OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Rutin
Galler fr: VO3 Anestesi Operation Intensivvard Giltig fran: 2026-06-10
Innehéllsansvar: Linda Borg Hahnert, (linbo7), Specialistlakare Giltig till:  2026-08-31
Granskad av: Asa Appelqvist, (asaap), Enhetschef
Godkand av: Helene Sackari, (helma18), Verksamhetschef
Nutrition - intensivvard
Innehall
NULFtIoN = INEBNSIVVAND.........coieieiiiiiccceeeee e 1
Forandringar sedan fOregaende VEISION ..........cccccueueucveueieieieieieeiee e 2
BAKGIUNG ...t bbbttt b et 2
NV L3P RS TTP U PP PR PR OROPPPTO 3
11 2c= T o 1= o] TSSO 3
ATDEEISDESKIIVIIING ...ttt b e bttt 3
L1 00 1] [ o SO 3
Beddm NULFtIONSDENOV .......ooeee e nne e 4
DYONSDENOV ...ttt bbbt bbbt 4
ESPENSs Nutritional Risc Screening for riskbedémning av malnutrition: ...........c.ccoceevenennen. 5
[©1=] 0T ] ) {0 =1 Lo L= SRS 6
Provtagning 0ch KOntroller PA IVA .........ccciiiciiecicee e 6
e (0] (=7 [ 4] o T=1 0T 1Y SRS SS SRR 6
PrOTRINTHITOISEL ... ..ottt e e e e eneenreas 6
[ 10 ] o= 1 T 1Y SRS 7
Endogen energiprodUKLION .........cc.oiiiiiiiiiiieeee bbb 7
A L] =] 1< 0 2SS PSTSS 7
=Y 1= SRS SSSRSS 8
OVEIVIKL ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt 8
UNderViKU/UNAEINMULIIITION ......coiiiiie ettt e e sneenaeeneennees 8
Riskfaktorer fOr UNAernUEIITION .........cccoviieiieiiec et sre e ae e nrees 8
Refeeding syndrom/malnUErition..........ccooieiieiiic e 9
Rubrik: Nutrition - intensivvard
Dokument-ID: SKAS9696-242963441-9 Yg\é'%sgfoN DSREGIONEN

Version: 13.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

TiaminbenoV (VITaMIN BL) ....ccviiiiiieiicie e 10
BedOm 1amplig NUEMATIONSVAG ....cvveiieieieieiecs e 10
Enteral NUIFTION (EN) ..ot et 11
101010 gL T T T TSR TP ST U PR PR PR 12
INATTNGSANYCKET ... b ettt b bt 13
Parenteral NUEFTION (PIN) ......ooiiiieiieeie ettt enes 13
INATTNGSIOSNINGA ... bbbttt b e b e 13
Spardmnen 0Ch GVIIGa tIlISALSEN ...........cveviviiieiiieicie s 13
VENTIKEITETENTION. ...ttt bbbt 14
LAKEMEAR ...t 14
OBDSTIPALION ...ttt bbbt bbbt et bbbt sttt be e 14
LAKEMEAR ... bbb 15
UITKUSPIOTYIAX ...ttt 15
Bilaga 1 — Innehallsforteckning kalori / protein...........cccccceeeceeeseeeecee e, 17
Bilaga 2 — Flodesschema uppstart SONAMAL ..........cocveieieiiienirece s 18
Bilaga 3 — Tabell Kalorimal .........cccccuiveieieieicicieieice e 19
............................................................................................................................................... 19

Forandringar sedan foregaende version

Omfattande omarbetning av tidigare styrdokument. Forlangs i vantan pa
revidering.

Bakgrund

Malnutrition &r vanligt forekommande bland I'\VA-patienter, dels pa grund av
okad katabolism i samband med kritisk sjukdom, dels pa grund av dkad
forekomst av samtidig kronisk malnutrition fore inldggningen pa IVA.
Undernéring pa IVA &r associerat med fler komplikationer, langre tid i
respirator och 6kad mortalitet. Tidig start av framst enteral
nutritionsbehandling har visats ge sankt mortalitet, farre
infektionskomplikationer och kortare vardtid pa IVA. Proteinomsattningen
hos en kritiskt sjuk intensivvardspatient ar ékad, framfor allt
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proteinnedbrytningen. Proteinnedbrytningen och den samtidiga
muskelforlusten sker aven hos vélnutrierade intensivvardspatienter. Med
vélbalanserad nutrition kan forlusten av muskelmassa minskas. Vid
obehandlad akut njursvikt kan det en period bli aktuellt med minskad
tillforsel av protein. | dessa fall bor nefrolog alternativt dietist konsulteras.

Det &r inte mojligt att fa in alla aspekter i varje ordination. Individuell
tolerans gor att rekommenderade doser kan ha ganska breda intervall. Det
viktigaste for att nutritionen ska bli effektiv &r att man bedémer
nutritionsbehov och foljer upp ordinerad respektive tillférd méngd
systematiskt.

Nutrition inom anestesi och intensivvard &r en basal del av behandlingen och
kan kategoriseras som enteral (via tarmen) och parenteral nutrition (via
blodet).

Syfte

Att sékerstélla fullgott naringsintag genom att ha enhetliga rutiner for
nutritionsbehandling pa IVA.

Vilka berors

Lakare, sjukskoterskor och underskoterskor pa IVA Skaraborgs Sjukhus.
Detta dokument ar en lokal anvisning.

Arbetsbeskrivning

Introduktion

Varje patient som laggs in pa IVA ska bedomas avseende forekomst av eller
risk for att utveckla undernaring. Beddmningen ar i forsta hand klinisk. Okad
risk for akut malnutrition har patienter med alder >75 ar, patienter med kritisk
sjukdom (hoga poéng for SOFA, SAPS3 eller APACHE) eller med flera
varddagar pa sjukhus fore IVA. De viktigaste indikatorerna for kronisk
malnutrition &r anamnes pa ofrivillig viktforlust, atsvarigheter, lagt BMI
(>20) och forekomst av bakomliggande sjukdom som kan leda till
malnutrition, till exempel spridd cancersjukdom, anorexia nervosa, obstruktiv
eller funktionell magtarmsjukdom. Som underlag for risk for malnutrition kan
man anvanda ESPENs Nutritional Risc Screening (NRS) — var god se nedan.
Total podng Over 5 ger hog risk for malnutrition.
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Beddom nutritionsbehov

Alla patienter som inte forvantas kunna forsorja sig sjalva helt per os inom 3
dygn ska ha tillaggsnutrition. For kritiskt sjuka patienter liksom for patienter
med risk for malnutrition eller med manifest malnutrition bor behandlingen
startas tidigt (inom 24 timmar). Nutritionsbehandling ska dock inte pabdrjas
forran patienten ar hemodynamiskt stabil och volymresusciterad.
Noradrenalininfusion till en cirkulatoriskt stabil patient utgor ingen
kontraindikation mot att starta enteral nutrition. Patientens energibehov
varierar beroende pa sjukdomstillstand och sjukdomsfas. Det &r viktigt att
gora en individuell bedémning av energibehovet. Tank pa mojligheten att
konsultera dietist.

Generella nutritionsbehov hos en frisk individ kan uppskattas enligt foljande
tumregler:

Dygnsbehov
Energi 20-35 kcal/kg

Vétska 25-30 ml/kg, ca 1500-2500 ml/dygn
Glukos 3 g/kg

Natrium 1-2 mmol/kg

Kalium 0,7-0,9 mmol/kg

Calcium 0,1 mmol/kg

Magnesium 0,3 mmol/kg

Fosfat 0,3-0,6 mmol/kg

Protein 1,3-1,5 (2,5)g/kg

Kolhydrater 3-5 g/kg

Fett 1,2 g/kg (max 1,5 g/kg iv)
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ESPENs Nutritional Risc Screening for

riskbeddmning av malnutrition:

Sammanlagd poédng = poang for alder + poang for nutritionsstatus + poang
for sjukdomens svarighetsgrad. IVA-patienter far alltid 3 poéang. Total
poang: 0-7 poang.

hjarta, lungor,
lever,
hemodialys etc,
hoftfraktur

pneumoni,
malignitet

Score: 0 poang 1 poang 2 poang 3 podng
Alder <70 &r >70 &r
Aktuellt Normalt BMI, Nagot av Viktforlust > 5% | Viktforlust >
nutritionsstatus | fodointag och foljande: sista 2 man 5% sista 1 man
nutritionsstatus | Viktforlust >55% | Fodointag < 25- | Fodointag < O-
sista 3 man 60% sista veckan | 25% sista
Fodointag < 50- | BMI < 20.5 veckan
75% sista BMI < 18.5
veckan BMI
<22.5
Sjukdomens Frisk Akut pa kronisk | Stor abd kir, Kritisk sjukdom
svarighetsgrad sjukdom i stroke, allvarlig | (IVA patient)

NRS < 4 poang Intermediér risk for malnutrition. Anvénd néringsdryck eller
enteral sondnutrition (EN). Starta/lkomplettera med parenteral nutrition IVA-

dag 8.

NRS < 5 poéng Hog risk for malnutrition. Om patienten inte uppnar minst
80% av sitt kalorimal (25 kcal/kg/dygn) med EN bor man komplettera med
parenteral nutrition redan dag 3.

Vid NRS < poéang foreligger en hog malnutritionsrisk och indikation for tidig
(dag 3) kompletterande nutrition, i praktiken BMI <20.5 respektive <22.5
beroende pa alder. Vid intermediéar risk (NRS 3-4) ges kompletterande
nutrition med start forst IVA-dygn 8.

Observera att man hela tiden bor efterstrava att uppna hégsta majliga niva
med EN dven under pagaende PN. Hoga retentioner bor behandlas aktivt och
i sista hand leda till minskad eller avstangd tillforsel. I princip alla patienter

tolererar nagon niva av EN.
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Genomforande

Provtagning och kontroller pa IVA

e Daglig vikt tas pa alla IVA-patienter
e Kontrollera med prover:
o Viktkontroll dagligen
o Vatskebalans dagligen
o Léangd vid ankomst
o Kreatinin, Urea, Albumin, Syrabasstatus minst 1 gang
dagligen
P-glukos var fjarde timme forsta 2 dygnen
Na, K, Mg, Fosfat minst 1 gang dagligen forsta veckan
Triglycerider minst 1 gang/vecka — Extra observans vid akut
pankreatit
o PK (INR) och leverstatus minst 2 ganger/vecka

Man efterstravar ett B/P-glukos mellan 5-10 mmol/Il. Insulin vid behov.

Proteinbehov

ESPEN guidelines fran 2019 rekommenderar en proteintillforsel pa 1,3-1,5
protein/kg/dygn for IVA-patienter.

Hos kritiskt sjuk intensivvardspatient sker proteolys och muskelminskning
med upp till 1 kg/dygn. Det finns stor risk att patienterna pa IVA
undernutrieras gallande protein. Okat proteinintag kan ha positiva effekter
som minskad mortalitet, tidigare extubation och kortare vardtid.

Proteinbehovet beraknas utifran vikt vid BMI 25 om patienten ar
overviktig. Proteinbehovet raknas ut och dokumenteras pa
dvervakningskurvan.,

Patientgrupp Proteinbehov g/kg/dygn
IVA-patient, akut njursvikt, leversvikt 1,3-1,5

CRRT 1,3-15

Brannskador, obesitas, hemodialys, (trauma) | 1,5-2

Kronisk njursvikt utan dialys 0,6

Proteintillforsel

Protein tillfors primaért patienten via sondndring, naringsdrycker, mat, dryck,
lakemedel och i sista hand TPN. Proteinpulver anvénds i forsta hand som
komplement for att uppna patientens proteinbehov. Detta ges da i form av
portionspasar av Fresubin proteinpulver. En pase rors ut i kall eller varm
vatska alternativt mat (<100°C) och ger 10 gram protein/pase.
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Kaloribehov
Nutritionsniva 0 5-10 kcal/kg/dygn (0-30% av energiomséattning)

Resusciteringsfas. Svar respiratorisk och cirkulatorisk svikt
till exempel 6verhangande intubationsrisk, svar SIRS, CO2-
retention, massivt inotropt-, volyms- eller vasopressorbehov.
Enbart kristalloid vétskeersattning och eventuellt 5-10%
glukos.

Nutritionsniva 1 15 kcal/kg/dygn (ca 50% av energiomsattning)

Akut instabil fas. Fortsatt hogt syrgasbehov och
adrenergt stdd, men inget éverhdangande respiratoriskt
eller cirkulatoriskt hot. Patient med djup sedation. Bor
kunna startas dag 1-2 om ej extremt instabil.

Nutritionsniva 2 20 kcal/kg/dygn (ca 65% av energiomsattning)

Akut stabil fas. Patienten fortsatter forbattras och dar
nutrition redan startats pa niva 1. Bor kunna nas dygnet
efter niva 1.

Nutritionsniva 3 25 kcal/kg/dygn (ca 80% av energiomsattning)

Tidig ateruppbyggnadsfas. Tillstdndet borjar vanda.
Stabilt syrgas- respektive inotropi-/vasopressorbehov.

Nutritionsniva 4 30-35 kcal/kg/dygn (100% av energiomséattning)
Aterhamtnings-/mobiliseringsfas. Okande energibehov.

Vid feber har patienten 6kat kaloribehov. Var god se tabell under feber.

Endogen energiproduktion

Vid akut stress producerar kroppen eget glukos for att sakerstélla energi till
de glukosberoende organen: hjarna, blodkroppar, immunceller och njurar.
Instabila intensivvardspatienter behover darfor inte mer energi &n 30% av
sitt kaloribehov, det vill sdga 5-10 kcal/kg/dygn.

Vatskebehov
Generellt vatskebehov per dygn cirka 25-30 ml/kg.

Vitskebehovet beraknas utifran vikt vid BMI 25 om patienten ar dverviktig
Vatskebehovet raknas ut och dokumenteras pa 6vervakningskurvan.
Rubrik: Nutrition - intensivvard 7

Dokument-ID: SKAS9696-242963441-9
Version: 13.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Vatskebehovet skiljer sig dock at vid sepsis, dehydrering, lungédem, feber
etc.

Dehydrering utan chock = 5% av kroppsvikten ska ersattas i form av vatska.

Dehydrering med chock = 10% av kroppsvikten ska erséttas i form av vatska.

Feber

For varje grads kroppstemperatur mellan 37-40 6kas energibehovet med
10%.

Vatskebehov: 25-30 mi/kg/dygn

Feber Okat kaloribehov/dygn Okat vitskebehov/dygn
38 grader 10% 200 ml
39 grader 20% 400 ml
40 grader 30% 600 ml
Overvikt

OBS! Vid 6vervikt berdknas idealvikt” utifrdn patientens l&ngd och BMI vid
BMI 25. Kom ihag att &ven dverviktiga patienter kan lida av malnutrition och
fa refeeding-syndrom. Vid dverviktiga patienter kan man anvanda korrigerad
BMI. Beraknas enligt: (faktisk vikt-idealvikt) x 0,33 + idealvikt.

Undervikt/undernutrition

Manga av patienterna som kraver intensivvard ar undernutrierade redan fran
borjan pa grund av kritisk sjukdom. Studier visar att patienter som vardats pa
IVA nagra dygn kan vara undernutrierade trots insatt nutritionsbehandling. Pa
grund av detta ar det viktigt att kartlagga vilka dessa patienter &r och aktivt
optimera nutritionsbehandlingen. Vanligen se riskfaktorer nedan.

Riskfaktorer for undernutrition
En eller fler av foljande:

e BMI<I16

e Vikforlust >15% under senaste 3-6 manaderna

e Svalt >10 dygn

e Laga serumvarden av fosfat, magnesium och kalium fore start av
parenteral nutrition

e Alkoholism

e Anorexia nervosa

e Inflammatorisk tarmsjukdom

e Korttarmssyndrom och postoperativ malabsorption
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Tva eller fler av foljande:

e BMI<18,5
o Viktforlust >10% under senaste 3-6 manaderna
e Svalt >5 dygn

Patienter med undernutrition eller alkoholdverkonsumtion och som &r akut
sjuka har med stor sannolikhet tiaminbrist. Tiamin (B1-vitamin) ar ett
coenzym som behdévs for att omvandla glukos till energi, vatten och CO2.
Vid tiaminbrist blir slutprodukten i stallet laktat och risk for laktacidos
foreligger. Tiamin ska alltid efterstravas att ges innan glukostillforsel. Det ar
vart att observera att Furosemid ger 6kad utsdndring av tiamin via urinen.

Uppstart av nutrition ska ske enligt flodesschema for nutritionsbehandling.
Efter det ska upptrappning av nutrition ga langsamt med en maximal 6kning
pa 5 kcal/kg/dygn och daglig kontroll av elektrolyter (Mg2+, K+ och fosfat).
Vid svar Anorexia nervosa rekommenderas dietistkontakt innan uppstart av
nutritionsbehandling.

Refeeding syndrom/malnutrition

Refeeding-syndrom ar vanligt hos IVVA-patienter och &r potentiellt
livshotande. Refeeding innebar svar metabol 6verbelastning och
karaktariseras framfor allt av vétskeretention och elektrolytrubbningar med
hastigt sankta nivaer av fosfat, magnesium och kalium, vilket leder till
cirkulatorisk och respiratorisk svikt. Malnutrierade, underviktiga och
personer som svultit och/eller forlorat i vikt innan inkomst till IVA &r
riskpatienter for refeeding-syndrom. | dessa fall startas nutritionen med 20%
av kaloribehovet och trappas upp under 5-10 dagar. Observera att &ven
overviktiga personer kan fa refeeding-syndrom.

Symtom vid refeeding kan vara snabb viktékning, vatskeretention, stigande
levervarden, triglycerider 6ver 10, feber, elektrolytrubbning (lagt kalium,
fosfat och magnesium), kardiovaskuldra symtom i form av takykardi,
arytmier, brostsmartor, lungédem, takypné och QT-foérlangning.

Vid tecken pa refeeding-syndrom ska kalium, fosfat och magnesium tas 2-3
ganger per dag och substitueras vid behov. Kaloritillforsel bor vara pausad i
48 timmar och sedan gradvis 6kas. Uppstart av nutrition ska ske enligt
flodesschema for nutritionsbehandling. Efter det ska upptrappning av
nutrition ga langsamt med maximal 6kning pa 5 kcal/kg/dygn och daglig
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kontroll av elektrolyter (Mg2+, K+ och fosfat). Vid svar Anorexia nervosa
rekommenderas dietistkontakt innan uppstart av nutritionsbehandling.

Tiaminbehov (Vitamin B1)

Forebyggande vid malnutrition/alkoholéverkonsumtion: Vit B1 Tiamin 200
mg x 1 intravenost (eller intramuskulart 1x1) i 3-5 dagar — sedan per os.

Behandling vid Korsakoff: Vitamin B1 Tiamin 400 mg 1x3 intravendst i 2
dygn — sedan 200 mg 1x1 i 5 dygn — sedan per 0s.

Bedom lamplig nutritionsvag

Det finns inte stark evidens for mortalitetsvinster med EN jamfért med PN,
daremot pekar samtliga jamforande studier pa minskade infektioner, kortare
tid pa IVA, dialysbehov och kostnader. Med PN uppnas visserligen
kalorimalen pa ett forutsagbart satt, men det finns starka indikationer pa att
parenteral nutrition inte enbart &r av godo, utan medfor risk of harm hos
kritiskt sjuka patienter.

Omvant finns ingen 6kad mortalitet eller morbiditet vid sen start (IVA-dygn
8) av kompletterande PN. Darfor maste en riskavvagning goras gentemot
malnutrition, med sina egna risker for samre sarlakning, infektioner och i
forlangningen mortalitet.

Protein- och kalorimél ska nas successivt och inte fore de forsta 48 timmarna
for att minska risken for vernutrition. Overnutrition har setts som en 6kad
risk for bland annat infektioner, refeeding-syndrom och forlangd tid pa IVA.
Et kcal-mal om 80-100% ska tidigast nas IVA-dag 3.

Hoga retentioner bor behandlas aktivt och forst i sista hand leda till minskad
eller avstangd tillforsel. | princip alla patienter tolererar nagon niva av EN.

Kontraindikationer for EN

Okontrollerbar chock

Okontrollerbar évre Gl-blédning

Intraabdominellt kompartmentsyndrom

Tarmischemi

Tarmperforation

Obstruktiv ileus

Nara forestaende/nyligen genomgangen (?) bukoperation
Nara forestaende intubation eller trakeostomi
Ventrikelretentioner >500 ml/6 timmar
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EN ar mojlig, men med forsiktighet: (individuell bedémning!)
Medvetandepaverkad patient
Non-invasivt ventilatorstod

Kontraindikationer for PN

Instabil cirkulation

Akut chock

Overkanslighet mot: 4gg-, fisk-, soja- eller jordnétsprotein
Svar hyperlipidemi

Svar leversvikt

Svara koagulationsrubbningar

Svar njursvikt utan tillgang till hemofiltration eller dialys
Instabila tillstand

Enteral nutrition (EN)

Enteral nutrition &r alltid att foredra framfor parenteral nutrition vid
fungerande magtarmkanal. Man bor stréva efter att starta tidigt — ofast inom
24-48 timmar. Kontinuerlig infusion &r bevisat minska risken for diarré och
det ar detta satt vi praktiserar. Studier visar att patienter med hog risk for
aspiration och de med gastropares bor fa enteral nutrition via en postpylorisk
néringssond (duodenal/jejunal sond), detta minskar risken for
aspirationspneumoni.

Ventrikelsond: Satts av sjukskoterska eller lakare. Anvands for tomning och
avlastning av ventrikeln samt uppstart av enteral nutrition. N&r patienten ar
fullnutrierad utan retentioner byts sonden till en nutritionssond.
Ventrikelsond bor inte sitta mer an 7 dagar pa grund av risk for tryckskada.
For tomning av maginnehall kopplas sug pa var 3:e timme, daremellan pa en
Oppen tombar pase.

Kontraindikation: Vid misstankt eller verifierad skallbasfraktur eller
komplicerad ansiktsfraktur samt uttalad koagulationsrubbning.

Nutritionssond: Nutritionssonden ar tunnare och skonsammare mot
slemhinnan &n ventrikelsonden. Ska alltid kontrollréntgas utan ledare innan
anvéandning.

Sondlage: Kontrollera sondl&get genom att spruta ned luft med sondspruta
och lyssna med stetoskop dver magsack efter ljud. Darefter kontrolleras laget
i samband med tillférsel av vélling och innan lakemedel ges. Vid minsta
tvekan avseende lage ska rontgenkontroll utforas.

Sondfixering: omfixering av sond, hygien och inspektion gors 2 ganger/dygn
samt vid behov. Detta dokumenteras pa 6vervakningsbladet tillsammans med
sondlaget. Fixera sonden med silkeshéfta. Se till att det blir ett litet
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mellanrum mellan sond och lapp sa inte sonden trycker mot lappen eller
nasvingen. Fast tejpen enligt bilden.

Sondnaring

Sondndring ges som kontinuerlig infusion under dygnet och ska trappas upp
langsamt, med en 6kning av 33% av dygnshehovet dagligen, se bilaga 2.
upptrappningsschema. Samtliga patienter med sondmat ska ha 30 graders
hojd huvudanda for att minska risken for aspiration.

Retentionskontroller gors 06 — 12 — 18 — 00. Vid retentioner >500 ml/6
timmar ges endast 200 ml tillbaka och sondmaten pausas. Borja om med
startdos 12 timmar senare. Se bilaga 2 flédesschema uppstart sondmat.

Sondnaring bestar av proteiner (oftast mjok- och vegetabiliskt protein), fett
(t.ex. raps-, fisk- och MCT-fett) och kolhydrater (t.ex. maltodextrin) &r
glutenfri och laktosreducerad.

- Fresbin 2 kcal HP Fiber anvands som forstahandsval. En kaloritat

sondnéaring som anvands vid okat energi- och proteinbehov. Innehaller 10

gram protein/100 ml. Har hogt fettinnehall, sa var observant pa om
patienten har pankreaspaverkan.

- Fresubin 2 kcal HP utan fiber anvénds som alternativ om patienten har
stora diarréer utan annan forklaring.
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Kontraindikation: Overkanslighet mot fisk, mjélkprotein eller
sojaallergi. Ta da kontakt med dietist for annat alternativ av sondmat.

Naringsdrycker
Kom ihag att patienter som nutrieras per os alltid kan fa kompletterande
naringsdrycker.

Parenteral nutrition (PN)

Supplementerande eller total parenteral nutrition och framfor allt tidig
parenteral nutrition, ger hogre risk for infektion, ékad risk for behov av
dialys, risk for 6vernutrition, forlangt behov av respiratorvard och langre
vardtid pa IVA jamfort med nar enteral nutrition anvands. Dessa risker ar
framst kopplade till Gvernutrition varpa det ar sarskilt viktigt att aldrig tillfora
mer an 100% av kalorimalet. Parenteral nutrition ska aldrig ges i den akuta
fasen!

Start av total parenteral nutrition (TPN):

o Hos en undernutrierad patient dar 60% av beréknat karolibehov inte
tacks efter 3 dagar per oralt/enteralt ska TPN startas.

o Hos en normalnutrierad patient dar 60% av beréknat kaloribehov
inte nas efter 7 dagar per oralt/enteralt ska TPN startas.

o Vid tarmvila (bukoperationer exempelvis) startas TPN sa fort
patienten nar nutritionsniva 1 eller senast dag 3.

Naringslosningar

Vi anvander Smofkabiven extra Nitrogen, som ar speciellt framtagen till

IV A-patienter for att forebygga muskelforlust. (Se bilagal). OBS! Ska ej ges
till patienter med obehandlad akut njursvikt da den har ett hogt
proteininnehall. ”Vanlig” Smofkabiven kan i dessa fall himtas i VNL. De
parenterala nutritionslosningarna bestar av trekammarpasar med
glukosldsning, aminosyror/elektrolyter respektive fettemulsion i de tre
kamrarna.

Kontraindikationer: Overkéanslighet mot fisk, 4gg, soja eller
jordnotsprotein.

Sparamnen och ovriga tillsatser

Till all parenteral nutrition tillsatts Addaven (sparamnen), Vitalipid
(fettlosliga vitaminer) och Soluvit (vattenlosliga vitaminer) pulver till
injektion.
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- Zink kan ges som brustablett 1x3, via sond fran dag 15 vid fordrojd
sarlakning och vid CRRT-behandling.

- Dipeptiven innehaller aminosyrorna Glutamin och Alanin. Ges vid svara
trauman under 5 dagar. Vid forsvarad sarléakning, kan lakemedlet ges i
upp till 15 dagar. Komplement till parenteral nutrition. Dosering 1-1,5
mg/kg kroppsvikt. Tillsatts i Smofkabiven. Kontraindikationer: Njursvikt,
leversvikt, acidos

Ventrikelretention

Forebyggs med opiatantagonist (nagon av féljande: Naloxon, Moventig eller
Relistor) om patienten har en pagaende behandling med opiater, men
behandlas med Primperan i férsta hand och Erytromycin i andra hand.
Nar magen &r i gang och patienten inte besvaras av retentioner ska i forsta
hand ventrikelstimulerande ldakemedel (Erytromycin och Primperan)
seponeras.

Lakemedel
Intravenost

o Primperan 10 mg x 3 (paskyndar ventrikeltomning och central
antiemetisk effekt).

o Erythromycin 250 mg x 3 (Motilinreceptor agonist, verkar pa
magsack och tunntarm). Ges i 2-4 dagar. Obs! leversvikt, QT-
forlangning.

Per oralt

o Naloxon mixtur 1 mg/ml: 5-10 ml x 3 i sond
o Moventig 25 mg x 1 krossas och ges i sond

Subkutant

o Relistor 8-12 mg x 1 vid retentionsproblem dér det &r oklart upptag av
Naloxon per os/enteralt. 8 mg om patienten <62 kg och 12 mg >62 kg.
OBS! Mindre dos vid grav njurinsufficiens.

Obstipation

Obstipation eller forstoppning ar ett vanligt problem bland
intensivvardspatienter. Kritiskt sjuka patienter erhaller flera lakemedel som
paverkar den normala tarmfunktionen negativt, framfor allt opioider.
Immobilisering, sankt medvetande och franvaron av normalt fodointag
h&mmar central styrning av det enteriska nervsystemet, gastrointestinala
hormoner och normal trofisk stimulering av tarmmukosans funktion och
mikrostruktur. Precis som for skelett och muskler atrofierar tarmmukosan
snabbt och glatt muskelaktivitet minskas eller upphor.
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Omvardnadsatgarder som sangcykling eller annan mobilisering ger ocksa
Okad tarmmotilitet och kan forebygga obstipation.

Lakemedel
Forebygga obstipation och behandling:

Starta lagdos enteral nutrition sa snart patienten ar stabiliserad.
Omvérdera opioidtillforsel, sedations- och mobiliseringsregim
fortlopande.

Moventig 25 mg x 1 ges for att motverka opioidinducerad obstipation.
Movicol 2 pasar per dygn ges enligt rutin. Bast effekt om bada
pasarna ges med mindre an 4-6 timmars intervall. Movicol ar ett
osmotiskt aktivt laxativum som suger upp vatten i tjocktarmen, dkar
fekalt vatteninnehall och ”16ser upp bajset”. Om fekalom eller annan
tarmobstruktion inte kan uteslutas bestélls DT BOS.

o Overvég i andra hand Laxoberaldroppar, 10-20 droppar ges kl 22 och
kompletteras med 2 supp Dulcolax morgonen efter. Upprepa detta
dagligen tills resultat uppnas.

o Overvag i tredje hand Klyx.

Ulkusprofylax

Allvarlig gastrointestinal blédning (GI-blédning) har rapporterats i
vetenskapliga studier hos 1,5-8,5% av intensivvardade patienter och har i
vissa studier visat sig vara relaterade till en 6kad mortalitet. | studier under
senare ar verkar risken for gastrointestinal blodning vara lagre, antagligen till
foljd av generellt battre intensivvard eller battre ulkusprofylax.

| en storre prospektiv multicenterstudie sags kraftigt okad risk for stressulkus
hos patienter som vardats dver 48 timmar i respirator och/eller hade en
koagulopati, jamfort med Gvriga intensivvardade patienter. Det finns dven
studier som pekat pa en 6kad risk vid andra allvarliga sjukdomstillstand som
skallskada, chock, sepsis, lever- och njursvikt, trauma, stérre brannskador,
organtransplantation, tidigare 6vre gastrointestinal blédning och hog SOFA-
score.

Enteral nutrition har i sig en skyddande effekt genom att buffra magsyran,
6ka mukosalt blodfléde och inducera sekretion av cytoprotektiva
prostaglandiner och mukus.

Vetenskapligt stod for rutinméssig administration av ulkusprofylax hos alla
intensivvardspatienter saknas. Studier under senare tid har visat tveksam
effekt av profylax med PPI, men har inte heller kunnat pavisa nagon storre
skada.
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For narvarande rekommenderas farmakologisk ulkusprofylax hos patienter

med:

Respiratortid over 48 timmar

Koagulopati (TPK <50, PK/INR >1,5 x referensvérde, APTT >2x
referensvarde)

Gastrointestinal blodning inom senaste aret

Traumatisk hjarnskada, traumatisk spinalskada eller storre
brannskador

Tva av foljande: sepsis, intensivvard langre an 1 vecka, ockult
gastrointestinal blodning >6 dygn, kortisonbehandling (>250 mg
hydrokortison/dag)

Pa IVA Skdvde anvander vi Esomeprazol 40 mg x 1 intravendst alternativt
20 mg x 1 per os.
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Bilaga 1 — Innehallsférteckning kalori / protein

Produkt Antal ml Kcal/ml Protein g/ml

Propofol 50 1,1

Cordarone/Isoprenalin/Simdax | 100 0,2

i 5% glukos

Albumin 100 0,8 20 g/100 ml

Glukos 5 % 200 kcal/1000 ml 0,2

Glukos 10 % 400 kcal/1000 ml 0,4

Glukos 20 % 800 kcal/1000 ml 0,8

Sondndring

Fresubin 2 kcal HP fiber 500 2 kcal/ml 50 g/pase

Fresubin 1 kcal original 500 1 kcal/ml 19 g/pase

Naringsdryck

Fresubin PRO drink 200 2,4 kcal/ml (480 0,14 g/ml
ml/200 ml) (28,8 g/flaska)

Fresubin Diben 200 1,5 kcal/ml (300 0,075 g/ml
kcal/200 ml) (15g/flaska)

Fresubin Xtra 200 1,5 kcal/ml (300 0,04 g/ml
kcal/200 ml) (8 g/flaska)

Fresubin Thickened Il 200 1,5 0,1 (20 g/flaska)

Calogen extra shot 40 4 0,05 (2 g/flaska)

Proteinpulver 40kcal/ pase 10 g/pase

TPN

SmofKabiven extra nitrogen 1012 ml 0,9 66,3 g/pase

900 kcal

SmofKabiven 1100 kcal 986 ml 1,1 50 g/pase

SmofKabiven — extra nitrogen 1518 ml 0,9 99,4 g/pase

1350 kcal

SmofKabiven 1600 kcal 1477 ml 1,0 75 g/pase

SmofKabiven extra nitrogen 2025 ml 1,1 133 g/pase

1800 kcal

SmofKabiven 2200 kcal 1970 ml 1,1 100 g/pase

SmofKabiven perifer 1448 ml 0,7 46 g/pase
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Bilaga 2 — Flodesschema uppstart sondmat
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Bilaga 3 — Tabell kalorimal

34mi/h (=816 ml/d)

At
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