Mette M. Berger”, Greet Van den Berghe €, Gianni Biolo ¢, Philip Calder*®,
Alastair Forbes', Richard Griffiths¥, Georg Kreyman", Xavier Leverve', Claude Pichard’

*General intensive Care Department and Institute for Nutrition Research, Rabin Medical Center, Beilinson Hospital, Tikva, Isroel
" Department of Intensive Care Medicine, Lousanne, Switzerland

and Sciences. University of Trieste, ltaly
tion, School of Medicine, University of Southampton, Southampton, UK
London, Cleveland Street. London, UK
Liverpool, Liverpool, UK
'y Medical Centre, Hamburg-Eppendorf, Germany

9, France

Kontraindikationen:

- Akutes Abdomen

Intestinale Ischdmie

Intestinale Perforation

Akute gastrointestinale Blutung
Mechanischer lleus

Sonstige chirurgische Grunde

Akutphase eines neu aufgetretenen septischen Schocks mit NA > 0.3 ug/kg/min (erste 6-8 h)

Relative Kontraindikationen:

- Paralytischer lleus

- Hoher Reflux

- Unbeherrschbares Erbrechen
- Schwere Diarrhoen

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) 51



Komplikationen

CHARITE



Komplikationen der enteralen Erna

Ubelkeit &

Erbrechen Diarrhoe

Mégliche Ursachen:
Lésung zu hoch
konzentriert,
Zufuhrrate zu hoch,
Sondenkost kalt,

Mégliche Ursachen:
Losung zu hoch
konzentriert,
Zufuhrrate zu hoch,

bakterielle
Kontamination,
Ballaststoffmangel,
Antibiotika, Allergie auf
Nahrungsbestandteile

Sondenkost kalt,
Motilitatseinschrénkung,
Dislokation der Sonde

@H ARITE ‘ Klinik for Anésthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

hrung

Obstipation

Mégliche Ursachen:
FlUssigkeitszufuhr zu
gering,

zu wenig Ballaststoffe,
Medikamente (v.a.
Opiate)

53



Fallbeispiel — Teil 5

Patient im septischen Schock intubiert, beatmet

und katecholaminpflichtig auf die Intensivstation

ey
~Welche Optionen sind moéglich?

.

Beginn mit enteraler Ernghrung 20mi/h, nach 3
Tagen weiterhin keine Steigerung moglich bei

hohem Reflux

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intens ivmedizin (CCM | CVK)



Jejunale Erndhrungssonde

Indikationen:

Moglichkeiten
der Anlage:

lllllll
¥
lllllllll

----
lllllllllllll

nasointestinal

Grafik

[ Bild aus: Apothekenumschau Online - ,Magensonden zur kUnstlichen Ernéhrung” ]

@H ARITE ‘ Klinik for Anésthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

- Hoher Reflux
- Isolierte gastrale Motilitatsstérung

- Gastroskopisch
- Magnetische FUhrung (Syncro Blue Tube)
- Monitorunterstitzte FUhrung (Cortrack)

55



Parenterale
O 5 Erndhrung

Zugangswege und Applikationsformen

(CHARITE | Klinik for Andsthesiologie und Intens ivmedizin (CCM | CVK)



Zugangswege und
Applikationsformen



Fallbeispiel — Teil 6

Patient im septischen Schock intubiert, beatmet und

katecholaminpflichtig auf die Intensivstation

+Welche Optionen sind nun

moglich?
\—

Auch nach Anlage der Jejunalsonde nach insgesamt 5 Tagen

weiterhin keine Steigerung der enteralen Erndhrung maoglich

@H ARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intens ivmedizin (CCM | CVK)



The NEW ENGLAND

JOURNAL o« MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812

Trial of the Route of Early Nutritional Support

Sheila E. Harvey, Ph.D., Francesca Parrott, M.Sci., David A. Harrison, Ph.D., Danielle E. Bear, M.Res.,
Ella Segaran, M.Sc., Richard Beale, M.B., B.S., Geoff Bellingan, M.D., Richard Leonard, M.B., B.Chir.,
Michael G. Mythen, M.D., and Kathryn M. Rowan, Ph.D., for the CALORIES Trial Investigators™

OCTOBER 30, 2014

in Critically Ill Adults

VOL. 371 NO. 18

» 25 kcal/kg/Tag

» Enterale vs. parenterale Ernahrung

C caloric Intake

[] Parenteral route [ Enteral route

40
b 304
]
a
_g 20+
8
35
S 10
0 T T T T
2 3 4 5 6
Days from Initiation of Early Nutritional Support
@H ARITE ‘ Klinik for Ané@sthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

Table 3. Primary and Secondary Outcomes.*

Outcome

Primary outcome: death within 30 days
— no.ftotal no. (%)

Secondary outcomes

No. of days alive and free of
specified organ support
up to 30 days9|

Free of advanced respiratory
support

Free of advanced cardiovascular
support

Free of renal support
Free of neurologic support
Free of gastrointestinal support

No. of treated infectious complica-
tions per patient|

Noninfectious complications —
no./total no. (%)

Episodes of hypoglycemia
Elevated liver enzymes
Nausea requiring treatment
Abdominal distention
Vomiting

New or substantially worsened
pressure ulcers

Median no. of days in the ICU
(IQR)i%

Median no. of days in acute care

hospital (IQR)§§
Death — no./total no. (%)99
In the ICU
In acute care hospital

By 90 days

Parenteral Group
(N=1191)

393/1188 (33.1)

143+12.1
18.9+13.5

19.1+13.9
19.2+13.8
13.0+11.7
0.22+0.60

44/1191 (3.7)%*
212/1191 (17.8)
44/1191 (3.7)
78/1191 (6.5)
100/1191 (8.4)
181/1190 (15.2)

8.1 (4.0-15.8)

17 (3-34)

317/1190 (26.6)
431/1185 (36.4)
442/1184 (37.3)

Enteral Group
(N=1197)

409/1195 (34.2)

14.3+12.2
18.5+£13.6

18.8+14.0
18.9+14.0
13.2+11.8
0.21+0.56

741197 (6.2) 1
179/1197 (15.0)
53/1197 (4.4)
99/1197 (8.3)
194/1197 (16.2)
179/1195 (15.0)

7.3 (3.9-14.3)

16 (8-33)

352/1197 (29.4)
450/1186 (37.9)
464/1188 (39.1)

Absolute Difference
between Groups
(95% CI)

1.15 (-2.65 to 4.94)1 0.97 (0.86 to 1.08)

0.04 (-0.94 to 1.01)

0.41 (-0.63 to 1.53)

0.26 (-0.85 to 1.47)
0.34 (-0.81 to 1.36)
~0.12 (-1.05 to 0.80)
0.01 (~0.04 to 0.06)

2.49 (0.75 to 4.22)
-2.85 (-5.81t0 0.12)
0.73 (-0.85 to 2.32)
1.72 (-0.38 to 3.82) T
7.81 (5.20 to 10.43)7
-0.23 (-3.10t0 2.64)

Relative Risk
(95% ClI)

0.91 (0.80 to 1.03)
0.96 (0.86 to 1.06)
0.96 (0.86 to 1.06)

P Value
0.57§

0.94
0.44

0.66
0.57
0.81
0.72

0.006§
0.07§
041§
0.12§
<0.001§
0.91§

0.15

0.32

0.13§
0.44§
0.40§

Harvey SE, Parrott F, Harrison DA, et al. Trial of the route of early nutritional support in critically

ill adults. N Engl J Med. 2014;371(18):1673-1684. doi:10.1056/NEJM0a1409860
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Praktisches Vorgehen zur parenteralen Erndhrung

Beginn mit Hdlfte Tagliches
Berechnung des des Ziels und Zusetzen von
Bedarfs Steigerung Uber Vitaminen &
24h Spurenelementen

Wenn BZ oder

Harnstoff S Applikation Uber
ansteigt, dann ‘ OMItONINg ‘ ZVK (bzw. PVK)
Zufuhr reduzieren

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)
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Komplikationen

CHARITE



Fallbeispiel — Teil 7

Patient im septischen Schock intubiert, beatmet und katecholaminpflichtig auf
die Intensivstation

DAamainn mi+ aarvimAanr Zifiithhr in lndkialnhAacAa C+tAlAaAariinAa im \/Aavl~f

,,Gibt es einen Zusammenhang mit

der Erndhrung?

Beginn der parenteralen Erndhrung ab Tag 7 und Steigerung

Am Tag 9 ventrikul@re Tachykardie bei Elektrolytentgleisung, Lungenédem,
Transaminasenanstieg, Hyperglykdmie

@H ARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)
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Re-Feeding Syndrom

CHARITE



Malnutrition/
Starvation

!

+INS, t GCG

!

i Loss of Weight
Gluconeogenesis g oht,
Pmt::lgysis +| Depletion of Vitamin
l and Mineral Stores

Adaplation to

L Lipogenesis +| Steatohepatitis
Fat Metabolism |
Wernicke-Korsakoff
l I 4 Thiaming —— Syndrome,

- Metabolic Acidosis

Refeeding — tGlu — _____ _ Hyperosmotic (
State _ | HHNKLC

\ + Meutrophil
Function

F
| Infections
—_—
| CHF
. Hypervolemic ———— I

State -_—__—_'_—_“‘M

Anorexia
LConstIpatlon

Gl ———#*

Weakness

K = Paresthesias
I //’ T "-s.\“ < Tremc_lrs
Transcellular Shifts pasms S — Ataxia
Delirium
_ Areflexic Paralysis
Ischemia Coma

Death
[ Respiratory Aliq.aiusis]

Anemia, +
§ BB AP+ — »| Hemalysis, [——» Hyperventilation

I /’ 2,3-DPG } 02 Delivery

P ——» LATP
Weakness,
\ Myalgia,
Muscle —| Rhabdomyolysis, ——————»[ATN
Diaphragm Weakness ,

Dyspnea

, Boateng AA, Sriram K, Meguid MM, Crook M. Refeeding syndrome: treatment
@H ARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) considerations based on collective analysis of literature case reports. Nutrition.
2010;26(2):156-167. doi:10.1016/j.nut.2009.11.017
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kcal/Tag

Anabolismus | Katabolismus | Anabolismus
I

Nahrungsaufnahme'
I I I I I I I
10 15 Tage

— Magnesium-Transport
nach intrazellular*

Glykolyse aus KH aus Nahrung Glykogen Fettsaure-Oxidation — Ketonkorper Glykolyse aus KH aus Nahrung

hauptsachliche
Energiegewinnung

— Kalium-Transport nach

intrazellular durch Insulin
| =
=
[75]
I
= | Gesamtmenge im Organismus
_=
[= N n
@ Serum-Konzentration
& | Bedarf

, Heuft L, Voigt J, Selig L, Stumvoll M, Schldgl H, Kaiser T. Refeeding
@H ARITE ‘ Klinik for Anésthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) Syndrome. Dtsch Arztebl Int. 2023;120(7):107-114.
doi:10.3238/arztebl.m2022.0381
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Wie ist die Definition?

Potenziell lebensbedrohlicher Symptomenkomplex mit...

Hypophosphatémie (<0,65 mmol/l oder ein RUckgang von >0,16 mmol/I1)’

Eine Abnahme von 1, 2 oder 3 Serumspiegeln von Phosphor, Kalium
und/oder Magnesium um 10 % bis 20 % (leichte RS), 20 % bis 30 %
(md&Bige RS) oder > 30 % eine Organfunktionsstdérung
infolge einer Abnahme eines dieser Werte und/oder aufgrund von
Thiaminmangel (schwere RS)2.

'Singer P, Blaser AR, Berger MM, et al. ESPEN guideline on clinical nutrition in the 2da Silva JSV, Seres DS, Sabino K, et al. ASPEN Consensus Recommendations for Refeeding
intensive care unit. Clin Nutr. 2019;38(1):48-79. doi:10.1016/j.clnu.2018.08.037 Syndrome [published correction appears in Nutr Clin Pract. 2020 Jun;35(3):584-585]. Nutr
Clin Pract. 2020;35(2):178-195. doi:10.1002/ncp.10474

( CHARITE | Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

66



Inzidenz ist nicht bekannt?

Krankenhaus

8-10% ~34%

Auf der Grundlage von Definitionskriterien wird die Inzidenz : 0-64%

( CHARITE | Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)
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Risiken fUr RFS

Minor Kriterium = 2

BMI

<185 kg/m¥?

Gewichtsverlust
O

> 10% in 3-6 Monate

Nutrition support in adults: Evidence Update August 2013: A summary of selected new
evidence relevant to NICE clinical guideline 32 ‘Nutrition support in adults: oral
nutrition support, enteral tube feeding and parenteral nutrition’ (2006) [Internet].
London: National Institute for Health and Care Excellence (NICE); 2013 Aug. (Evidence
Update, No. 46.) Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK551955/

Nahrungsaufnahme
@

gering seit 2 5 Tage

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

Alkohol- und Drogenabusus

68



Behandlung

100 ¢ MNs included n ENf 1500 ml administered |

Multi-Micronutrients - IV >l

THIAMINE 100-200 mg IV/day

If hypoP ; 4 EN, add POL, Mg, K, 300 mg B1

©
o

Percentage of goal
- D
o o

EN feeding
progression

Screen for refeeding .
syndrome/ hypoP

03847-4.

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

Erndhrung beginnen Mikrondhrstoffe

Max. 10 kcal/kg/d, langsam steigern Thiamin 100-200mg/d
Uber ODER
5-7Tage Multivitamin-Préparate

O
9

Kalorien reduzieren
Kalorienrestriktion 500 kcal/d

oder auf ~ 25% des geschdtzten
Ziels

Singer P et al. Clin Nutr. 2019
NICE Nutrition Support in Adults, February 2006, SPS and Medusa 69




Schema aus der deutschen Leitlinie

individuelle Steuerung der Substratzufuhr anhand der Phosphatkonzentration

Tag 0 Substratzufuhr: 0
Tag 1 Substratzufuhr: 75% des Ziels (16 kcal/kg Tag; davon 0,75 g Protein/kg Tag = 3 kcal/kg Tag)
Tag 2 Phosphatkonzentration am Morgen von Tag 2?
|
| |
20,65 mmol/L <0,65 mmol/L
\) )
. 24 kcal/kg Tag 6 kcal/kg Tag
SN (+ Phosphatsubstitution)
Tagi ., Phosphatkonzentration am Morgen von Tag i?
|
I I
20,65 mmol/L <0,65 mmol/L
2 J
Zufuhrrate von Tag i minus 1
+Erhéhung um 6 kcal/kg Tag
Substratzufuhr: 4 kcal|kg Tag (+ Phosphatsubstitution)
(bis max. 24 kcal/kg Tag)
Elke G, Hartl WH, Kreymann KG, et al. Clinical Nutrition in Critical Care Medicine - Guideline
@H ARITE | Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) of the German Society for Nutritional Medicine (DGEM). Clin Nutr ESPEN. 2019;33:220-275.
doi:10.1016/j.clnesp.2019.05.002
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O 6 Monitoring der
Erndhrungstherapie



Elke G, Hartl WH, Adolph M, et al. Laborchemisches und
kalorimetrisches Monitoring der medizinischen
Ern&hrungstherapie auf der Intensiv- und Intermediate Care
Station : Zweites Positionspapier der Sektion Metabolismus und
Erndhrung der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) [Laboratory and calorimetric
monitoring of medical nutrition therapy in intensive and
intermediate care units : Second position paper of the Section
Metabolism and Nutrition of the German Interdisciplinary
Association for Intensive Care and Emergency Medicine (DIVI)].
Med Klin Intensivmed Notfmed. 2023;118(Suppl 1):1-13.
doi:10.1007/s00063-023-01001-2

@H ARITE ‘ Klinik for Anésthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

Monitoring der Erndhrungstherapie
auf der ITS/IMC

Energiebedarf & Steuerung

Indirekte Kalorimetrie Schitzformel (24 keal’kgundTag)  Therapiesteuerung \

Einmal taglich bei
-vorbestehender Malnutrition Falls Kalorimetrie Insulinbedarf
- voraussichtlicher Behand- nicht verflgbar f\ Plasmaphosphat
lungsdauer =7 Tage
- Adipositas (BMI > 30 kg/m?)

Laborchemisches Monitoring

Blutglukose Triglyzeride Phosphat & Magnesium
ITS/ Akutphase 4- bis 6-mal taglich 2-mal wochentlich Einmal taglich
IMC/ Postakutphase 2- bis 3-mal tiglich 2-mal wochentlich Einmal taglich
Toleranz 110 - 200 mg/dl bis 400 mg/dl

Harnstoff-Kreatinin-Quotient oder Sarkopenie-Index
- bei vorbestehender Malnutrition/Sarkopenie
- bei voraussichtlicher Behandlungsdauer =7 Tage

regelmaBig (2-mal wochentlich)

Mikronahrstoffbestimmung

Selen bei langfristiger parenteraler Erndhrung
Kupfer bei schwerer Verbrennung, Nierenersatztherapie > 2 Wochen & langfristiger parenteraler Ernéhrung
Zink bei Verbrennung, erhéhten kutanen oder Gl-Verlusten: regelmaBig
bei langfristiger parenteraler Erndhrung alle 6 - 12 Monate
Vitamin D  bei allen ITS-/IMC-Patient:innen mit Risiko fiir Malnutrition

Bestimmung anderer Mikronihrstoffe nur bei begriindetem Verdacht auf Unter- oder Uberversorgung

G. Elke, W. H. Hartl, M. Adolph et al. (2023) Laborchemisches und kalorimetrisches Monitoring O .
der medizinischen Ernéhrungstherapie auf der Intensiv- und Intermeditate-Care-Station. MEd IZ' ni SChe KI ln lk
Med Klin Intensivmed Notfmed DOI 10.1007/500063-023-01001-2 Intensivmedizin und Notfallmedizin
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ESPEN based Protocol Refeeding Hypophosphatemia Diagnosis:
Intensivists — Dieticians Phosphate <0.65 mmol/l, drop from baseline >0.16 mmol/l, <72h after start EN

Eesane 1. Reduce calories back to day 1: 25% for 48h (or <500kcal/day)
= 2. Supplement electrolytes: Phosphate, Magnesium, Potassium

3. Administer: vitamin B1. Stepwise increase daily intake by 25% after 48h.

After day 4: Indirect Calorimetry guided

Computer protocol:
« Sex energy prescription during ICU and
* Height post-ICU hospital stay
+ Weight
Predictive equation
Set individual target =
\
> ¥ >

Antioxidant and Immune defense

Multi-Micronutrients IV = Enteral Multi-Micronutrients

(until enteral feeding meets Daily Recommended Allowances; 1500 mL/kcal EN/day)

Start Early hourly check hourly check hourly check
Enteral Nutrition target and target and target and
<6 hours intake intake intake

7*24h
No dietician needed

Recommended administration rate provided by computer for every EN and PN or combination (7x24h), adjusted for non-nutritional calories
and automatic detection of Refeeding Hypophosphatemia, and readjusted for new indirect calorimetry REE measured

@H ARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) https://www.criticalcarenutritionacademy.eu/wp-content/uploads/2019/10/Figure-1.pdf
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7 Kl in aller Munde
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Praxis Beispiel

CHARITE

Practical example
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CHARITE

Personliche Ziele

Datenquelle und -

Personalisierte

sammlung

Empfehlungen

A

Longevity &
Gesundes Altern

Biomaterial

Blut, Urin, Stuhl,
Speichel, Atem

Personalisierte
Rezepte

Sportliche
Leistungsféhigkeit

DNS / Genetik

Erndhrungscoach

v

Krankheits-
bewaltigung

-

Tracking devices
EKG, Schlafprofile,
Sport, Ko-
ordination, etc.

Ern&hrungs-
empfehlungen

Gewichts-
management

Medizinische
Bildgebung

Lebenstil-
verdnderung

e

Schlaf, etc.

H

Erndhrungs-
verhalten
Kalorienzufuhr
Ndhrstoffe

Nahrungser-
gd@nzungmittel

Adaptiert nach: Sharma, Sumit KR, and Shweta Gaur. "Optimizing Nutritional Outcomes:
The Role of Al in Personalized Diet Planning." International Journal for Research Publication

and Seminar. Vol. 15. No. 2. 2024.




CLINICAL
NUTRITION

Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Nutrition

journal homepage: http://www.elsevier.com/locate/clnu

ELSEVIER

Original article
A fusion decision system to identify and grade malnutrition in cancer M)

patients: Machine learning reveals feasible workflow from St
representative real-world data

Liangyu Yin *°, Chunhua Song ©, Jiuwei Cui ¥, Xin Lin %, Na Li %, Yang Fan ¢, Ling Zhang ?,
Jie Liu ?, Feifei Chong ?, Chang Wang ¢, Tingting Liang ¢, Xiangliang Liu ¢, Li Deng 9,

Wei Li ¢, Mei Yang ¢, Jiami Yu ¢, Xiaojie Wang , Xing Liu ', Shoumei Yang ', Zheng Zuo ',
Kaitao Yuan ¢, Miao Yu #, Minghua Cong ", Zengning Li |, Pingping Jia’, Suyi Li "™,
Zengqing Guo © """, Hanping Shi " **, Hongxia Xu * *, The Investigation on Nutrition Status
and Clinical Outcome of Common Cancers (INSCOC) Group

14.134 Patient:.innen mit
Krebserkrankungen (5 Center) in
China

Intervention: Multi-stage K-means
Clusteranalyse anhand von 17 “core
nutritional features”

Kontrolle: Validierungskohorte aus

dem gleichen Datensatz

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

STEP 1: To identify and classify malnutrition using multi-stage K-means clustering

Stage | clustering
to isolate malnourished subjects

Study population

Concordances with existing
nutritional assessment tools

Well-

Hotaiskied Malnutrition

Cluster 1

Cluster 2

Stage Il clustering
to categorize the malnourished subjects

Malnourished cluster

STEP 2: To assess the clinical relevance of the identified clusters

| i
Malnutrition Il
—) |
=

Merge the label information of
the multi-stage clustering

B = s Malnutrition |
C W
: Malnutrition If

Well-nourished

.
Study population with labels

Associations with clinial and Associations with short-
nutritional features of patients and long-term outcomes
A .
f ° » HR (95%Cl)
D o ,./ "]
e 00g e—
= .," —p ®
o ,' o s (e
a- °
s~ e i

hypophosphatemia. Clin Nutr ESPEN. 2021;45:213-219. doi:10.1016/j.cInesp.2021.08.022

Data preparation Comparing the accuracy of Reducing the input features
different modeling algorithms to improve effectiveness & validation
Study population (100%) | ® 0 Alele
Random split . .
1 P J— — . . A [ n1
Validation Support vector machine . @ B n2
0
(&9%) Deep leaming ] @ C n3
Derivation data STIM eSTIM Validation data
Choi TY, Chang MY, Heo S, Jang JY. Explainable machine learning model to predict refeeding 77




Workflow

Feature engineering Multi-stage clustering Model derivation & validation Deployment
Add features Clustering algorithm Features for prediction
’ ‘ | ) ’ ) Health
@D OC) Disease o g ® é @ R record
\J! @ o 3 || 3 system
Z g 5 S STIM
© © ©
Replace features . O = = £
Scaling —_— — 3 eSTIM
@ Oz O|— I N — Al |o—
L [
O ) g
T ot 8
AOE O 2 ML algorithm Automatic
. _ O B malnutrition
@ OC) Population . > assessment
Remove features 1st stage  2nd stage
Choi TY, Chang MY, Heo S, Jang JY. Explainable machine learning model to predict refeeding 78

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

hypophosphatemia. Clin Nutr ESPEN. 2021;45:213-219. doi:10.1016/j.cInesp.2021.08.022




INAGE

.

P
» /

//’

CLASSIFICATION
// »
/ ,

N !

£

PREPROCESSING SEGMENTATION

0.0351,
0.0509....,
0.03051

DIMENSIONALITY FEATURE EXTRACTION

REDUCTION

Food Calorie

Chicken 178
Rice 129

200gms Vegetables 128
""""""""""""""" NUTRIENT
VOLUME ESTIMATION ESTIMATION
Al assisted diet identification for calorie calculation
‘ CHARITE | Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK) Sharma, Sumit KR, and Shweta Gaur. "Optimizing Nutritional Outcomes: The Role of Al in

Personalized Diet Planning." International Journal for Research Publication and Seminar. Vol.
15. No. 2. 2024.
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8 Zusammenfassung
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Erndhrungsteam

Kalorienziel

100 %

80 %

Indirekte 75 % | e

Kalorimetrie

60 %
24 kcal/kg/d

40 %

Protein

1,3g/kg/d

20 %

( CHARITE ‘ Klinik for Andsthesiologie und Intensivmedizin (CCM | CVK)

Re-
Evaluation

Re-
Evaluation

Mikrondhrstoffe I

[
O_ral > Enteral > Parenteral

Tage

S. A. McClave et al. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2016
P. Singer et al. Clin Nutr 2019 Vol. 38 Issue 1 Pages 48-79 86
G. Elke et al. Clin Nutr ESPEN 2019 Vol. 33 Pages 220-275

A. Weimann et al. Clin Nutr 2021 Vol. 40 Issue 7 Pages 4745-4761
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