Facharzt-Training

Anaesthesiologie 2022 - 71 (Suppl 1):58-512
https://doi.org/10.1007/s00101-022-01143-6
Angenommen: 19. Mai 2022

Online publiziert: 23. Juni 2022

© The Author(s), under exclusive licence to
Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2022

Redaktion Fa” 2
G. Breuer, Coburg
A. Heller, Augsburg
M. Sander, GieBen

60/m nach SARS-CoV-2-Infektion
mit ,PICS”

Vorbereitungskurs Anasthesiologische Intensivmedizin:

C. von Loeffelholz - A. Schwarze

Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Universitatsklinikum der Friedrich-Schiller-Universitat

®

Check for
updates

Jena, Jena, Deutschland

Priifungssimulation

Fallschilderung

Ubernahme minnlicher Patient, 60 Jahre, nach komplikativer SARS-
CoV 2-Infektion aus der Rehabilitation. Zustand nach Anlage eines
dilatativen Tracheostoma und transient dialysepflichtigem Nieren-
versagen. Aktuell transfusionspflichtige Hamoglobinabfille, stei-
gende Leberenzyme, Stagnation der Beatmungsentwdhnung. Ka-
chexie und erschwerter Kostaufbau (depressive Episode).

Korpergewicht mit initial 85kg Ubergeben. Deutlich einge-
schrankte Skelettmuskelfunktion bei Mobilisierung in die Sitzwaa-
ge. Aktuelles Kdrpergewicht 55,7 kg, BMI 18,4 kg/m?2, Handgriffkraft
<27kg.

Kalkulierte Meropenemtherapie. Nach 3MRGN-Pseudomonas-
aeruginosa-Blutstrominfektionsnachweis resistenzgerechte The-
rapieanpassung. Erhdhte Leberenzyme nach Ausschluss anderer
Ursachen (z.B. sekunddr sklerosierende Cholangitis) als septisch
getriggert zu interpretieren. Endoskopisch und radiologisch kein
Anhalt fiir Blutungen, laborchemisch Hamolyse. Mittelgradige Dys-
phagie und intestinale Transportstdrung, friihzeitige Platzierung
einer postpylorischen Erndhrungssonde. Wechsel Trachealkaniile
und Beginn antidepressive Therapie. Fallende Infektkonstellation,
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Deeskalation der Beatmungsinvasivitat, suffizienter Erndhrungsauf-
bau. Physiotherapie, Schlucktraining, im Verlauf forcierter oraler

Kostaufbau.

@ Priifungsfragen

- Was st ein ,PICS"?

- Wie wird das Mangelernahrungsrisiko eingeschatzt?

- Welches Zeitfenster gilt fiir den Beginn der Erndhrungstherapie?
- Welche Proteinzufuhr?

— Wann ist die parenterale Erndhrungstherapie zu erwdgen?

- Was ist metabolisches Monitoring?

— Welche Mikronahrstoffe sind potenzielle Problemnahrstoffe?


https://doi.org/10.1007/s00101-022-01143-6
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00101-022-01143-6&domain=pdf

Antworten

@ Wasistein ,PICS"?

— Bei prolongierter Intensivtherapie unterliegt ein Teil kritisch
Erkrankter in der Postakutphase persistierender Inflamma-
tion. Metabolische Folge: Resistenz gegeniiber anabolen/
antikatabolen Reizen.
— Meist Sarkopenie (prognoserelevanter generalisierter progres-
siver Verlust von Skelettmuskelmasse u.-funktion), verstarkt
bei vorbestehender Pathologie u. verbunden mit z. T. schweren
langfristigen funktionellen Einschrankungen. Einbeziehung der
atmungs- und schluckrelevanten Muskulatur méglich [1-3].
- Das ,persistent inflammation, immunosuppression and catabo-
lism syndrome” (PICS) beschreibt dieses Phanomen (@ Abb. 1).
= Positive Effekte einer protokollbasierten Erndhrungstherapie
quoad vitam hdngen vom Inflammationszustand ab [4]: Je
signifikanter der Inflammationsstatus, desto unwahrscheinli-
cher relevante Effekte.

= Das Ansprechen auf eine protokollbasierte Erndhrungsthera-
pie bei PICS ist ungeklart. Fiir z. B. h6here Proteinziele oder die
Zufuhr spezifischer Aminosauren gibt es keine ausreichende
Evidenz. Die Erndhrungstherapie erfolgt leitliniengerecht
(z.B.[5-7]).

= Physiotherapeutische MaBnahmen und elektrische Mus-
kelstimulation verbessern primar nicht das funktionelle
Outcome, kdnnen aber die Muskelatrophie reduzieren und
sollten supportiv eingesetzt werden [8].

@ Wie wird das Mangelernahrungsrisiko eingeschéatzt?

- Alters- und vorerkrankungsabhdngig ist die stationdre Aufnah-
me von Patienten mit beeintrachtigtem Erndhrungszustand
haufig. Prolongierte Aufenthalte akzentuieren diesen Zustand
bzw. induzieren ihn (s. Fallbeispiel).

SIRS
Sepsis

Angeborene Immunitat:
Proinflammation
(DAMPS, PAMPS,

proinflammatorische

— Cave: Ein Mangelernahrungsrisiko ist nicht immer offensichtlich
(B Tab. 1). Etwa 10 % dieser Patienten wurden mit Unterge-
wicht (BMI < 18,5 kg/m?) aufgenommen. Im Median lag der
BMI jedoch bei knapp 25 kg/m?, obwohl alle Patienten unge-
wollt Gewicht verloren hatten. Friihzeitiges Screening wird
empfohlen [5-71.
= Der modifizierte NUTRIC-Score (8 Tab. 2) enthalt kein
spezielles Erndhrungsitem und gilt als eingeschrankt sensitiv.
65 % der Patienten in @ Tab. 1 wurden korrekt eingestuft.

= Das Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) wurde
urspriinglich nicht fiir kritisch Kranke entwickelt (8 Tab. 3).
100 9% der Patienten in @ Tab. 1 wurden durch das NRS-2002
korrekt eingestuft, auch wenn dieses fiir die Intensivmedizin
streng genommen nicht ausreichend validiert ist.

= |nitial soll bei allen Patienten das Kérpergewicht protokolliert
und bei prolongierter kritischer Krankheit reevaluiert werden,
was mit physiotherapeutischen MalBnahmen verknipfbar ist
(s. Fallbeispiel).

= Merke: Das Korpergewicht bei Aufnahme ist oft weniger
aussagekréftig als die Dynamik.

= Funktionell kann z.B. die Handkraft (Dynamometer) bettsei-
tig erfasst werden. Der aktuelle Cut off fiir die Diagnose einer
Sarkopenie liegt bei < 16 kg fiir Frauen sowie < 27 kg fiir Man-
ner [1]. Weitere Kriterien zur Definition krankheitsspezifischer
Mangelerndhrung stehen zur Verfiigung [6, 7].

@ Welches Zeitfenster gilt fiir den Beginn der Erndh-

rungstherapie?

— Ist eine bedarfsdeckende orale Erndhrung in der friihen
Akutphase nicht absehbar, sollte die Erndhrungstherapie

Versterben im friihen Multiorganversagen

Zytokine)
Homoostase —— Traur!\a —— Homoostase —— Homoostase
Infektion
Spezifische Immunitat:
Immunsuppression Empféanglichkeit f. Sekundarinfektionen
(antiinflammatorische K tpb I‘g/M K I. teolyse 1 T Abb. 1 4 Modell de} PICS.' Nth In-
Zytokine) AEIRRIEIINELCl PR AR sult (Trauma/Infektion) wird via an-
Proteinsyntheseschwerpunkt geborenes Immunsystem Inflam-
zur Leber hin verschoben mation induziert, die spezifische Im-
Funktionelle EinbuBe d. munitét ist kompromittiert. Schét-
Skelettmuskelfunktion T zungen gehen davon aus, dass nur
Eingeschrankte Rehabilitationsfahigkeit 50-709% der Patienten zur Hom&o-
Aspirationsgefahr 1 stase zuriickkehren, die Inflamma-
tion persistiert bei den tibrigen. Se-
Zeitachse PICS kundarinfektionen mit rezidivie-

> 14 Tage Intensivtherapie
Mindestens ein Organversagen

renden Akutphasen sind die Folge.
(Abb. in Eigenproduktion, orientiert
an Mira etal. [9])
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Tab. 1

(Eigenproduktion): Charakteristika eines im Rahmen einer Ba-

chelorarbeit der Pflege auf einer interdisziplindren operativen Intensiv-

Tab.2 Modifizierter NUTRIC-Score (Eigenproduktion, modifiziert
nach Heyland etal.[ 1)

therapiestation prospektiv beobachteten Patientenguts mit gesicherter Variable Rénge Punktewert
tumorassoziierter Mangelerndhrung

Parameter Lebensalter <50 0

n weiblich [ménnlich] 971 50-<75 | 1

Alter [Jahre] 65 [58-69] >75 2

BMI bei Aufnahme ITS [kg/m?] 24,7 [21,7-29,4] APACHE-2-Score <15 0

BMI bei Aufnahme < 18,5 kg/m? (n [%]) 3(11,5) 15-<20 | 1
Tumorlokalisation (n [%]) 20-<28 | 2
Verdauungstrakt 18 (69,2) >28 3
Gynikologie 2(7,7) SOFA-Score <6 0
Neurochirurgie 1(3,8) 6-<10 1
Nieren/Harnwege 2(7,7) >10 2
Atemwege/HNO 30115 Anzahl der Nebenerkrankungen 0-1 0
Ungewolliter Gewichtsverlust =2 1

>5% innerhalb 6 Monaten vor Aufnahme 17 (65,4) Tage von der Krankenhausaufnahme zur 0-<1 0

(n [% total]) Intensivtherapie >1 1

>5% innerhalb 12 Monaten vor Aufnahme 22 (84,6) Werden 5 oder mehr Punkte erreicht, besteht ein signifikantes Mangeler-
(n [% total]) nahrungsrisiko

Gewichtsverlust innerhalb 12 Monaten vor 9.0 [5,5-12,0] APACH”E JAcute Physio\qu and Ch'romc Health Eva!/uation classification
Aufnahme [kg] system’, SOFA ,sequential organ failure assessment

Wahrend Intensivtherapie verstorben (n [%]) 4(15,4)

Die Daten sind, wenn nicht explizit abweichend ausgewiesen, als Median
[25er- bis 75er-Perzentile], sonst als Prozentsatz am Gesamtkollektiv (%
total) bzw. als absolute Zahlen gezeigt

BMI Body-Mass-Index, HNO Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, ITS Intensivthe-
rapiestation

innerhalb von ca. 24 h begonnen werden, bevorzugt als
enterale Erndhrung (EN).

- Das Kalorienziel wird per indirekter Kalorimetrie, alternativ
algorithmisch festgelegt (Akutphase: ca. 24 kcal/kgKG und Tag,
spater ca. 30 kcal/kgKG und Tag u. mehr).

S10

Erndhrung primdr per Magensonde, Start mit max. 75 %
des Kalorienziels, Steigerung entsprechend individueller
Toleranz. Zum Ende der Akutphase (ca. 4 bis 7 Tage nach
Beginn) soll das Akutphase-Kalorienziel erreicht sein.

Cave: Bei kardiopulmonaler Instabilitat (unkontrollierte
Hamodynamik, Hyperlaktatdmie) soll besonders die EN
nicht zu friihzeitig ausgebaut werden, da Komplikationen
mdoglich sind. Eine trophische EN ist unter Beachtung von
Kontraindikationen moglich (s. u.).

Mit gastrointestinalen Transportstérungen ist zu rechnen. Die
standardisierte Evaluation des gastralen Residualvolumens
kann die Erndhrungssteuerung unterstiitzen.

Ist mittels Prokinetika kurzfristig kein Erfolg erzielbar, bzw.
sind diese kontraindiziert [12], soll eine postpylorische
Erndhrungssonde etabliert werden (sofern voraussichtlich
komplikationslos mdglich; [6, 7]). Bei postpylorischer Sonde
stets kontinuierliche Erndhrungstherapie.

Absolute Kontraindikationen der EN: Intestinale Perfora-
tionen (schlief3t stabile Fisteln nicht ein, Ausnahme ,High-
output”-Fisteln ohne distalen Zugang zur Erndhrung), ab-
dominelles Kompartment, Ischamien, Obstruktionen, aktive
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unkontrollierte Blutungen sowie unkontrolliertes Schockge-
schehen [5, 6].

@ Welche Proteinzufuhr?

- Sarkopenie und funktionelle skelettmuskuldre Einschrankun-
gen werden friihzeitig manifest und sind outcome-Relevant
(z.B. Beatmungsentwdhnung, Schluckfunktion). Fir kritisch
Kranke werden regelméBig erhohte Proteinziele diskutiert, die
Datenlage dazu ist unzureichend.

Der individuelle Proteinbedarf ist unbekannt (nur via experi-
mentelle Methoden zugénglich). Fiir die Bedarfsberechnung
dient das Kérpergewicht vor der kritischen Erkrankung als
BezugsgroRe.

Als geschatzter Bedarf gelten derzeit ca. 19/kgKG und Tag
[6], die europdischen Leitlinien geben 1,3 g/kgKG und Tag vor
[5].

Die Proteinverwertung hdngt von Krankheitsphase (Akut-
vs. chronische Phase)/Inflammationsstatus, Energiezufuhr,
individuellen Faktoren (z.B. Alter) u.v.w. ab.

Cave: Uber die Empfehlungen hinausgehende Proteinzufuhr
bedeutet nicht automatisch effektivere Konservierung von
Muskelmasse und -funktion und kann ggf. ungiinstige Effekte
entfalten.

Je nach Steigerbarkeit der EN und verwendeter Nahrldsung
werden im Einzelfall bereits oben genannte Proteinziele erst
mit grofBer Verzégerung erreicht.

Merke: Adaquate Erndhrungssteuerung ist fiir zeitgemales
Erreichen der Proteinziele bedeutsam.



Tab.3 NRS-2002 (Eigenproduktion, modifiziert nach Kondrup [ 1)

Erkrankungsschwere | Einschdtzung Erndhrungsstatus Einschdtzung
(Abschatzung des (Abschatzung des
Stressstoffwechsels) Mangelerndhrungs-
risikos)
Nicht vorhanden Kein relevanter Stressstoffwechsel Gut Unauffalliger Erndhrungsstatus
0 Punkte 0 Punkte
Gering Hiiftfraktur, Patienten mit chronischen Reduziert Gewichtsverlust > 5% innerhalb von 3 Monaten
Ein Punkt Erkrankungen (z.B. COPD, Leberzirrhose, Ein Punkt bzw.
Diabetes mellitus, chronische Dialysepflich- Nahrungsaufnahme 50-75 % der iiblichen Portionen
tigkeit)
Moderat GroBere offene operative Abdominalein- Moderat ausgelenkt | Gewichtsverlust >5 % innerhalb von 2 Monaten
2 Punkte griffe, Schlaganfall, schwere Pneumonie, 2 Punkte bzw. BMI 18,5-20 kg/m? bei reduziertem Allgemein-
maligne hdmatologische Erkrankungen zustand
bzw. Nahrungsaufnahme 25-50 % der tiblichen
Portionen
Ausgepragt Schadelverletzungen, Knochenmarktrans- | Ausgepragt gestort Gewichtsverlust > 5 % innerhalb von einem Monat
3 Punkte plantation, Intensivtherapie (APACHE 3 Punkte bzw. BMI < 18,5 kg/m? bei reduziertem Allgemeinzu-
>10 Punkte) stand
bzw. Nahrungsaufnahme 0-25 % der iblichen Por-
tionen
Lebensalter Wenn =70 Jahre: ein Punkt

addiert. Erreicht ein Patient 3 Punkte, besteht ein signifikantes Risiko fUr eine
Wert bei 5 Punkten festzulegen [5]

Alter, Erkrankungsschwere (als Schatzer des Stressstoffwechsels) und Ernahrungsstatus (Item mit der hochsten Punktzahl) werden erhoben und die Punkte

Mangelerndhrung. Fir die Intensivtherapie gibt es die Diskussion, den Cut-off-

APACHE ,Acute Physiology and Chronic Health Evaluation classification system’, COPD ,chronic obstructive pulmonary disease”

@ Wann ist die parenterale Erndhrungstherapie zu er-

wagen?
— Die EN ist einer parenteralen Erndhrungstherapie (PN) vorzu-
ziehen [6, 7]. Bei Kontraindikationen wie z.B. Anastomosenin-
suffizienz oder nach gastrointestinalen Blutungsereignissen mit
voriibergehender Entfernung der Sonde ist die Durchfiihrung
einer PN indiziert, bei unzureichendem Aufbau der EN aufgrund
von z.B. Transportstérungen kann eine supplementdre PN
erfolgen. Diskussion besteht um den Startzeitpunkt, v.a. bei
absentem erndhrungsmedizinischem Risiko.
= Aktuell wird bei unzureichendem Erndhrungsaufbau eine
supplementare PN bei allen Patienten empfohlen, wobei
innerhalb der ersten Woche individuell entschieden wird [5,
6].

= Bestehen absolute Kontraindikationen gegen die EN, wird
die PN innerhalb der ersten 3 bis 7 Tage initiiert [5].

= Bei hohem erndhrungsmedizinischem Risiko (z.B. BMI
<18,5kg/m?, Nutric-Score =5 Punkte, NRS-2002 >3 bzw.
5 Punkte) und Kontraindikationen gegen eine EN kann die
PN friihzeitig begonnen werden [5].

= Die PN wird bevorzugt unter Anwendung von Dreikammer-
beuteln umgesetzt.

= Die Durchfiihrung der PN orientiert sich unter Berlicksichti-
gung eines héher anzusetzenden Proteinbedarfs (1,2 g/kgKG
und Tag) an Erndhrungszielen, Krankheitsphase, metaboli-
scher Vertréglichkeit.

@ Was ist metabolisches Monitoring?

- Unter kiinstlicher Erndhrungstherapie konnen Komplikationen
auftreten; spezifische UberwachungsmaBnahmen sollen deren
Haufigkeit minimieren und die Therapie steuern.

= Fiir die Steuerung der Kalorien- und Proteinzufuhr sind v.a.
Insulinresistenz und Serum-Phosphat-Spiegel relevant, bei
PN zusatzlich die Serumtriglyzeride (Zielspiegel < 4,5 mmol/I|
unter Therapie) [6].

= Bei kritischer Krankheit kommt es durch Insulinresistenz zu
Stresshyperglykdmien. Oft ist die kontinuierliche Insulingabe
per Spritzenpumpe indiziert.

= Merke: Der Insulinbedarf/h wird als Maf3 der Insulinresistenz
interpretiert und dient der Erndhrungssteuerung.
Uberscheitet z.B. der Insulinbedarf 41.U./h, um den Zielblut-
zuckerkorridor von 144-180 mg/dl (8-10 mmol/l) zu halten,
wird die Kalorienzufuhr auf 6 kcal/kgKG und Tag begrenzt, bei
einem Insulinbedarf von 2-41.U./h auf 12 kcal/kgKG und Tag.
Persistieren tiberhdhte Blutglucosewerte, wird die Erndhrung
pausiert [6]. Hintergrund: Bei ausgepragter endogener Sub-
stratmobilisierung (z. B. Gluconeogenese) {iberschreitet die
exogene Zufuhr die metabolische Vertraglichkeit, ein Refeed-
ing-Syndrom bzw. eine metabolische Unvertraglichkeit mit
potenziell negativen Konsequenzen droht.

= Serum-Phosphat-Spiegel <0,65 mmol/l weisen auf Uber-
schreitung der metabolischen Vertraglichkeit hin. Kon-
sequenz: i.v.-Phosphat-Substitution und Reduktion der
Energiezufuhr (s.oben).

= Cave: Der Parameter Serum-Phosphat-Spiegel ist bei Dialyse-
pflichtigkeit nicht verwertbar.

@ \Welche Mikronihrstoffe sind potenzielle Problem-
nahrstoffe?

— Die Ernadhrungsberichte der Deutschen Gesellschaft fiir Erndh-
rung weisen in der Bevdlkerung bei nur wenigen Mikronghr-
stoffen auf eine unzureichende Zufuhr hin [13].

Die Anaesthesiologie - Suppl 1-2022 S11




Facharzt-Training

= Relevant kdnnen demnach v.a. Folsaure, Vitamin D, Jod und
Eisen sein, was mit Mangelerscheinungen einhergehen kann,
jedoch haufig nicht detektiert wird [13, 14].

= Mikronahrstoffkonzentrationen in kommerziellen Nahrlo-
sungen orientieren sich am taglichen Erhaltungsbedarf.
Dieser ist gedeckt, sobald mittels EN 750 ml (2 kcal/ml)
bzw. 1500 ml (1 kcal/ml)/24 h (entsprechend 1500 kcal/24 h)
erreicht werden.

= Cave: Die Erhaltungsempfehlungen sind nicht geeignet, um
einen bestehenden Mangel zu beheben.

= Ab dem ersten Erndhrungstag sollte zusatzlich eine tagliche
Substitution erfolgen, bis oben genannte Volumina dauerhaft
erreicht sind.

Schliisselworter. Metabolisches Monitoring - Insulinresistenz - Sarkopenie -
Refeeding-Syndrom - Erndhrungsscreening
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