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Kritikus allapotu beteg taplalasa

Taplalasi tarsasagok:

Table 1 Key recornmendations
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Intenziv kutatasok: Biokémikusok, vegyészek, orvosok, gyogyszergyarto cégek etc.

Az irdnyelvek és lehetoségek folytonosan valtoznak - az up-to-date medicina , hatarmezsgye”, kissé
szubjektiv, nem teljesen evidence based, sokszor empirikus

Egyértelmd, ,,csak igy” modszer nincs. — Ne arts, de ha lehet hasznalj!

a of gvidance o wal-cond LeTed Sedananenal ST Sk = Ciie STdles, e SRR,



Entera

IS t

/

dp

alas alapjai

6 Nasale Sonden
M. Keymling

Das Wichtigste in Kiirze

# Nasoenterale Sonden kommen heute im Wesentli-
chen nur noch fiir kurzfristige Erndhrungstherapien
bis zu 3 Wochen und bei Kontraindikationen gegen
eine Gastrostomie zum Einsatz. Sie sind aus gewebe-
freundlichen Materialien, wie Polyurethan oder Sili-
kon.

# Nach Einfiihren einer nasogastralen Sonde muss die
korrekte Lage kontrolliert werden mittels Rontgen-
aufnahme, ersatzweise durch Luftinsufflation und
gleichzeitige Auskultation oder besser durch Aspira-
tion von Magensaft und pH-Streifentest.

Geschichtlicher Uberblick. Der transnasale Zugang in
der enteralen Erndhrung ist einer der dltesten Zugangs-
wege fiir die kuinstliche Zufuhr von Nahrstoffen. Schon
Cappivacceus (1598) und Fabricius von Aquapendente
(1617) verwendeten eine transnasal in den Pharynx
einzufithrende Silberkantile zur kinstlichen enteralen
Erndhrung (17). Flexible Lederschlauche wurden ab
1646 transnasal zu Erndhrungszwecken in den Magen
eingefiihrt (1). Die traumatisierende Technik und das
rigide Material einerseits, wie auch das Fehlen geeig-
neter Nahrlosungen andererseits haben jedoch lange
eine weitere Verbreitung der Methode verhindert. Erst
mit der Einfiihrung von modernen gewebefreundliche-
ren Materialien, wie Polyethylen und Silikonkautschuk
(16) hat die Methode breitere klinische Akzeptanz ge-
funden.

Nach Einfithrung der perkutanen endoskopisch kon-
trollierten Gastrostomie 1980 (s.Kap.7) in die kiinst-
liche enterale Erndhrung hat der Stellenwert der naso-
enteralen Sonde wieder an Bedeutung verloren. Sie

# Die Platzierung einer Jejunalsonde kann durch spon-
tane Migration nach gastraler Platzierung geschehen.
Schneller und sicherer sind Platzierungen unter
Durchleuchtung oder magnetischer Fiihrung und vor
allem verschiedene Techniken der endoskopischen
Platzierung, teilweise unter zusatzlicher radiologi-
scher Kontrolle.

# Die haufigste Komplikation einer nasoenteralen Son-
de ist die Dislokation, gefolgt von der Okklusion. Per-
forationen durch die Sonde treten dagegen selten
auf.

M Applikationstechnik

Nasogastrale Sondensysteme

Einfithren der Sonde. Das Legen einer nasogastralen
Sonde ist einfach. Zundchst wird das am geeignetsten
erscheinende Nasenloch mit etwas Lokalanasthetikum
bespriiht und die Sonde mit einem Gel bestrichen, das
ebenfalls Lokalandsthetikum enthdlt. Die Sonde wird
dann vorsichtig in horizontaler Richtung in den Nasen-
gang eingefiihrt, bis sie an der hinteren Rachenwand
ggf. unter leichtem Druck nach kaudal umschldgt. Beim
weiteren Vorschieben legt der Patient jetzt den Kopf
nach vorn an die Brust und schluckt, damit die Passage
in den Osophagus erleichtert wird. Die korrekte end-
gliltige Position ldsst sich an einer aulRen an der Sonde
angebrachten Langenangabe ablesen. An Nase und
Wange wird die Sonde dann mit einem hautfreundli-
chen Pflaster fixiert.
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Kritikus allapotu beteg taplalasa

A taplaltsagi allapot meghatarozasa oOsszetett feledat: egyetlen paraméter nem
elegendd

Gyakorlat:

ttkg, Tm, BMI, meghatarozott id6 alatt bekovetkezett valtozas (2%/1hét, 5%/1hdénap, 7.5%/3 hodnap,
10%/6hdénap , ulnahossz-becslés (pl végtagaputaltak- Dempster féle tomegarany: fej 8.1%, torzs 49.7%, FV-ok
5-5%, AV-ok 16-16%)

TestOsszetétel: zsirtomeg- aktiv ttomeg (lean body mass, LBM) aranya: 30-60 év: 13-20% ffi és 21-30% no6k
esetén, Felkar korfogat, bérred6k meghatarozasa

Biokémiai mutatdk:hugysav, albumin, prealbumin, transferrin, Mg, Fe, TVK, ferritin etc. CAVE Acut fazis fehérje

Validalt modszere a taplaltsagi allapot felmérésében

o  MUST —Malnutrition Universal Screening Tool (egyik
leggyakrabban hasznalt)

SNAQ-Short Nutritional Assessment Questionnaire
NRS2002 —Nutritional Risk Screening

MST - Malnutrition Screening Tool

SGA- Subjective Global Assessment: 5 anamnestikus adat
és meghatarozott 5 fizikalis mérés

o  MNA-Mini Nutritional Assessment

O O O O



Kinek mennyit?
* Fehérje-és kaloria meghatarozas
* Tradicionalis indikatorok hasznalata: albumin, transzferrin, antropometria nem javasolt
* Kalériameghatarozas: Indirekt kalorimetria
» Testsuly kg-ra adaptalt egyenletek
e Publikalt prediktiv enyenletek

* Proteinsziikésglet szamitasa

* Harris-Benedict egyenlet

* Stein-Levine egyenlet

* Elwyn moddszer: alap acs 25 kcal/kg/nap

* Specificus dinamids hatasok

* Nitrogen egyensuly vagy mérleg (ha vesén kivil egyéb Iényeges vesztés nincs:

* N-mérleg= N-bevitt — (vizelet BUN+20% + 2 g/nap)

* Taplaltsagi mutatdk rendszeresen monitorizalanddk

* Alultaplaltsag felmérése

* E/Narany kb 100-400 kozott valtozhat (E felhasznals/ Nitrogen veszteségge — kcal/g)

* Taplalasi team és a dietetikus ne Iépjen be a COVID-19 beteg szobajaba, NFPE nem szlikséges.
* TS(kg) adaptdlt formuldk haszndlata:

* 27 kcal/TSkg/nap: polymorbid, >65 év beteg

* 30 kcal/tskg/nap: sulyosan alultaplalt, polymorbid beteg — lassan felépitve

* >1 gr/tskg/nap fehérje: polymorbid beteg, |élegeztetett beteg: 1,3gr/tskg

* A zsir:szénhidrat (energia%) arany alap esetben 30:70% légzési elégtelenség nélkill, mely a l1élegeztetett betegeknél
50:50%-ra emelhetd.




Examples of Enteral Access

/ f J o
a S O r | I l a I - Feeding Routes Through The Nose

/
. (or alternatively may be oral)
. (1) Nasogastric
/Q\ (2) Nasoduodenal
.

Enteralis tapla
E @ Nasojejunal

Nasal Cavity

Rovid tavu taplalasi eszkozok: 4-6 hét kihordasi
o _?_l:;:gastnmNG
idovel: A

Esophagus

Gastrostomy Options*

* Percutaneous Endoscopic
Gastrostomy (PEG)

* Percutaneous Radiologic
Gastrostomy (PRG)

¢ Percutaneous Endoscopic
Jejunostomy (PEJ)

* Percutaneous Radiologic
Jejunostomy (PRJ)

* Percutaneous Endoscopic
Gastrojejunostomy (PEG/J)

* Button
« Surgically placed Gastrostomy

* naso/oro gastricus szondak

 duodenalis szondak

* jejunalis szondak
Hosszu tavu taplalasi eszkozok:

« perkutan endoszkdpos gasztrosztoma (PEG): 1 év Intestine T Al 1 Jeiunostomy

*Gastrostomy and jejunostomy
tubes may be placed
endoscopically, radiologically,
or surgicatly.

« perkutan endoszkdpos jejunosztoma (PEJ): 1 év

Intestine

« Sebészi/ gasztrosztoma, jejunosztoma: kihordasi ido: 1

Vd

P& ©CCF 2011

- 3 ho kihordasi idkgy melleti nasogastrikus szonda lehelyezése javasolt 1. |épésben
(Sebészi, endoszkdpos, radioldgiai intervenciok keriilése személyzet biztonsaga érdekében)
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Korai entera as elonyel

s tap

Immunrendszeri hatasok Gasztrointesztinalis hatasok

e antiinflammatorikus Th2 sejtek stimuldlasa, * Bélintegritas megbrzése
szerpben a proinflamn}atcl)ri,kus Thl sejtekkfal N . Motilités'ff)kozésa. ’ o * Enteralis taplalas: infekcids
* Antiinflammatorikus taplalék receptorok stimuldlasa || * Abszoprcios kapacitas megdrzése svEdmeé K 573
a Gl traktusban *  GALT - bélhez kapcsolodé limfoid szovet szovodmenyek szama
* Epithelialis felszin MALT szovetek meg6rzése fenntartasa alacsonya bb,
* Adheziés molukuldk tdmogatdsa, makrofagok, *  Normal bélfléra megGrzése Osszszovédmények szama
i ili igracioja * Szekretoros IGA termelés
m,eu'frophllek transendothelailils migraciojanak ‘ : S aIacsonyabb
gatlasa * Epthelsejtek trofikus mikodése o . o
¢  Endogén pathogén kérokozdk virulencidjanak * Rovidebb korhazi kezelési
visszaszoritasa idotartam
Taplalasi hatasok e De: Mortalitasban nincs
kiilonbség (EN vs PN)
e Koltséghatékonyabb

*  Fehérje-és kaléria potlas Metabolikus hatasok

* Mikronutriensek, antioxiddnsok biztositasa

*  Celluldris és subcelluldris (mitokondridlis) funkcidk
tamogatdsa

* Protein szintézis stimulaldsa

Inkretinek stimuldacidja, inzulin szenzitivitas
fokozasa

* lzom és szovet glycosylatio, hyperglykaemia
csokkentése




Kritkus allapobd &5 hemodinamikailag stabil betegeknél
lehetfiséq szernt mar az elsd 24-48 draban el kell kezdeni az
dis taplalict’

ECMO kezelés
Agyi trauma
Stroke
Gerincsériilés
Sulyos akut pancreatitis

Sebészeti GE m(itét utan

Hasi aorta m(itét utan

Hasi trauma utdn, amennyiben a GE traktus intakt
vagy helyreallitdsa megtortént

Neuromuscularis blokkot okozé gydgyszer
haszndlata esetén

Hason fektetéskor

Nyitott has esetén

Bélhangok jelenlététdl fliggetleniil, amennyiben
ischaemia és bélelzarédas nem all fenn

Canadian Clinical

Kritikus allapoti betegek esetében 24-48 drén belil
el kell kezdeni a koral enterilis taplalast.®

[ What is the patient's nutritional status?*

S

[ Well-nourished or moderately malnourished ]

)

[ Severely malnourished ]

v

ﬁmeaﬂy
phase

» Consider EN

» Do not use PN

*  Follow management for well-nourished patients, and:

= Watch closely for signs of refeeding syndrome, specifically

~

phase
{UH days)

(IGU day 1-2) » Energy target: <70% estimated or measured requirements” hypophosphatemia
*  Protein target; accept protein dose provided by delivering * If phosphate low, replace and keep energy target at ~50%
energy targets raguirements for 2-3 days befora gradually increasing
Acute late * Give EN * Give EN
phase * Consider PN if EM contraindicated or insufficient (case-by- |«  Start low and progressive PN if EN centraindicated or insufficient
(16U day 3-7) case basis) « Energy target; 70% estimated or 80-100% red requirements’
Energy target: 70% estimated or 80-100% measurad « Protein target; gradual increase to 1.3g/kg/day”
requirements” + Continue to watch for signs of refeeding syndrome
* Protein target; gradual increase to 1,3g/kg/day”
Recovery + Give EN

Commence PN if EN contraindicated or insufficient {case-by-case basis)

+  Energy target: 80-100% estimated or measured reguirements by IC; Protein targel: at least 1.3g/kgiday”

/

kovetbéen 24-36 oran belll az enteralis taplalas (EN) megkezdése, vagy az intubaciot és a gépi
lélegeztetés megkezdéseét kovetben 12 oran belul.
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as kontraindikacioja

Enteralis tap

EN kontraindikalt:

* Nem kontrollalt shokkos allapot - vazopresszor/inotrop és folyadékterapia melletti kontroll esetén lassu EN taplalas
bevezetése: CAVE: bél ischaemia

* Nem kontrollalt sulyos hypoxaemia, hypercapnia, acidosis

e Aktiv Gl vérzés

e Bélischaemia

* Nagy volumen intestinalis fistula

* Hasi kompartment szindréma

* GRV >500 ml

Ovatos EN elkezdhetd:

e Terapias hypothermia
* Intraabdominalis hypertensio kompartment szindroma nélkdl
* Heveny majelégtelenség sulyos metabolikuszavarokkal

% » '\ U‘Q. e
( .4_ . \ /
{ I : i

« Akorai EN nem javasolhatdé a COVID-19 betegek azon alcsoportjaban ahol a gasztrointesztinalis
(Gl) tinetek (hasmenés, hanyinger, hanyas, hasi diszkomfort, Gl vérzések) vannak el6térben.

» Akorai parenteralis taplalast (PN) a nagy rizikéju, EN-t nem toleralé betegekben a lehet6

legkorabban el kell kezdeni.
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Continuous Cyclic Intermittent Bolus
EN via feeding pump EN via feeding pump EN over 20-60 min EN over short time period
for 24 hiday for <24 hiday every 4-6 h with/without at specified interval via
feeding pump gravity drip or syringe
EN ., enternal nutrition [] Feedingtime [] Break time

Taplalasi pumpa Taplalasi pumpa Taplalasi pumpa Fecskendo
Gravitaios szerelék Gravitacids szerelé Gravitaciods szerelék Taplalasi pumpa

Folyamatos taplalas javasolt a gyomorba bélus taplalas helyett, pumpaval.
Hasrafektetés el6tt EN taplalas felfliiggesztése 1 h?




Enteralis tapszerek

Standard tapszerek (polimer tapszerek)

[ KIEGYENSULYOZOTT }

Fehérje: Teljes értékd fehérjéket és/vagy fehérje fragmenteket TAPANYAGTARTALOM
tartalmaznak (15%) o R T
Szénhidratok: Cukrok mellett nagymolekulaju szénhidratokat (keményitét, b4 b4 b4
modositott keményitét is tartalmaznak (55%) rmson z%"..;m‘l;?.“ wrmson e :
Zsir: hosszu és kdzepes szénlancu zsirok, telitett és telitetlen zsirsavak = | mom = |
(30%) Cpy == EhAY A ==
Egyéb: vitaminok, asvanyi anyagok, sok '_* f_;fz!, h:“ ‘,‘ ‘;”FE,
Kcal: 1-1,2-1,5 kcal/ml - -

Rostos/nem rostos

Alk: gyomoremésztéssel rendelkezd, felszivodas tekintetében csak
kismértékben karosodott bélrendszer( betegek szamar un. teljes értékd
szondatapszerek

Taplalasra szoruld betegek dont6 tobbségénél ilyen tapszert alkalmazunk

IVOTAPSZEREKET NE HASZNALJUNK SZONDATAPSZERKENT!




Enteralis tapszerek 2. — Szemielementaris
tapszerek

Fehérje: hidrolizalt fehérjék, oligopeptidek
Szénhidratok: egyszer( cukrok

Zsirok: esszencialis zsirok mellett MCT zsirok S
Ozmolaritas: magas

Osszetétel: szénhidratokban gazdag, zsirokban és

rostanyagban szegény

Alk.: hidrolitikus enzimekben szegény vagy rovid béllel

rendelkez6, emésztési és felszivodasi zavarokban szenvedod

betegekben javasolt




1000 mi ¢

Szénhidratok: tulsulyban vannak, ¢ ruTRICE

: .y s Nutnson
monoszacharidok, glukoz
Fehérje: aminosavak (esszencialis,

. . . Py B
szemiesszencialis, nem esszencialis) o
Zsirok: esszencialis zsirsavakkal észterifikalt foii 3 =

~d —-
trigiceridek | e

Alk: nagyon gyorsan: 15-20 perc teljesen
felszivodnak
Duodenalis vagy jejunalis taplalas

WOSUINN 5



Enteralis tapszerek 4 - Specialis tapszerek

|

(NUTRICM

Nutrison
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Fehérje EN%

Szénhidrat 48 33 44
Zsir 26 35 34
Egyéb Rost: 2 EN% Rostmentes, P4 fehérje 6 Félerost

Omega 4 zsirsav, P4 fehérje



E
tapszerek

Diabetesben alkalmazhatd tapszerek

Kronikus sebek, égett betegek és decubitus kezelésében
alkalmazott tapszerek

Majbetegeknek adhatd tapszerek

Crohn betegeknek adhatd por alaku tapszer: 100% casein
tartalom, természetesen gazdag TGF (Transforming Growth
Factor) R2-ben, mely egy antiinflammatorikus citokin - 25%
MCT-tartalom - Rugalmas kaldriabevitelt biztosit, tobbféle
higitasban elkészithet6 - akar 1,5 kcal/ml koncentracidban -
Alacsony ozmolaritas (370 mOsm/kg, 1 kcal/ml standard

oldat esetén)

ementaris tapszerek 5 — betegseg specifikus

NUTRISON
ADVANCED
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alas felépitése - példak

Bélustéplélés gyomorba
MNapi A tapszerbolus Napi Napi tapszer™ Napi
yakorisag adagja ml-ben** tapszerbevitel™ szabadviztartalma energiabevitel

Tap

Gix 100 ml 600 ml Nutrison 510 ml 600 kcal
Bx 200 ml 1200 ml Mutrison 1020 mil 1200 kcal
G 300 ml 1800 ml Nutrison 1530 ml 1800 kcal
Bx 300 mil 1800 ml Nutrison Energy 1404 ml 2700 kcal

Gyomorba taplalas folyamatos mdédban (pumpa vagy gravitacios szerelék)

Beadéasi sebesség Beadasi sebesség Napi Napi tapszer™ Taplalasi idd MNapi

=

pumpaval gravitacios szerelék tapszerbevitel™ szabadviztartalma dsszesen energiabevitel

1 50 ml/éra 17 csepp/perc | 1000 ml Nutrison 850 ml 20 éra 1000 keal

75 ml/dra 25 csepp/perc 1500 ml Nutrison 1275 ml 20 éra 1500 kcal

3 100 mil/éra 33 csepp/perc 2000 ml Nutrison 1700 ml 20 6ra 2000 keal
1800 ml

- 100 ml/6ra 33 csepp/perc Nutrison Energy 1404 ml 18 6ra 2700 keal
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Vékonybélbe taplalas: folyamtos mdddal, pumpval vagy gravitacios szerelékkel

Beadasi sebesség Beadasi s MNapi tapszer™ Taplalasi idd Napi

= ¥ Napi tdpszerbevitel™

pumpaval gravitacios sz Erelekkel szabadviztartalma Bsszesen energiabevitel
25 ml/éra 9 csepp/perc ﬁiﬂgﬂ‘;‘;ﬂrh 420 ml 20 éra 500 kcal
50 ml/dra 18 csepp/perc ;d?gg:r:é E;ng;tlmsi.:h 840 ml 20 dra 1000 kcal
75 ml/éra 27 csepp/perc AE::C’:J ﬁ:;?;‘;rr‘h 1260 ml 20 éra 1500 kcal
100 ml/6ra 36 csepp/perc A%?:gr?:::ll E:;:?.?h 1680 ml 20 éra 2000 kcal
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as kivitelezésében

Nehézsegek az enteralis tap

Akadaly Lehetséges megoldasok

ITO fliggb faktorok Ehgyomorral jard vizsgalatok végiggondolédsa, vékonybéltaplalas folytatasa,
amennyiben konraindikacidja nincs
Napi 100%-0s dozis elérése érdekében: infuzids rata emelése
Volumen alapu EN

EN intolerancia GRV ellen6rzés ritkitasa (4-6 dra helyett 8 6ranként)
sz.e. prokinetikus szerek alkalmazasa, max. 5-7 nap
Csupan a renyhe bélhangok miatt ne halogassuk az EN elkezdését
Taplaltsagi allapot, malnutricié veszélyeztettség alapjan PN id6ben valo elkezdése

Intézmeény Multiszciplinaris oktatas, kollaboracié
Protokollok bevezetése és alkalmazasuk ellen6rzése

Atlagosan napi 4,8- 7 6rara szakad meg egy intenziv osztalyon kezelt beteg enteralis
taplalasa

* mosdatas, agyazas, tapszer csere

« Ehgyomros vizsgalatok (bronchoscopia, TEE, endoszkdpia), m(itéti el6készités

* Magas vércukor, bilirubinszint
° EN |nt0|era nc|a Kozeniecki M. et al., Nutr. Clin. Pract., 2018
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Megoldasok az enteralis taplalas kivitelezésében

Hagyomanyos 24 6ras EN 1800 kcal (1 kcal/ml)/24 6ra= ,alultaplalas” rizikdja
75 ml/h
Infuzios rata emelése 1800 kcl x120%=2160 kcal (1  ,tulaplalas” rizikdja
kcal/ml)/24h=90 ml/h EN intolerancia?
Volumen-alapu EN 1800 kcal (1 kcal/ml)/24 6éra= Refeeding sy- rizikds
75 ml/h betegnek nem megfelel6
6 ora EN felfliggesztés EN intolerancia?
1350 ml/12h=112,5 ml/H Fokozott figyelem

vazopresszor kezelés mellett

Egyéb: tapszervaltas

NG szonda helyett NJ szonda
GRV meérés optimalizalasa
Kiegészité parenteralis
taplalas

Kozeniecki M. et al., Nutr. Clin. Pract., 2018



Enteralis taplalas intolerancia

* El6fordulasa: korhazi osztalyokon 10%, ITO: 38%

* Nincs altalanosan elfogadott diagnosztikai kritériuma
* Nincs EBM terapia

* Leggyakoribb jelek és tlinetek:

* Fokozott GRV (metoclopramid, erythromycin, max. 5 nap, cave
kardiologiai €s neuroldgiai mh, gastroparesis megel6zése, vc kontroll
biztositasa, opioidok mell6zése, bélmozgatas,

* hanyinger, hanyas

* Hasi diszkomfort, puffadas

* Renyhe bélmozgas

7. nap: kiegészité PN amennyiben EN taplalassal sziikséges energia-és fehérjemennyiség 60%-a nem elérheto

Kozeniecki M. et al., Nutr. Clin. Pract., 2018



Enteralis taplalas szovédmenyei

Lehetséges okok

* Hasmenés, hanyinger, hanyas

e Székrekedés
e |LEUS KIZARASA!

e Aspiracié (GRV>500 ml)
* Hyperglykaemia

* Hypoglykaemia
* Hypophoshataemia/hypokalaemia

* Szonda fliggb szovédmeények
Gyakoriak >10%

Rossz pozicionalds, elmozdulas
szonda eltomddése

Orr, garat, nyel6csé irritacio

Gyogyszerek, Clostridium difficile infekcid, rost hianya,
hyperozmolaris tapszer, bakterialis kontaminacidé, nem
megfelel6 adagolasi mdod, sebesség, testhelyzet,
szondahelyzet, zsirfelszivodasi zavar

Nem megfelel6 folyadékbevitel
Ballasztanyagmentes tapszer

Szonda kimozdulds, GERD, testhelyzet

Sepszis, kortikoszteroid, tapszerek 6sszetétele,
felszivodasa

Szondataplalas hirtelen leallitasa inzulin adas mellett

Refeeding sy., jelent8s vesztés

Rogzités, jelolés!

Nem megfelel6 atmosas, gyogyszerek, egyéb



Taplalas feléepitése - dsszefoglalas

( Digestion ana absorption )

(| Fiber modification needed? )

) | |

( Calculate nutrient needs and determine individual tolerances )
v

|
-

(Moderase riom neece) (Hepazrmzze ) (o




TAKE HOME MESSAGE , helyett” KONKLUZIO

\

,Ha valaki nem hiszi hogy a matematika egyszerd, az azért van, mert még nem jott
ra, hogy milyen bonyolult az élet”

Neumann Janos
ety 1903-1957
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