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1. Abstrakt

Einleitung

Die suffiziente Ernahrungstherapie stellt einen grundlegenden Beitrag zur Genesung
schwerverletzter Patienten dar. Unzureichende Energiezufuhr kann zu verlangerter
Rehabilitation mit Katabolie, Schwachung des Immunsystems und Muskelatrophie
fuhren (1, 2). Studien zur Erndhrungstherapie von Traumapatienten inklusive Fast-
Track-Konzepten liegen nicht vor. Ziel dieser Arbeit ist die Erfassung der aktuellen
Ern&hrungspraxis, assoziierter gastrointestinaler Komplikationen und der verénderten

Stoffwechselsituation nach Schwerstverletzung.

Methodik

Die Einschlusskriterien erftllten volljahrige, schwerstverletzte Patienten (Injury Severity
Score 29), welche 2008 im Campus Virchow-Klinikum der Charité — Universitatsmedizin
Berlin eine intensivmedizinische Behandlung erhielten. Erfasst wurde die Art der
Ernahrung (enteral, parenteral, Trinknahrung), die zugefiihrte Menge an Kilokalorien,
Komplikationen (Reflux/Erbrechen, Obstipation, Diarrhoe) und die Verabreichung von
gastrointestinal wirksamer Medikation. Die Marker Glukose und Laktat dienten der

orientierenden Beurteilung der Stoffwechselsituation.

Ergebnisse

Die Letalitdt des Gesamtkollektivs (n=95) lag bei 5%. 71% (n=67) der Patienten waren
mannlich, der durchschnittliche ISS betrug 28 (9-59) Punkte und das durchschnittliche
Alter 47 (18-92) Jahre. 58% (n=55) der Patienten wurden kiinstlich ernahrt (enteral und
parenteral 49%, n=27 und ausschliel3lich enteral 40%, n=22). Patienten mit kiinstlicher
Erndhrung wiesen einen signifikant hoheren 1SS auf (p<0,001). Den enteral und
parenteral Ernahrten wurden im Vergleich zu den ausschlieBlich enteral Erndhrten zu
jedem Beobachtungszeitraum mehr Kilokalorien zugefuhrt. Bei Gber 40% der parenteral
und enteral Erndhrten kam die supplementare parenterale Ernahrung bereits an Tag 3

zur Anwendung. Frihe enterale Ernahrung hingegen wurde bei mehr als 33% der



Patienten nicht verwendet. Die kinstliche Erndhrungstherapie war grof3tenteils
unzureichend: Die errechneten Zielkalorien nach Trauma erreichten lediglich sechs
enteral und parenteral ernahrte Patienten an 2% der untersuchten Patiententage. An
Obstipation litten bis zu 83% (n=55) des gesamten Patientenkollektivs, wobei ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Obstipation und der Ho6he
des ISS festgestellt werden konnte. Hyperglykdmien und Hyperlaktatamien traten unter
supplementér parenteraler Erndhrung mit 83% beziehungsweise 63% signifikant
haufiger auf als bei den ausschliel3lich enteral Ernahrten, letztere wiesen ab Tag 3
keine Hyperlaktatdmien mehr auf.

Schlussfolgerung

Der Grof3teil der Traumapatienten erhielt eine insuffiziente Ernahrungstherapie. Dies
betraf besonders die ausschlief3lich enteral Ernahrten; kiinstliche Ern&hrung wurde hier
trotz normalisierter Laktatspiegel zum Teil verzogert initiiert. Wir schlagen die
Normalisierung von Hyperlaktatamien als klinische Indikation fir Ern&hrungsinitiation
vor. Ferner widerspricht der simultane Beginn enteraler und parenteraler Ernéhrung den
bestehen Leitlinien fir Intensivpatienten. Diese sehen aufgrund positiver
gastrointestinaler Wirkungen zudem frihe enterale Ernahrung vor, die trotz hoher
Obstipationsraten jedoch unzureichend zur Anwendung kam.

Um eine evidenzbasierte Erndhrungstherapie zu gewébhrleisten, besteht ein dringender

Studienbedarf speziell fir Traumapatienten.



Abstract

Nutritional support and gastrointestinal complications of the severely injured
during the initial phase of intensive care

Introduction

Adequate nutrition of trauma patients plays an essential role during the recovery
process. Deficient supply of energy may lead to a prolonged recovery associated with
catabolism, weakening of the immune system and muscular atrophy (1, 2). Studies
concerning nutritional therapy including Fast-Track concepts do not exist. This study’s
aim is to examine current nutrition practices, related gastrointestinal complications and

the cohort’s metabolic status following trauma.

Methods

Inclusion criteria were met by severely injured patients (Injury Severity Score, 1ISS29) of
legal age who were treated =5 days at the Intensive Care Unit at the Campus Virchow-
Klinikum Charité Berlin in 2008. Data were collected on type of nutrition (enteral,
parenteral, sip feed nutrition), kilocalories administered, complications (reflux/vomiting,
constipation, diarrhea) and application of medication affecting the gastrointestinal tract.

Additionally, glucose and lactate levels were documented.

Results

The mortality rate of the overall collective (n=95) was 5%. 71% (n=67) of the patients
were male, the mean ISS was 28 (9-59) and mean age 47 (18-92) years. 58% (n=55)
received artificial feeding (enteral and parenteral 49%, n=27 and exclusively enteral
40%, n=22). Nutritioned patients had significantly higher ISS (p<0,001). Those receiving
only enteral nutrition had a lower overall supply of kilocalories. On day 3 more than 40%
with combined nutrition received parenteral feeding, whereas early enteral nutrition was
not administered in 33%. Nutrition therapy was mainly insufficient: The required amount

of daily kilocalories after trauma was only met by six enterally and parenterally fed



patients, representing 2% of patient days. Constipation was recorded in up to 83%
(n=55), with a significant correlation between constipation and higher ISS. Patients
receiving enteral and parenteral nutrition frequently presented higher levels of glucose
and lactate, with up to 83% and 63% suffering from hyperglycemia or hyperlactatemia;
on day 3 none of the enterally fed patients showed elevated lactate levels.

Conclusion

The majority of our patients was insufficiently nourished. This particularly applied for the
enterally fed: despite normal lactate levels, supply of nutrition was partly delayed. We
propose that normalized lactate levels to be used as clinical indication to initiate
nutrition. The simultaneous commence of enteral and parenteral nutrition contradicts
current intensive care guidelines. These also promote early enteral nutrition because of
its positive effects on the gastrointestinal tract; despite high constipation rates early
enteral feeding was insufficient. To ensure evidence-based nutritional care, studies that

explicitly examine traumapatients are urgently required.



2. Einleitung

Das Trauma stellt fir den erwachsenen Menschen unter 45 Jahren in industrialisierten
Landern die Haupttodesursache dar (3). Laut einer im Jahre 2012 in Berlin
angefertigten Studie versterben 59% der Patienten noch am Unfallort und mehr als ein
Drittel auf Intensivstationen (3). Die Haupttodesursache stellt in diesem Zusammenhang
das stumpfe Trauma in Folge von Verkehrsunféllen und Stirzen aus grof3er Hohe dar,
wobei Manner hiervon etwa doppelt so héaufig betroffen sind wie Frauen (3, 4).
Schwerstpolytraumatisierte ~ Patienten ~ zeichnen  sich  durch  lange  und
komplikationsreiche  Krankenhausverweildauern auf, von durchschnittlich 18
Behandlungstagen werden 8 auf Intensivstationen verbracht. Dies steht mit einer
erhohten Rate an komplizierten Krankheitsverlaufen in Zusammenhang, die bei mehr
als einem Drittel der Patienten in ein Organversagen miinden; knapp 22% erleiden
sogar ein Multiorganversagen (4). Nach Behandlungsende kénnen lediglich 60 Prozent
der Uberlebenden bei gutem Wohlbefinden und ohne korperliche Behinderung aus dem

Krankenhaus entlassen werden (4).

2.1 Definitionen und Kategorisierungen

Schwerverletzte und polytraumatisierte Patienten weisen in der Regel sehr heterogene
Verletzungsmuster auf. Um die Gesamtverletzungsschwere zu erfassen und zu
guantifizieren werden Klassifikationssysteme bendétigt, die die Einordnung der
Verletzungsschwere sowohl im klinischen als auch im wissenschaftlichen Kontext

ermoglichen.

Die erste Definition des Polytraumas beschrieb Tscherne im Jahre 1987 als ,die
gleichzeitig entstandene Verletzung mehrerer Koérperregionen oder Organsysteme,
wobei wenigstens eine Verletzung oder die Kombination mehrerer lebensbedrohlich ist*
(5). Darauffolgend entwickelten sich unterschiedliche Scoringsysteme, deren Ziel die
guantitative Beurteilung und Erfassung der Gesamtverletzungsschwere ist, wobei in
Abhangigkeit vom jeweiligen Score sowohl anatomische Verletzungen als auch

physiologische Verdnderungen berlcksichtig werden. Entscheidend ist bei der



Interpretation der Scores auch vor allem auch deren Dynamik im zeitlichen Verlauf, da
dies das Management und die Therapie des Patienten entscheidend beeinflussen kann
(6). Zusatzlich dienen Traumascores der Einschéatzung von
Uberlebenswahrscheinlichkeiten, dem Qualititsmanagement und erlauben die zu
Forschungszwecken notwendige Klassifizierung und Unterteilung in Schweregrade (6).

Grundsatzlich unterscheidet man anatomische von physiologischen Scores. Einen
klassisch physiologischen Score stellt die Glasgow Koma Scale (GSC) dar, bei der die
Bewertung von Bewusstseinslage, Kreislauf und Atmung im Vordergrund steht.
Allerdings kann der GSC bei Bewusstseinsminderung aufgrund nicht zerebraler
Ursachen oder bei sedierten Patienten nur eingeschrénkt beziehungsweise gar nicht

angewandt werden (7).

Der Injury Severity Score (ISS) hingegen dient der Klassifizierung bezuglich der
Schwere anatomischer Verletzungen (6).

Der 1SS-Klassifikation geht die Bestimmung der Abbreviated Injury Scale (AIS) voraus.
Hierbei handelt es sich um ein anatomisches Scoring-System, das die Schwere von
Einzelverletzungen darstellt. Zu diesem Zweck wird jeder Verletzung ein Punktwert
zwischen O (unverletzt) und 6 (maximal verletzt) zugeschrieben (8).

Daraufhin erfolgt die Zuordnung der so bewerteten Einzelverletzungen zu einer der
sechs 1SS-Korperregionen (Kopf, Gesicht, Brust, Abdomen, Extremitaten inklusive
Pelvis, External (Haut und subkutanes Fettgewebe)). Fir jede dieser Regionen wird nun
diejenige Verletzung mit dem hochsten Punktwert erfasst und dessen 2. Potenz
errechnet (z.B. 52 = 25). Die drei hochsten Potenzwerte der sechs Korperregionen
bilden in der Summe dann den ISS.

Wenn sich ferner in einer der Kérperregionen eine maximale Einzelverletzung (AIS von
6) findet, betragt der 1SS automatisch 75 (Maximum). Hieraus ergibt sich ein
Wertebereich von 0 bis 75, wobei man ab einem ISS = 9 von einem Schwerverletzten

und bei ISS = 16 von einem Polytrauma spricht (9).

Die genaue Einteilung und Bewertung von Traumapatienten ist aktuell Gegenstand
intensiver Diskussionen. Der ISS geht mit einigen Nachteilen einher: So werden
physiologische Parameter wie zum Beispiel Blutdruck oder Blutgaswerte nicht

einbezogen. Weiterhin wird nur eine von mehreren moglichen Verletzungen pro
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Korperregion berlcksichtigt, was dazu fuhren kann, dass Patienten mit
unterschiedlicher Gesamtverletzungsschwere den gleichen ISS-Punktwert aufweisen
(6). Trotz dieser Limitationen ist der ISS international anerkannt und wird haufig zur
Klassifizierung von Traumapatienten herangezogen, weshalb er auch in dieser Studie

zur Anwendung kommt.

2.2 Kinstliche Erndhrung

Erndhrung bezeichnet die Aufnahme organischer und anorganischer Stoffe, mit deren
Hilfe die notwendige Energie zur Aufrechterhaltung der Lebensvorgange bereitgestellt
wird (10).

Kunstliche Ernahrung stellt eine ,therapeutische MalRnahme zur Zufuhr adaquater
Nahrungsmengen  bei  Unfahigkeit des  Patienten zur  physiologischen
Nahrungsaufnahme® dar (11). Sie ist essentieller Teil der Gesamtbehandlung und es
besteht Einigkeit darlber, dass die lickenlose Erndhrung des Patienten fir die
Genesung unabdingbar ist, wobei sowohl der genaue Zeitpunkt der Initiation als auch
der Umfang kunstlicher Ernahrung weiterhin  Gegenstand wissenschaftlicher
Diskussionen sind (12, 13).

Abgesehen vom reinen Erndhrungsaspekt sind in der Literatur zahlreiche andere
Wirkungen der Ernahrungstherapie beschrieben. Hierzu zahlen modulierende Effekte
auf das Immunsystem, Forderung der Wundheilung und die verminderte Entstehung
von Organversagen und Sepsis (1, 2). Zusatze wie Antioxidantien oder Glutamat
kénnen im Rahmen kinstlicher Erndhrung maoglicherweise auch der Entstehung einer
Critical lllness Myopathie (CIM) entgegenwirken (14). Diese tritt gehauft bei
intensivpflichtigen Patienten auf und geht mit dem Abbau von Skelettmuskulatur einher,
was wiederrum eine erschwerte Entwéhnung vom Beatmungsgerat und verzogerter

Mobilisation zur Folge haben kann (14).

Zum Einsatz kam kunstliche Erndhrung erstmals Ende der 1960er Jahre in den USA
(15). Initial war sie chirurgischen Patienten vorbehalten, die auf Grund gastrointestinaler
Dysfunktion an Malnutrition litten, was bis dato ein unbeherrschbares Problem

darstellte. Nachfolgende Studien zeigten Mitte der 70er Jahre, dass circa die Halfte der
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hospitalisierten Patienten nicht ausreichend ernahrt wurden, was fortan einen breiten

Einsatz kunstlicher Ernahrung zur Folge hatte (15).

Als Doméne der Intensivmedizin stellt die Ern&hrungstherapie bei langwierigen
Krankenhausaufenthalten und hohen Komplikationsrisiken einen fundamentalen
Bestandteil des Genesungsprozesses von Traumapatienten dar. Es werden
grundsatzlich zwei Arten der kinstlichen Nahrungszufuhr unterschieden: enterale und

parenterale Ernahrung.

2.3 Enterale Ernahrung

Enterale Ernahrung findet unter Einbeziehung des Magen-Darm-Traktes mit Umgehung
des Mundrachenraumes, der Speiseréhre und — je nach Anlageform — auch des
Magens statt (16).

Sie ist indiziert, wenn die orale Nahrungsaufnahme nicht moglich ist, beispielsweise bei
Erkrankungen des Osophagus, Schlucklahmungen oder Narkose des Patienten, aber
auch bei Patienten mit schweren Mittelgesichts- oder Schadelhirntraumata (17). Eine
intakte Restfunktion des Gastrointestinaltraktes wird hierbei vorausgesetzt. Bei
Abdominaltrauma kann und sollte enterale Ernahrung nach Wiederherstellung der
Kontinuitat des Gastrointestinaltraktes friihzeitig eingesetzt werden, da dies mit einer
verminderten Komplikationsrate und schnelleren Rehabilitationszeiten vergesellschaftet
ist (18).

Die Wahl des Zugangsweges ist von der individuellen Situation des Patienten und
seiner Erkrankung abhangig; eine Mdglichkeit besteht in der Anlage einer naso-
gastralen oder naso-jejunalen Sonde, was jedoch eine ungehinderte Passage durch
den Nasenrachenraum und die Speiserbhre erfordert und im Allgemeinen bei
voraussichtlich kirzerer Verweildauer der Patienten Verwendung findet (17). Falls die
Anlage dieser Sonden nicht durchfihrbar ist oder es sich um einen mutmalfilich
langeren Krankenhausaufenthalt handelt, stellt die perkutane endoskopische
Gastrostomie (PEG) eine praktikable Option dar. Der Zugang fiihrt in diesem Fall direkt
durch die Bauchdecke in den Magen (11, 17).
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Enterale Erndhrung ist die physiologischste Art der kinstlichen Nahrungsaufnahme,
weshalb Traumapatienten primar mit enteraler Erndhrungslosung versorgt werden
sollten (12, 19). Die Grinde dieser Empfehlung liegen nicht nur in den Vorteilen der
enteralen Ernéhrung im Hinblick auf den Gastrointestinaltrakt, sondern auch in positiven
systemischen Wirkungen:

Stark herabgesetzter oder aufgehobener Nahrungsdurchfluss kann in Kombination mit
traumatischen Stressreaktionen zu Hypovolamie mit reduzierter Mikrozirkulation und
verschlechterter Resorption von Nahrungsbestandteilen fuhren. Dies begulnstigt die
Durchlassigkeit der epithelialen Tight-Junctions, was Translokationen von Bakterien und
deren Toxinen zur Folge haben kann (20). Wird der Gastrointestinaltrakt im weiteren
reperfundiert, schittet er nun Zytokine, proinflammatorische Lipide und Proteine aus,
die in das Blutsystem eingespeist werden; diese Mediatoren kdnnen an Endorganen
lokal zytotoxisch wirken und Multi-Organversagen (MOF) auslosen (21). Dem
Gastrointestinaltrakt ist es als immunologisches Organ also moglich, massiv Akute-
Phase-Proteine auszuschutten und die posttraumatische Inflammation zu férdern; dabei
wird ein direkter Zusammenhang zwischen der Hohe der Entziindungsproteine und dem
Auftreten von MOF gesehen (22). Die Applikation enteraler Nahrung wirkt diesem
Prozess entgegen und tragt zur Aufrechterhaltung der Integritdit des Magen-Darm-
Traktes bei (20). Substrate wie Arginin oder Omega-3-Fettsduren kénnen der enteralen
Sondennahrung beigefigt werden; diese sogenannte Immunonutrition wirkt
modulierend auf die Ausschittung Akuter-Phase-Proteine und auf die Immunfunktion
des Patienten (17, 22).

Ein weiterer positiver Effekt liegt in der verminderten Bakterienverlagerung von aboral in
Richtung oberer Gastrointestinaltrakt; unter enteraler Erndhrung kommt es daher
seltener zu Pneumonien (20). Ferner treten insgesamt weniger haufig Magen-
beziehungsweise Duodenalulcera und Komplikationen wie Blutungen des oberen
Gastrointestinaltraktes auf (23). Die protektiven Effekte der enteralen Ernahrung auf
den Magen-Darm-Trakt kdnnen schon mit kleinen Mengen Ernahrungslésung erreicht
werden; von sogenannter minimaler enteraler Ernahrung spricht man bei Zufuhr von <
20 Millilitern pro Stunde (24).

Ein Nachteil enteraler Erndhrung liegt in der potenziell insuffizienten Kalorienzufuhr bei
gastrointestinalen Komplikationen, welche zu Unterbrechungen der Kalorienzufuhr

fuhren konnen (25). Gastrointestinale Komplikationen koénnen einerseits durch die
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Nahrung selbst, andererseits auch durch die Sonde (z.B. Dislokation, Obstruktion)
ausgelost werden (16). Unter enteraler Zufuhr sind gastrointestinale Komplikationen
haufig; Montejo et al. ermittelten derartige Komplikationen fur tber 60% der enteral
Erndhrten (26). Als die haufigsten Nebenwirkungen der Ern&hrungstherapie werden
insbesondere gastrale Passagestorungen und Diarrhoen beschrieben (16, 26).
Durchfalle kbnnen einerseits durch Handhabungsfehler wie zu hohe oder unregelmafig
applizierte Volumina, andererseits aber auch durch bakterielle Kontamination der
Nahrung beziehungsweise der Sonden entstehen (16). Die Inzidenz von Obstipation als
gastrointestinale Komplikation unter enteraler Erndhrung variiert bei Intensivpatienten
laut Literatur zwischen 15% und 70%, wobei sich friihe enterale Erndhrung positiv auf
das Auftreten von Obstipation auswirken soll (26, 27). Hier gilt es allerdings zu
beriicksichtigen, dass auf Intensivstationen gebrduchliche Medikamente wie Opioide
oder Katecholamine auch am Entstehen dieser Komplikation beteiligt sein kdnnen (17).
Einen weiteren Nachteil enteraler Ernahrung stellt die Gefahr der Aspiration von
Nahrungsldésung auf Grund von Passagestorungen dar, was vor allem bei Patienten

ohne Schutzreflexe die sorgfaltige Auswahl des Zugangswegs notwendig macht (17).

2.4 Parenterale Erndhrung

Parenterale Erndhrungstherapie basiert auf der intravendésen Infusion von
Ernahrungslésung unter Umgehung des Magen-Darm-Trakts (17). Eine Indikation fur
totale parenterale Ernahrung besteht bei Erkrankungen, die mit einem Funktionsverlust
des Magen-Darm-Traktes einhergehen, beispielsweise bei Vorhandensein eines lleus
(28). Weiterhin kann parenterale Erndhrung zusatzlich zu enteraler Kost bei Nicht-
Erreichen der Zielkalorien verabreicht werden. Dieses Prinzip der supplementaren
parenteralen Ernahrung stellt auf europaischen Intensivstationen mittlerweile ein
Standardverfahren dar (29, 30).

Wesentliche Probleme der parenteralen Ernahrungstherapie betreffen die
unphysiologische Applikationsart, das hierdurch bedingte Ausbleiben der oben
genannten positiven Wirkungen auf den Gastrointestinaltrakt und die Gefahr

katheterassoziierter Infektionen mit dem Risiko septischer Komplikationen (17, 31).
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Weiterhin wird die parenterale Applikationsart haufig mit dem vermehrten Auftreten von
Hyperglykdmien in Zusammenhang gebracht, was regelméfige Blutglukosekontrollen
und gegebenenfalls Insulingaben bei Nichtdiabetikern zur Folge hat (32).
Hyperglykdmien unter parenteraler Erndhrung sind ferner mit einem erhdhten
Infektionsrisiko assoziiert, wobei der genaue Mechanismus dieses Zusammenhangs
ungeklart ist (33).

Je langer die Phase der parenteralen Erndhrung, desto Ofter scheinen auch
Komplikationen anderer Organe aufzutreten; im Vordergrund stehen hier vor allem
Einschrankungen des hepatobilidren Systems mit Transaminasenanstieg bei Fettleber
oder intrahepatische Cholestase und die Bildung von Gallensteinen (34). Weiterhin
werden Einschrankungen der Nierenfunktion mit Abnahme der Kreatinin-Clearance
sowie Elektrolytentgleisungen und Stérungen des Knochenstoffwechsels beobachtet
(34). Allerdings konnen diese Komplikationen haufig nicht ausschlielich in
Zusammenhang mit parenteraler Ernahrung gebracht werden, da weitere Risikofaktoren
wie Arzneimittelgaben oder wiederholte operative Eingriffe zeitgleich bestehen (34).

Fur den behandelnden Kliniker entsteht eine weitere Schwierigkeit durch die
unzureichende Studienlage bezuglich der Dosierung von Vitaminen und
Spurenelementen. Das Ubliche Vorgehen, den Empfehlungen fir orale
Nahrungsaufnahme zu folgen, kann bei parenteraler Applikation unter Umstanden zu

Mangel oder Uberdosierung von Nahrstoffen fihren (17).

2.5 Ernahrungslésungen

Der heutigen Intensivmedizin steht eine Vielzahl verschiedener Erndhrungslésungen
zur Verfigung; sie enthalten in Anndherung an ein ausgewogenes Erndhrungsschema
neben Kohlenhydraten, Proteinen und Fetten in der Regel auch Vitamine, Mineralstoffe
und Spurenelemente (16). Die Auswahl der richtigen Losung muss individuell auf den
Patienten und die vorliegende Grunderkrankung abgestimmt werden. So sollten
Gesichtspunkte wie bendétigte Energiemenge, Nahrstoff- und Fettrelation und der Gehalt
an Zusatzen wie Vitaminen und Ballaststoffen an die Stoffwechselsituation des

Patienten angepasst sein (16, 34).
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Enterale Standarddiat-Losungen weisen grundsatzlich eine N&ahrstoffrelation von etwa
15: 35: 50 (Protein: Fett: Kohlenhydrate) auf (16). Die Energiemenge liegt im Regelfall
bei einer Kilokalorie pro Milliliter (16). Sogenannte hochkalorische Losungen, die einen
groReren Kilokalorienanteil pro Milliliter aufweisen, finden bei Patienten mit erhfhtem
Energiebedarf oder niedriger Volumentoleranz (etwa bei Niereninsuffizienz oder Akutem
Respiratorischen Distress Syndrom (ARDS)) Anwendung (17).

Parenteral unterscheidet man zwischen hypokalorischen Lésungen, die peripher
zugefuhrt werden konnen und Komplettlbsungen, die im Sinne einer Totalen
Parenteralen Erndhrung (TPE) uber einen zentralen Zugang zur Anwendung kommen
(17). Bei Verabreichung hypokalorischer Losungen rechnet man insgesamt mit geringen
Stickstoffverlusten  und  kirzerer  Erndhrungszeit, wahrend  zentralvendse
Komplettlbsungen bei Fehl- und Mangelernahrung und zu erwartender mittelschwerer
beziehungsweise schwerer Katabolie verordnet werden sollten (34). Fdr
Intensivpatienten, die trauma- oder operationsbedingt schwere Stickstoffverluste
erleiden und die voraussichtlich mehrere Wochen oder Monate auf kunstliche
Erndhrung angewiesen sein werden, besteht auch die Moglichkeit, individuell
zugeschnittene parenterale Erndhrungslosungen anzuordnen. Es stehen Amino-,
Kohlenhydrat-, und Fettldsungen verschiedener Konzentrationen zur Verfugung, die
nach Evaluation der Erndhrungssituation und des Elektrolyt- und Flissigkeitshaushaltes
individuell kombiniert werden kdnnen (34). Insgesamt sollten kritisch Kranken auf Grund
von Insulinresistenz  und drohender Stickstoffverluste im Verhaltnis weniger

Kohlenhydrate bei hoherem Aminosaureanteil zugefihrt werden (17).

2.6 Metabolismus bei Trauma

Die metabolischen Reaktionen von Schwerverletzten nach Trauma - auch als
Postaggressionsstoffwechsel bezeichnet — wurden bereits 1942 durch Cuthbertson

definiert und in eine Ebb- und eine Flow-Phase unterteilt (35):
Die Ebb-Phase setzt direkt nach stattgehabtem Trauma ein und ist durch niedrigen
Energieumsatz bei hoher Substratbereitstellung von Glukose charakterisiert, was der

unmittelbaren Reaktion des Korpers auf das Trauma mit einem Maximum an Energie
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dient (24). Typischerweise entwickelt sich eine Hyperglykamie, die auf einer
stressbedingten Steigerung der Katecholamin-, Glukokortikoid- und
Glucagonausschittung basiert (24). Dies fuhrt einerseits zur Hochregulierung der
Glukoneogenese und Glykogenolyse, anderseits zur Hemmung der Insulinsekretion.
Weiterhin fordern Glukokortikoide eine periphere Insulinresistenz, die die Aufnahme von
Glukose in Skelettmuskulatur, Herz- und Fettgewebe weiter erschwert (24, 28).
Wahrend der darauffolgenden Flowphase steigert sich der Energieumsatz; zur
Produktion von Glukose werden nun Proteine benétigt, was zu einem massiven Abbau
von Skelettmuskulatur fuhren kann (28, 36, 37).

Sowohl die Ebb- als auch die Flowphase wurden von Cuthbertson als katabole
Stoffwechselphasen  beschrieben, wobei  Katabolismus den Abbau von
Stoffwechselprodukten zum Zwecke der Energiegewinnung bezeichnet (28). Moore
fugte dieser Theorie der katabolen Flow-Phase 1963 zusatzlich einen nachfolgenden
anabolen Anteil zu, der - im Gegensatz zur Katabolie - aufbauende
Stoffwechselreaktionen beschreibt und durch einen im Verlauf sinkenden
Energieumsatz gekennzeichnet ist (24).

Die Ebb-Phase halt je nach Patient Minuten bis wenige Tage an, wahrend sich die
Flow-Phase Uber einen Zeitraum von mehreren Wochen erstrecken kann (38). Genaue
Angaben zur Dauer der einzelnen Phasen lassen sich in der Literatur kaum finden; sie

variieren je nach Patient und Trauma erheblich.

Das Ausmall der Ebb- und Flow-Phase und insbesondere die Starke der
Hyperglykdmien korrelieren mit der Schwere des Traumas und wichtigen Outcome-
Parametern wie der Mortalitat (36, 39, 40). Als weiterer pradiktiver Parameter flir das
Patientenoutcome kann der BaseExcess herangezogen werden. Er gilt als
zuverlassiger Marker zur Beurteilung der posttraumatischen Hamodynamik und
ermoglicht die Einschatzung des Komplikationsrisikos unter anderem fir ARDS und
MOF (41). Arterielles Laktat dient ebenfalls der Beurteilung von Traumapatienten;
Hyperlaktatamien deuten auf einen vermehrten anaeroben Stoffwechsel der Zellen und
somit zirkulatorische Unterversorgung hin (42, 43). Die Messung der Laktat-Clearance
kann im Verlauf als objektive Methode zur Beurteilung der Prognose verwendet werden;

Traumapatienten, deren Laktat-Clearance sich innerhalb der ersten 24 Stunden nach
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Krankenhausaufnahme normalisiert, haben eine signifikant niedrigere Mortalitatsrate
(44).

2.7 Energiebedarf bei Trauma

Kritisch kranke Intensivpatienten sollten bevorzugt friilhe enterale Erndhrung
(spatestens 48 Stunden nach Aufnahme) erhalten; dies gilt auch fur schwerverletzte

und polytraumatisierte Patienten (12, 19).

Die Schwierigkeit der Festsetzung adaquater Erndhrungsmengen fir Traumapatienten
liegt unter anderem in den stdndigen und uneinheitlichen Veradnderungen der
Stoffwechselsituation wahrend des Postaggressionsstoffwechsels; so variiert die Dauer
der verschiedenen Stoffwechselphasen je nach Verletzung und Zustand des Patienten,
und insbesondere die anabole Phase, die mit stetig hohem Energiebedarf einhergeht,
kann sich (ber mehrere Wochen erstrecken (36, 38). Weiterhin erschweren
Operationen und das Auftreten von Komplikationen die Planung und Zufuhr suffizienter
Ernahrungsmengen (38).

Die Zielkalorien werden uberdies aufgrund mangelnder Studiendaten auch in der
Literatur nicht einheitlich definiert; so multiplizierten Heyland et al. und de Jonghe et al.
entsprechend der Schwere der Erkrankung den Grundumsatz mit einem ,Stressfaktor*
zwischen 1,2 und 1,5 (45, 46). McClave et al. wiederum legten 1999 in ihrer Studie die
Zielkalorien bei 25-35 Kilokalorienpro Kilogramm Kérpergewicht und Tag fest (47). Mit
dieser Fragestellung beschéftigte sich auch die European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism in den 2006 veroffentlichen ESPEN Guidelines. Diese empfehlen
wahrend der Initialphase die Zufuhr von taglich 20-25 Kcal/Kg Kdrpergewicht flr Frauen
beziehungsweise 25-30 Kcal/Kg Korpergewicht fur Manner. Wéahrend der anabolen
Flow-Phase soll die Energiemenge bei 25-30 Kcal/Kg Korpergewicht pro Tag liegen
(12). Die ESPEN-Leitlinien geben allerdings keine Definitionskriterien zur Bestimmung
der einzelnen Phasen an; somit bleibt unklar, wie genau Dauer und Ausmald der

Stoffwechselphasen im Klinikalltag bestimmt werden kénnen.
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2.8 Klinische und laborchemische Uberwachung

Ziel der taglichen korperlichen Untersuchung ist die frihzeitige Erhebung klinischer
Zeichen wie beispielsweise Druckschmerz im Abdomen, fehlende Darmgerausche oder
das Auftreten von Regurgitationen, die fur eine mdgliche gastrointestinale Intoleranz
sprechen (17). Weiterhin missen Serum-Elektrolyte wie etwa Natrium und Kalium, der
Saure-Basen-Haushalt, Glukose- und Triglyzeridspiegel regelmaflig bestimmt werden
(16). Die Bilanzierung des Volumenhaushaltes und die tagliche Kontrolle des
Korpergewichts sind notwendig, da ab einer Gewichtszunahme von udber 1 kg
Korpergewicht pro Woche von einem endothelialen Leck mit extravasaler
Flussigkeitsretention ausgegangen werden muss (34).

2.9 Studienlage

Die Schwierigkeit bei der Interpretation vorhandener Studien zur Ernahrungssituation
von Traumapatienten begrindet sich in  den zumeist sehr heterogenen
Patientenkollektiven der Intensivstationen. Die meisten Studien befassen sich zudem
nicht explizit mit der kinstlichen Erndhrung nach Trauma, sondern schlie3en neben
chirurgischen auch internistische oder neurologische Patienten ein.

Dabei unterscheiden sich Schwerverletzte und polytraumatisierte Patienten in vielen
Aspekten maf3geblich von anderen Intensivpatienten. Der Grol3teil der Traumapatienten
wird aus voller Gesundheit heraus verletzt; sie weisen deshalb meist einen guten
praklinischen Erndhrungszustand auf, sind in der Regel junger als andere
Intensivpatienten und in den wenigsten Fallen multimorbide (4). Allerdings muss auch
bericksichtigt werden, dass auf Grund des demographischen Wandels der
Industriestaaten zunehmend mit alteren und multimorbiden Traumapatienten zu

rechnen ist und sich diese Tendenz zukuinftig verstarken wird (48).

Weiterhin stellt auch die oftmals mangelnde Aktualitat der Studienergebnisse eine
Limitation dar; so stammen einige bedeutsame Vero6ffentlichungen der Traumatologie
aus den spaten 80er- und 90er-Jahren (46, 49, 50). Dies macht es oft schwierig, sie auf

den heutigen klinischen Alltag zu beziehen, da die verwendeten Praparate und
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Schemata standigen Verédnderungen unterliegen. Hinzu kommt, dass sich einige
wenige Autoren intensiv mit dem Thema der Ernahrung von Traumapatienten befassen
und an verschiedensten Studien mitwirken, was gegebenenfalls zu weniger

reprasentativen und einseitigeren Aussagen fuhren kann (20, 21, 36, 51).

Einige Aspekte der Ernahrungstherapie, wie zum Beispiel die Vorteile enteraler
Erndhrung auf die Darmfunktion, werden Ubereinstimmend als erwiesen angesehen
(12, 52). Andere Teilbereiche - etwa die Infektionsgefahr bei parenteraler Erndhrung
oder vermehrtes Auftreten von Diarrhoen unter enteraler Zufuhr - sind anhand der
vorhandenen Studien nicht eindeutig zu klaren (47, 51, 53). Uneinheitliche
Studienergebnisse und nicht zuletzt die Heterogenitdt der Patientenkollektive wirken
sich auch auf die Leitlinien der Européischen und Amerikanischen Gesellschaften fur
enterale und parenterale Erndahrung aus — ein Grof3teil dieser Empfehlungen erreicht
lediglich den Empfehlungsgrad C (12, 13, 19, 52).

Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit, Studien zu entwerfen, die sich gezielt mit der
Erndhrung von Traumapatienten befassen. Es gibt in diesem Bereich wichtige noch
unerforschte Gebiete; hierunter fallt auch das Konzept des Fast-Track, welches in
anderen chirurgischen Bereichen bereits seit Jahren umfassend untersucht und

angewandt wird (54).
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3. Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist die Erfassung der aktuellen klinischen Praxis der
Ern&hrungstherapie von schwerverletzten und polytraumatisierten Patienten und der
damit einhergehenden gastrointestinalen Komplikationen am Centrum  fur
Muskuloskeletale Chirurgie der Charité - Universitdtsmedizin Berlin. Folgende Fragen

sollen beantwortet werden:

o Welcher Patiententypus (Alter, Geschlecht, ISS) erhalt kinstliche Ern&hrung
beziehungsweise wird nicht ernahrt?

o Welche Patienten (Alter, Geschlecht, ISS) werden mit welcher Ernahrungsart
(enteral versus enteral + parenteral) behandelt?

o Erhalt das untersuchte Kollektiv suffiziente Mengen an Kalorien, und gibt es
Unterschiede in Bezug auf die Erndhrungsart (enteral versus enteral +
parenteral)?

o Kommen frihe enterale Erndhrung und minimale enterale Erndhrung zum
Einsatz?

o Wie haufig treten gastrointestinale Komplikationen auf, und wie gestaltet sich ihr
Verlauf unter Medikation? Variiert die Haufigkeit der Komplikationen in

Abhangigkeit von der Ernahrungsweise (enteral versus enteral + parenteral)?

o Wie stellt sich die Stoffwechsellage der Patienten anhand von nichtdiabetischen
Insulingaben, Laktat und Glukose dar?
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4. Methodik

4.1 Studiendesign

Die methodische Ausrichtung dieser klinischen Studie folgte einem retrospektiven
einfachblinden Design und untersuchte ein Kollektiv traumatisierter Patienten (n=95) auf
Grundlage aller 2008 am Campus Virchow Klinikum der Charité - Universitatsmedizin
Berlin behandelter schwerverletzter Patienten (n=348).

Gegenstand der Erhebung war die quantitative Erndhrungssituation des untersuchten
Kollektivs, die Erfassung gastrointestinaler Komplikationen unter Beriicksichtigung von
etwaiger Medikamenteneinnahme und die posttraumatische Stoffwechselsituation der
Patienten. Der Beobachtungszeitraum umfasste 10 konsekutive Behandlungstage.

4.2 Ein-und Ausschlusskriterien

o Einschluss bei 2 5 Tage durchgangige Liegedauer auf Intensivstationen

o ISS = 9 zum Einschluss schwerverletzter und polytraumatisierter Patienten (4)

. = 18 Jahre, Ausschluss padiatrischer Patienten

o Keine eigenstandige orale Nahrungsaufnahme am ersten Behandlungstag
(Ausnahme Trinknahrung)

o Hinreichende Dokumentation fur die Auswertung

Die American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) empfiehlt kiinstliche
Ernahrung dann, wenn ein Patient in den folgenden 5 bis 10 Tagen nach Aufnahme
voraussichtlich eigenstandig keine Nahrung zu sich nehmen kann (52). Hierin
begrindete sich sowohl das Einschlusskriterium der 5-tdgigen Liegedauer als auch des
10-tagigen Observationszeitraums.

Im Jahre 2008 belief sich die Anzahl der Uber den Schockraum eingelieferten Patienten
am Campus Virchow Klinikum auf n=625. Hiervon wurden n=348 schwerverletzte
Patienten mit ISS = 9 behandelt, wovon 249 die oben genannten Einschlusskriterien
nicht erfullten. Von den verbleibenden 99 Patienten konnten 4 weitere auf Grund

mangelnder Dokumentation nicht ausgewertet werden. Damit umfasste das untersuchte
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Kollektiv dieser Studie insgesamt 95 Patienten (27,3% der uber den Schockraum

aufgenommenen Schwerverletzten).

4.3 Studienprotokoll

Als Beobachtungsintervall wurden 24 Stunden definiert, beginnend um 6:00 Uhr
morgens. Die initialen Labormessungen beziehungsweise Therapiemal3inahmen am
Aufnahmetag entsprachen dem Beginn der Datenerfassung. Da die Einlieferung der
Patienten jedoch zu verschiedenen Zeitpunkten erfolgte, umfasste der erste
Beobachtungstag in der Mehrzahl der Falle weniger als 24 Stunden. Abgesehen von
Tag 1 wurden definitionsgemalf3 ausschlief3lich vollstindige Beobachtungsintervalle von
24 Stunden erfasst. Im Falle einer Verlegung von der Intensivstation oder Exitus letalis
gingen die Patientendaten bis zum letzten vollstindigen Beobachtungstag in die

Analyse mit ein.

Endpunkte des Beobachtungszeitraums:
o Primarer Endpunkt: Tag 10
o Sekundare Endpunkte:
e oraler Kostaufbau zwischen Tag 2 und Tag 10 (ausschlief3lich Trinknahrung)

e Verlegung auf Normalstation oder Versterben zwischen Tag 5 und Tag 10
Zum Zwecke der Auswertung erfolgte die Unterteilung aller Patienten in zwei
Hauptgruppen:
Gruppe I mindestens einmal im Beobachtungszeitraum Zufuhr kinstlicher

Ernahrung (n=55)
Gruppe Il:  keine Ernéhrung (n=40)

23



Die Hauptgruppe | (kinstlich Ernéhrte) wurde wiederum in 4 weitere Untergruppen

unterteilt:

Gruppe la: enteral und parenteral erndhrte Patienten (n=27)

Gruppe Ib: ausschlielilich enteral ernahrte Patienten (n=22)

Gruppe Ic: ausschlie3lich parenteral erndhrte Patienten (n=1)

Gruppe Id:  Patienten, die zusétzlich zu enteraler und / oder parenteraler Erndhrung

mindestens einmal Trinknahrung erhielten (n=5)

Patienten, die nach Definition der Abbreviated Injury Scale (AIS) mit = 3 Punktwerten
ein schweres Bauchtrauma aufwiesen (n=18), erfuhren in Bezug auf die quantitative
Kalorienzufuhr bei wahrscheinlicher Interaktion der Bauchverletzung mit komplizierter
Ernahrung und dem Auftreten von gastrointestinalen Komplikationen eine

Subgruppenanalyse.

Zu den erfassten Patientendaten gehorten Alter, Geschlecht, Gro3e, Gewicht,
Verletzungsmuster (AIS/ ISS) und klinischer Verlauf (Letalitat).

Bei mehreren voneinander abweichenden Gewichtsangaben wurde der jeweilige
Mittelwert dokumentiert. Die Dokumentation von unterschiedlichen Gewichtsangaben
erfolgte bei 17 Patienten, wobei die Gewichtsangaben von neun Patienten nach oben
und die von zwei nach unten korrigiert wurden. Sechs Patienten wiesen im Verlauf

Gewichtsschwankungen in beide Richtungen auf.

Zur Beurteilung der Reprasentativitat des hier untersuchten Kollektivs dienten die
Jahresberichte 2009 und 2011 des Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie (4, 55). Dieses wurde 1993 gegrindet und schliel3t aktuell Gber 500
Kliniken in ganz Deutschland ein. Ziel ist die Erfassung von Traumapatienten, die Uber
den Schockraum auf Intensivstationen aufgenommen und behandelt werden (56). Die
Dokumentation der Patientendaten ermoglicht die Qualitatssicherung der
teiinehmenden Kliniken und fungiert zugleich als Grundlage wissenschaftlicher

Untersuchungen (56).
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4.4 Quantitative Erndhrung

Diese Auswertung erfolgte fur die Untergruppen la und Ib, aufgrund kleiner Fallzahlen

jedoch nicht fur die Gruppen Ic (n=1) und Id (n=5). Weiterhin wurde die Kalorienzufuhr

fur Patienten mit schwerem Bauchtrauma (n=18) im Sinne einer Subgruppenanalyse

separat ausgewertet. Den Patienten der Gruppe Il wurde keine Erndhrungstherapie

zuteil, sodass sie hier nicht berticksichtigt wurden.

4.4.1 Zugefuhrte Kilokalorien

Zur Berechnung der taglich zugefuhrten Kalorien wurde die Menge (in ml) der enteralen

und parenteral verabreichten Erndhrungsldésungen sowie die Menge an Trinknahrung

pro 24 Stunden bei einem Ableseintervall von 6 Minuten herangezogen. Die numerische

Darstellung der Ergebnisse belief sich auf die erste Kommastelle. Eingeschlossen

wurden samtliche auf den Intensivstationen benutze Erndhrungslosungen (Tabelle 1).

Verwendung in

Erndhrungslésungen g/l kcall/l kcal/ ml Gruppe |
(ktnstlich
Ernéhrte, n=55)

Parenterale Losungen
Structokabiven® 1067 kcalll 1,067 kcal/ml 45,5%
Glucose 5% 50 g/l 200 kcal/l 0,2 kcal/ml 21,8%
Glucose 10% 100g/I 400 kcalll 0,4 kcal/ml 1,8%
Glucose 20% 200 g/l 800 kcalll 0,8 kcal/ml 1,8%
Glucose 40% 400 g/l 1600 kcal/l 1,6 kcal/ml 10,9%
Glucose 50% 500 g/l 2000 kcalll 2,0 kcal/ml 5,5%
Enterale L6sungen

Nutrison concentrated® 2000 kcalll 2,0 kcal/ml 7,3%
Nutrison standard® 1000 kcalll 1,0 kcal/ml 3,6%
Nutrison engergy® 1500 kcall/l 1,5 kcal/ml 1,8%
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Nutrison multifiber® 1000 kcalll 1,0 kcal/ml 5,5%

Fresubin fiber orginal® 1000 kcal/l 1,0 kcal/ml 87,3%

Oxepa® 1520 kcal/l 1,52 kcal/ml 1,8%

Trinknahrung

Fresubin energy drink® 1,5 kcal/ml 3,6%

Fortimel energy® 1,5 kcal/ml 7,3%

Tabelle 1: Namen der erfassten Ernéhrungslésungen mit Energieangaben in Gramm pro Liter,
Kilokalorien pro Liter und Milliliter. Prozentuale Angabe Uber die Verwendung in Gruppe | (kinstliche
Erndhrung, n=55).

Die dem Patienten zugefiihrte Energie ergab sich rechnerisch aus der verabreichten
Menge Ernahrungslosung und deren Energiegehalt (Kilokalorien pro Milliliter) laut
Herstellerangaben. Die Berechnung erfolgte sowohl fir jeden Patienten pro Tag als
auch fur die taglich zugefiuihrte Kalorienmenge der Untergruppen la (enteral +
parenteral) und Ib (enteral), wobei auch die Differenz der durchschnittlich zugefthrten
Kilokalorien zwischen Gruppe la (enteral + parenteral) und Ib (enteral) dargestellt
wurde.

Weiterhin erfolgte die separate Auswertung der enteral und der parenteral zugefihrten
Ernahrungsmengen in Gruppe la (enteral + parenteral). Die Zufuhr der enteralen

Nahrungsmengen wurde nochmals in zwei Kategorien untergliedert:

. < 20 ml/h (beziehungsweise > 480 ml/24h), entspricht einer Zottenerndhrung und

Prophylaxe einer Durchwanderungsperitonitis (24)

o > 20 mi/h (bzw. > 480 ml/24h)

Um den Kilokalorienbedarf des Kollektivs zu ermitteln, erfolgte die Bestimmung des

Grundumsatzes und des Energiebedarfs nach schwerer Verletzung (, Traumabedarf):
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4.4.2 Grundumsatz

Der Grundumsatz beschreibt die Menge an Energie, die ein nuchterner Organismus in
Ruhe und bei Normaltemperatur benétigt, um seine lebenswichtigen Kérperfunktionen
aufrechtzuerhalten (57).

Mit Hilfe der Harris-Benedict-Formel kann rechnerisch der energetische Grundumsatz
eines Patienten bestimmt werden, wenn die Angaben Kdrpergewicht, Grof3e und Alter
vorhanden sind. Fehlten die GréRen - und Altersangaben, erfolgte die Berechnung
naherungsweise anhand des Gewichts (Tabelle 2).

Die Angaben jeweils eines Patienten aus Gruppe la (enteral + parenteral) und aus
Gruppe Ib (enteral) flossen in den durchschnittlichen Grundumsatz auf Grund von
fehlender Dokumentation des Gewichts nicht ein.

Harris-Benedict-Formel (78% der Patienten)
Manner = 66,473 + (13,752 * Kérpergewicht (in kg)) + (5,003 * (Kérpergrof3e in cm))
- (6,755 * Alter in Jahren)

Frauen = 655,096 + (9,5634 * Korpergewicht (in kg)) + (1,850 * (Korpergrol3e in cm))
- (4,676 * Alter in Jahren)

Grundumsatz naherungsweise (18% der Patienten)

Manner = Korpergewicht (kg) * 1 * 24

Frauen = Korpergewicht (kg) * 0,9 * 24

Tabelle 2: Formeln zur Berechnung des Grundumsatzes der Patienten aus Gruppe la (enterale und
parenterale Ernahrung) und Gruppe |b (enterale Ernédhrung) (10, 57).

4.4.3 Kilokalorienbedarf nach Trauma

Der Kalorienbedarf eines Patienten nach Trauma wurde wahrend der ersten zwei Tage
mit 25 und anschlieend mit 30 Kilokalorien pro Kilogramm Koérpergewicht und Tag
angegeben (12). Der jeweilige Kalorienbedarf einer Ernahrungsgruppe errechnete sich

mit Hilfe des durchschnittlichen Korpergewichtes der Gruppe. Es erfolgte die
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prozentuale Darstellung des Patientenanteils, bei dem Grundumsatz und

Kilokalorienbedarf nach Trauma gedeckt waren.

4.5 Gastrointestinale Komplikationen und Medikation

Dieser Teil der Auswertung erfolgte fir das gesamte Patientenkollektiv und die
Hauptgruppen | (kunstliche Erndhrung) und Il (keine Erndhrung) separat. Wegen
niedriger Fallzahlen wurden die Ergebnisse der Gruppe Il (keine Erndhrung) nur bis
einschliellich Tag 3 (n=11) dargestellt. In Bezug auf die Untergruppen wurden la
(enteral + parenteral) und Ib (enteral) Uber den gesamten Erfassungszeitraum
betrachtet, wahrend fir die Untergruppen Ic (parenteral, n=1) und Id (enteral +/-
parenteral + Trinknahrung, n=5) auf Grund kleiner Fallzahlen keine separate
Auswertung durchgefuhrt wurde. Weiterhin erfuhren Patienten mit schwerem
Bauchtrauma (n=18) im Sinne einer Subgruppenanalyse eine separate Auswertung

beziglich der gastrointestinalen Komplikationen.

Die Erfassung eventueller gastrointestinaler Komplikationen in Form von Reflux/
Erbrechen/ Sekretriicklauf bei Magensonde (gastrale Passagestorung), Obstipation und
Diarrhoe basierte auf den taglichen klinischen Dokumentationen des Arzte- und
Pflegeteams und klinischen Befunden. Nach drei aufeinander folgenden Tagen ohne
Stuhlgang galt das Kriterium fur das Vorliegen einer Obstipation erfullt (27). Weiterhin
wurden auch die klinischen Befunde ,keine/lkaum Peristaltik®, ,keine/kaum
Darmgerausche®, ,Abwehrspannung“ und ,nicht abgefuhrt® als Obstipation gewertet.
Dreimaliges Abflihren von flissigem Stuhl innerhalb 24 Stunden flhrte zur Diagnose
einer Diarrh6 (53).

Da Medikamente sowohl Therapie, als auch Ursache von Passagestérungen sein
kénnen, diente die Dokumentation von Laxantien/ Stimulanziengabe-, Anti-
Refluxmedikation und Opioidmedikation der Erfassung medikamentenassoziierter

Komplikation beziehungsweise deren Therapie (siehe Tabelle 3, Seite 29/30).
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Das Vorhandensein von Komplikationen und das Verabreichen von Medikation folgten

einer nominalen Klassifikation:

0: Kein Auftreten der Komplikation/ keine Medikation innerhalb von 24 Stunden
1: Auftreten der Komplikation/ Medikation innerhalb von 24 Stunden.

Es wurde das Auftreten einer Komplikation beziehungsweise die Anwendung einer
Arzneimittelgruppe dokumentiert, nicht jedoch Starke und Frequenz oder die
verabreichte Dosis und Anzahl der verschiedenen Praparate zur Therapie der

Komplikation.

Laxantien

Osmotische Wirkung, Anregung der Peristaltik:
Klean Prep®, Macrogol (Movicol®), Lecicarbon®, Laxans®, Bifiteral®, Sap Simplex®,

Laxoberal®, Klistir®, Magnesiumsulfat Susp®, Manna Feigensirup®
Stimulanzien

Parasympatikomimetika mit prokinetischer gastrointestinaler Wirkung:
Neostigmin , Physostigmin, Prostigmin , Distigmin

Cholekinetikum mit stimulierender Wirkung auf die Darmperistaltik:
Takus®

Anti-Refluxmedikation

Dopamin-Antagonist mit antiemetischer Wirkung:

Metoclopramid

Makrolidantibiotikum mit prokinetischer Wirkung durch Relaxation des Pylorus:
Erythromycin

Parasympatikomimetika:

Physostigmin
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Opioide
Schmerzmedikation mit Nebenwirkung Obstipation:

MST®, MSI®, MSR®, Fenta®, Sufenta®, Dipidolor®, Dolantin®, Ultiva®, Tilidin,
Oxycodein

Tabelle 3: Namen der erfassten Medikamente und Wirkungen auf den Gastrointestinaltrakt (58).

4.6 Stoffwechsel

Dieser Teil der Auswertung erfolgte fir das gesamte Patientenkollektiv und die
Hauptgruppen | (kunstliche Erndhrung) und II (keine Ern&dhrung) separat. Wegen
niedriger Fallzahlen wurden die Ergebnisse der Gruppe Il (keine Ernahrung) nur bis
einschliellich Tag 3 (n=11) dargestellt. In Bezug auf die Untergruppen wurden la
(enteral + parenteral) und Ib (enteral) Uber den gesamten Erfassungszeitraum
betrachtet, wahrend die Untergruppen Ic (parenteral, n=1) und Id (enteral +/- parenteral

+ Trinknahrung, n=5) auf Grund kleiner Fallzahlen keine separate Auswertung erfuhren.

Zu den erfassten Stoffwechselparametern gehérten Glukose- und Laktatwerte.
Weiterhin kamen applizierte Insulineinheiten bei Nichtdiabetikern gesondert zur

Auswertung.

Die Ermittlung der tagesspezifischen Minimal-, Maximal- und Mittelwerte von Glucose
und Laktat erfolgte auf Basis der arteriellen Blutgasanalysen. Die Ergebnisse der
Berechnungen wurden auf die erste Kommastelle gerundet.

Samtliche vends gemessene Werte wurden nicht bertcksichtigt. Messungen mit der
Bezeichnung ,not specified® - also ohne Angaben Uber arteriellen oder venésen
Probenursprung - wurden nur verwendet, wenn anhand des Sauerstoffpartialdruckes
pO, und des Kohlendioxidpartialdruckes pCO, der Ruckschluss auf eine arterielle
Blutprobe eindeutig méglich war. Messungen mit der geratespezifischen Bezeichnung
.Prof Test® wiesen unplausible und vermutlich fehlerhafte Werte auf Grund eines

Geratedefekts auf, sodass sie keine Berticksichtigung bei der Auswertung fanden.
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Die Dokumentation der Insulinzufuhr erfolgte in 6-Minuten-Intervallen, wobei sowohl
Uber Insulinpumpen verabreichtes Insulin als auch Bolusgaben bericksichtigt wurden.

Zur Stabilisierung des Kaliumhaushaltes eingesetztes Insulin (in Verbindung mit
Glukose) floss nicht in die Evaluation ein, da die Verabreichung nicht auf Grund
stoffwechselbedingter Entgleisung erfolgte. Ferner fuhrte ein bekannter Diabetes

mellitus zum Ausschluss aus der Stoffwechselauswertung (n=3).

Ziel war die tagesabhangige und gruppenspezifische Ermittlung von Patienten mit
kataboler Stoffwechsellage. Hierzu wurden aus dem gesamten Kollektiv diejenigen
Nicht-Diabetiker herausgefiltert, denen man mit der Indikation einer Hyperglykamie
Insulin verabreichte. Hyperglykdmische Zustdnde wurden mit Glukosewerten von Uber
179 mg/dl definiert, Hypoglykdmien mit Werten unter 41 mg/dl (59). Des Weiteren
erfolgte die Erfassung und Auswertung von Patienten, die mit arteriellen

Tageslaktatwerten von tber 20 mg/dl einer Hyperlaktatamie aufwiesen (60).
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4.7 Statistik

Die Datenerhebung und statistische Datenauswertung erfolgte anhand der
klinikinternen  Computer-Programme  Medvision 1l 3.44, COPRA 5, SAP
(SAP_BASIS/PI_BASIS 702, 1S-H 605) und IBM SPSS Statistics 20. Zur graphischen
Darstellung der Ergebnisse diente das Programm GraphPad Prism 5. Es wurde ein
Signifikanzniveau von 5% festgelegt; zur Anwendung kamen der Mann-Whitney U-Test
und der  Wilcoxon-Test. Die  deskriptive  Statistik  zeigt  Mittelwerte,

Standardabweichungen und prozentuale Anteile an.
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Abbildung 1: Screenshot der klinischen Dokumentationssoftware COPRA, die im Rahmen der
Datenakquise Anwendung fand.
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5. Ergebnisse
5.1 Charakteristika des Patientenkollektivs
5.1.1 Verhalten der PopulationsgréfR3e im Beobachtungszeitraum

100+
80+

60+

Patienten

Tage

Abbildung 2: Kinetik der Studienpopulation im Beobachtungszeitraum. X-Achse: Erfassungszeitraum Tag
1 bis 10; Y-Achse: Patientenanzahl.

In dieser retrospektiven Observationsstudie konnten 95 Patienten eingeschlossen
werden, wobei sich die Patientenanzahl im Erfassungszeitraum den sekundaren
Endpunkten (siehe Methodik, Seite 23) entsprechend stetig verringerte. Ein Drittel der
eingeschlossenen Patienten (n=32) wurde mehr als 10 Tage intensivmedizinisch

behandelt. Insgesamt umfasste die Untersuchung 514 Patiententage.

n %
Gruppe | kiinstliche Ernéhrung 55 57,9%
Gruppe la enteral + parenteral 27 49,1%
Gruppe Ib enteral 22 40,0%
Gruppe Ic parenteral 1 1,8%
Gruppe Id enteral +/- parenteral + Trinknahrung 5 9,1%
Gruppe Il keine Erndhrung 40 42,1%
Gesamt 95 100,0%

Tabelle 4: Absolute und prozentuale Patientenanzahl in den Hauptgruppen | (kiinstliche Ernahrung), Il
(keine Erndhrung) und den Untergruppen la (enterale und parenterale Erndhrung), Ib (enterale
Erndhrung), Ic (enterale und/ oder parenterale Erndhrung plus Trinknahrung) und Id (parenterale
Erndhrung) an Tag 1.
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Die Ergebnisse der Gruppen Id (Trinknahrung) und Ic (parenterale Ernahrung) wurden
auf Grund niedriger Fallzahlen teilweise nicht ausgewertet (siehe Methodik, Seite 25, 28
und 30). Berucksichtigt man lediglich die zwei Haupterndhrungsgruppen (la: enteral +
parenteral, Ib: enteral, n=49), so werden prozentual 55,1% (n=27) enteral und
parenteral ernéhrt (Ia) und 44,9% (n=22) enteral (Ib).
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Abbildung 3: Kinetik der Studienpopulation aufgeteilt nach Hauptgruppen | (kiinstliche Ernahrung) und I
(keine Ernahrung) im Beobachtungszeitraum. X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-Achse:
Patientenanzahl.

Hauptgruppe | (kunstliche Ernahrung) machte im Vergleich zur Gruppe Il (keine
Ernahrung) zu Beginn der Beobachtung den grél3eren Anteil der Studienpopulation aus;
weiterhin blieben aus dieser Gruppe mehr Patienten Uber den gesamten
Erfassungszeitraum hinweg eingeschlossen. Da alle Patienten der Gruppe Il (keine
Ernahrung) zu diesem Zeitpunkt ausgeschieden waren, bildeten ab Beobachtungstag 7
die kinstlich Ernahrten (Gruppe 1) schliellich die gesamte Studienpopulation. Diese
machte an Tag 10 noch 33,7% (n=32) des ursprunglichen Kollektivs aus; hiervon

entfielen 53,1% (n=17) auf die enteral und parenteral Ernahrten (la).
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Abbildung 4: Kinetik der Studienpopulation aufgeteilt nach Untergruppen la (enteral und parenterale
Erndhrung), Ib (enterale Erndhrung), Ic (parenterale Erndhrung) und Id (enterale +/- parenterale
Erndhrung und Trinknahrung) im Beobachtungszeitraum. X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-
Achse: Patientenanzahl.

Die enteral und parenteral ernahrten Patienten (la) bildeten an jedem Behandlungstag
die groRte Untergruppe (27 Patienten an Tag 1 bis zehn Patienten an Tag 10).
Insgesamt wurden fur Gruppe la (enteral + parenteral) und Ib (enteral) 388
Patiententage dokumentiert und ausgewertet. In Gruppe Ic (parenterale Ernéhrung)
konnte lediglich ein Patient an den ersten drei Beobachtungstagen eingeschlossen

werden.

5.1.2 Letalitat

Die Letalitat im Gesamtkollektiv tber 10 Tage betrug 5,3% (n=5), wobei drei Patienten
an Tag 6 und zwei Patienten an Tag 7 verstarben. Drei der Verstorbenen entstammten
der Gruppe la (enteral + parenteral) und jeweils ein Patient der Gruppe Ib (enteral)
beziehungsweise Gruppe Il (keine Ernahrung). Hinsichtlich der Letalitat stellten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen dar (Gruppe | (kunstliche
Ernahrung) versus Gruppe Il (keine Ernahrung) p=0,39, Gruppe la (enteral + parenteral)

vs. Gruppe Ib (enteral) p=0,62).
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5.1.3 Geschlechterverteilung
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Abbildung 5: Geschlechterverteilung der Studienpopulation insgesamt (Gesamtkollektiv, n=95) und in den
Gruppen la (enterale und parenterale Ernahrung) und Ib (enterale Erndhrung). X-Achse:
Patientengruppen; Y-Achse: Prozentualer Patientenanteil.

Die Geschlechterverteilung aller eingeschlossenen Patienten (n=95) betrug n=67
(ménnlich) zu n=28 (weiblich), sodass mehr als zwei Drittel der Studienpopulation
(70,5%) mannlichen Geschlechts waren. In der Gruppe la (enteral + parenteral) stellte
sich der im Gesamtkollektiv gefundene Geschlechterunterschied noch verstarkt dar
(ménnlich: n=21, 77,8%; weiblich: n=6, 22,2%), wohingegen die geschlechtsspezifische
Verteilung in Gruppe Ib (enteral) weniger stark ausgepragt war (mannlich: n=13, 59,1%,
weiblich: n=9, 40,9%).

Weder zwischen den zwei Hauptgruppen (Gruppe I: kiinstliche Ernahrung vs. Gruppe II:
keine Ernahrung) noch den Untergruppen la (enteral + parenteral) und Ib (enteral)

bestand ein signifikanter Unterschied (Gruppe | vs. 1l: p=0,82, Gruppe la vs. Ib: p=0,22)

5.1.4 Alter der Studienpopulation

Das durchschnittliche Alter des Kollektivs insgesamt lag bei 47 + 22 Jahren (Frauen 52
+ 25 Jahre, Manner 445 + 20 Jahre). In den Untergruppen ergaben sich
Durchschnittswerte von 41 + 19 (la, enteral + parenteral), 50 + 21 (Ib, enteral) und 49 +
23 Jahren (I, keine Ernahrung). Es stellten sich weder in Bezug auf das Geschlecht,

noch auf die Erndhrungsart signifikante Altersunterschiede dar (mannlich vs. weiblich

36



p=0,24, Gruppe | (kunstliche Erndhrung) vs. Il (keine Ernahrung) p=0,48, Gruppe la
(enteral + parenteral) vs. Ib (enteral) p=0,14).

Alterseinteilung der Studienpopulation in Gruppe A bis C:

o Gruppe A (18-45 Jahre) 55,8 % (n=53)
o Gruppe B (46-59 Jahre) 12,6 % (n=12)
o Gruppe C (=60Jahre) 31,6 % (n=30)

El Gruppela
Bl Gruppelb
1 Gruppe I

Prozent

L

18 - 45 46 - 59 > 60

Jahre

Abbildung 6: Altersverteilung in den Gruppen la (enterale und parenterale Ernahrung), Ib (enterale
Erndhrung) und Il (keine Ernéhrung). X-Achse: Alter in Jahren; Y-Achse: Prozentualer Patientenanteil.

Uber die Halfte des untersuchten Kollektivs war 45 Jahre und jiinger und knapp ein
Drittel mindestens 60 Jahre alt. Diese Tendenzen zeigten sich auch nach
Einzelbetrachtung der Ernéhrungsgruppen, wobei sich der gro3te Anteil der unter 45-
Jahrigen in Gruppe la (n=17, 63,0%, enteral + parenteral) befand, wahrend in Gruppe C
(= 60 Jahre) die meisten Patienten enterale Ernahrung erhielten (n=8, 36,4%, Gruppe
Ib).

5.1.5 Injury Severity Score (ISS)

Die Verletzungsschwere wurde anhand des ISS bestimmt, der im Gesamtkollektiv
durchschnittlich bei 27,9 £ 12,2 Punkten lag. 18,9% (n=18) der Patienten wiesen ein

schweres Bauchtrauma mit einem AIS = 3 auf.
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Die Einteilung der Studienpopulation erfolgte anhand des Injury Severity Scores in vier

Gruppen:

o Schwerverletzt ISS=9 bis<15 95% (n=9)
o Polytrauma ISS > 16 bis < 25 41,1 % (n=39)
o Schweres Polytrauma ISS > 26 bis < 50 43,2% (n=41)
o Schwerstes Polytrauma ISS > 50 6,3% (n=06)

90,5% (n= 86) des Kaollektivs erfullten die Kriterien eines Polytraumas nach ISS.
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Abbildung 7: Durchschnittliche Verletzungsschwere (ISS) der Gruppen la (enterale und parenterale
Erndhrung: 34,3+13), Ib (enterale Ernahrung: 29,9+12,3) und Il (keine Erndhrung: 22,3+9,2). X-Achse:
Erndhrungsgruppen; Y-Achse: durchschnittlicher ISS-Punktwert.

Die Patienten der Gruppe la (enteral + parenteral) zeigten die hochste
Verletzungsschwere, in Gruppe Il (keine Erndhrung) wurde die niedrigste
Verletzungsschwere registriert. Alle sechs Patienten mit einem ISS > 50 gehdrten zur
Gruppe der kunstlich Ernahrten (I) - vier in der Gruppe der enteral + parenteral
Ernahrten (la) und zwei in der Gruppe der enteral Ernahrten (Ib). Hingegen waren alle
Patienten mit einem Score < 16 der Gruppe Il (keine Ernéhrung) zugehorig.

Patienten, die kiunstliche Erndhrung erhielten (Gruppe I, 32,1 £ 4,5) wiesen einen
signifikant hoheren ISS auf als nicht erndhrte Patienten (Gruppe I, 22,3 + 9,2;
p<0,001). Die Verletzungsschwere der Untergruppen la (enteral + parenteral) und Ib
(enteral) hingegen unterschied sich nicht signifikant (p=0,2). Weiterhin stellten sich
bezliglich des ISS keine signifikanten Unterschieden zwischen Geschlecht (p=0,8) und

Letalitat (p=0,2) dar.
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5.2 Quantitative Ernahrung

5.2.1 Anteil der ernahrten Patienten im Erfassungszeitraum
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Abbildung 8: Anteil der ernahrten Patienten in den Gruppen la (enterale und parenterale Erndhrung) und
Ib (enterale Erndhrung) im Verlauf. X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-Achse: Prozentualer
Patientenanteil.

Abbildung 8 zeigt die Erndhrungsrate derjenigen Patienten, die mindestens einmal
kunstlich ernahrt wurden und damit die Einschlusskriterien fur Gruppe | (kunstliche
Ernahrung) erfullten. Ab Tag 4 wurde allen Patienten aus Gruppe la (enteral +
parenteral) kinstliche Ernahrung zuteil; eine Ausnahme bildete hierbei lediglich Tag 6
(n=1 Patient ohne Ernahrung). In der Gruppe Ib (enteral) erhielten lediglich an Tag 5
(n=14) alle Patienten kunstliche Nahrung, ab Tag 8 (n=12) betrug der Ernahrungsanteil
91,7%.

Im Sinne einer friihen enteralen Erndhrung (< 48 Stunden) wurden 63,6% (n=14) der
Gruppe Ib (enteral) und 66,7% (n=18) der Gruppe la (enteral + parenteral) ernahrt; der
Gesamtanteil der frihen Ernéhrung (einschliel3lich parenteral) lag in Gruppe la bei
81,5% (n=22).
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5.2.2 Kalorienzufuhr
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Abbildung 9: Durchschnittlich zugefihrte Kalorien in den Gruppen | (kiinstliche Erndhrung, n=55), la
(enterale und parenterale Erndhrung, n=27) und Ib (enterale Erndhrung, n=22). X-Achse:
Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-Achse: Kilokalorien.

Die durchschnittlich zugefuhrte Menge an Kilokalorien nahm im Kollektiv der Gruppe |
(kUnstliche Ernahrung) bis Tag 7 (Maximum, 1521 + 759) kontinuierlich zu; eine
signifikant héhere Zufuhr im Vergleich zum Vortag war an den Tagen 2 und 3 (jeweils
p<0,001), 4 (p=0,002) und an Tag 7 (p=0,02) zu verzeichnen.

Den Patienten der Gruppe la (enteral + parenteral) wurden im Verhaltnis zur Gruppe b
(enteral) Uber den gesamten Erfassungszeitraum durchschnittich mehr Kilokalorien
zugefihrt; an den Tagen 3 (p=0,02), 4 (p=0,03), 5 (p=0,05) und 6 (p=0,04) stellte sich
diese Differenz als statistisch signifikant dar. Der Trend setzte sich auch an den Tagen
7 und 8 fort, verblieb jedoch mit p=0,06 beziehungsweise p=0,09 Uber dem

Signifikanzniveau.
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Abbildung 10: Subgruppenanalyse Abdominaltrauma in Bezug auf durchschnittlich zugefiihrte Kalorien:
Patienten mit schwerwiegender Abdominalverletzung (AIS 23, n=10) und Patienten ohne schweres
Bauchtrauma (n=45). X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-Achse: Kilokalorien.

55,6% (n=10) der Patienten mit schwerem Bauchtrauma (AIS = 3) wurden kunstlich
ernahrt. Von diesen erhielten am 2. Erfassungstag 60% (n=6) kinstliche Nahrung, an
Tag 3 lag der Anteil bei 90% (n=9) und ab Tag 6 wurden alle Patienten dieser Gruppe
ernahrt (Tag 6: n=7, Tag 7-10: n=6).

Patienten mit schwerer Abdominalbeteiligung erfuhren abgesehen von Tag 7
(Maximum, 1992 + 1082) und Tag 9 (1401 + 368) an jedem Erfassungstag eine
durchschnittlich niedrigere Kalorienzufuhr als Patienten ohne schwerwiegende

Bauchverletzung (Maximum Tag 7, 1427 £ 662).
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5.2.3 Kalorienzufuhr der enteral und parenteral Erndhrten (Gruppe la)
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Abbildung 11: Berechneter Kilokalorienbedarf nach Trauma, mittlerer Grundumsatz und tatséchlich
zugefuhrte Kalorien der Gruppe la (enterale und parenterale Erndhrung). X-Achse: Erfassungszeitraum
Tag 1 bis 10; Y-Achse: Kilokalorien.

Der berechnete durchschnittliche Energiebedarf schwerverletzter beziehungsweise
polytraumatisierter Patienten in der Gruppe la (enteral + parenteral) lag an Tag 1 und 2
bei 2038 Kilokalorien und steigerte sich im Verlauf auf 2446 Kilokalorien. Wahrend der
ersten 48 Stunden erhielten sieben (25,9%, Tag 1) beziehungsweise 22 (81,5%, Tag 2)
Patienten frihe Erndhrung mit durchschnittich 97 + 329 respektive 488 + 540
Kilokalorien, wobei eine hochsignifikante Steigerung (p < 0,001) der Zufuhr von Tag 1
auf 2 zu verzeichnen war. Dies galt auch fur die Tage 2 auf 3 (p=0,001) und 3 auf 4
(p=0,002). Maximal wurden 1751 + 754 Kilokalorien an Tag 7 zugefihrt (signifikante
Steigerung im Vergleich zum Vortag, p=0,02).

Die durchschnittlich erfassten Kilokalorienmengen lagen wahrend des gesamten
Untersuchungszeitraumes sowohl unter dem berechneten Grundumsatz als auch unter
dem Bedarf nach Trauma. Allerdings variierte die applizierte Menge zwischen den

einzelnen Patienten teilweise erheblich (siehe Abbildung 13, Seite 44).
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5.2.4 Kalorienzufuhr der enteral Erndhrten (Gruppe Ib)
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Abbildung 12: Berechneter Kilokalorienbedarf nach Trauma, mittlerer Grundumsatz und tatséchlich
zugefuhrte Kalorien der Gruppe Ib (enterale Erndhrung). X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-
Achse: Kilokalorien.

In diesem Subkollektiv lag sowohl der berechnete tagliche Energiebedarf als auch der
Grundumsatz der Patienten unter dem der Gruppe la (enteral + parenteral). Die Kurve
der zugefihrten Kalorien steigt flacher an, wobei auch hier die maximale Zufuhr an Tag
7 (1200 * 613 Kilokalorien) zu verzeichnen war. An den ersten zwei Erfassungstagen
erhielten jeweils drei beziehungsweise 14 Patienten frihe enterale Erndhrung mit
respektive 32 + 103 Kilokalorien (13,6%, Tag 1) und 260 + 347 Kilokalorien (63,6%, Tag
2). Wahrend der ersten drei Tage war eine signifikante Steigerung der Kalorienzufuhr
festzustellen (Tagl vs.2 p<0,001; Tag 2 vs. 3 p=0,001).

Auch in dieser Untergruppe lagen die zugefuhrten Nahrungsmengen im Durchschnitt
unter dem Grundumsatz und Traumabedarf, und es sind ebenfalls nennenswerte
Streuungen der zugefihrten Kalorienmengen zu verzeichnen, die im Folgenden

graphisch dargestellt sind.
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5.2.5 Einzelaufschlisselung der Kalorienzufuhr
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Abbildung 13: Graphische Darstellung der zugefuhrten Kilokalorien fir jeden Patienten und Tag einzeln
und im Durchschnitt in Gruppe la (enterale und parenterale Erndhrung). X-Achse: Erfassungszeitraum
Tag 1 bis 10; Y-Achse: Kilokalorien.
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Abbildung 14: Graphische Darstellung der zugefuhrten Kilokalorien fiir jeden Patienten und Tag einzeln
und im Durchschnitt in Gruppe Ib (enterale Ernéhrung). X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-
Achse: Kilokalorien.
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Die oben aufgefuhrten Graphen stellen die verabreichten Kilokalorien pro Tag und
Patienten dar. Hierdurch kann beurteilt werden, wie stark die Zufuhr zwischen den
Patienten variiert; beispielweise erhielt ein Patient der Gruppe la (enteral + parenteral)
an Tag 7 3926 Kilokalorien; die Zufuhr war somit nennenswert hoher als die des
Grol3teils der Patienten seiner Gruppe an diesem Tag. Kein Patient der ausschlief3lich

enteral Ernéahrten (Ib) erhielt je mehr als 2000 Kilokalorien an einem Behandlungstag.

5.2.6 Grundumsatz und Traumabedarf
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Abbildung 15: Anteil derjenigen Patienten aus Gruppe la (enterale und parenterale Ernahrung) und Ib
(enterale Erndhrung), die mindestens den durchschnittlichen Grundumsatz ihrer Gruppe zugefuhrt
bekamen. X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis Tag 10; Y-Achse: Prozentualer Patientenanteil.

Insgesamt Uberschritt in Gruppe la (enteral + parenteral) ein groRerer Anteil von
Patienten im Verlauf den durchschnittichen Grundumsatz als in Gruppe Ib (enteral).
Unter den enteral und parenteral Ernahrten (la) wurde an Tag 7 das Maximum von 40%
(n=8) erreicht. Die maximale Deckung des Grundbedarfs fir die Patienten der Gruppe

Ib (enteral) lie3 sich an den Tagen 8 und 9 mit 33,3% (jeweils n=4) verzeichnen.

Wahrend des gesamten Erfassungszeitraums wurde der Traumebedarf an 5
Behandlungstagen in 9 Fallen gedeckt. Dies entspricht 2,3% der untersuchten
Patiententage der Gruppen la (enteral + parenteral) und Ib (enteral). Alle Patienten
entstammten der Gruppe la (enteral + parenteral); an Tag 3, 8 und 9 erreichte jeweils
ein Patient und an den Tagen 7 und 10 jeweils 3 Patienten die notwendige

Kalorienmenge nach Trauma. Prozentual lag der jeweilige Anteil an suffizient ernahrten
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Traumapatienten bei 3,7% (Tag 3), 15,0% (Tag 7), 5,3 % (Tag 8), 5,6% (Tag 9) und
17,6% (Tag 10).
In der Gruppe der ausschlieBlich enteral Erndhrten (Ib) wurde bis zum 10.

Behandlungstag kein Patient entsprechend dem Traumabedarf seiner Gruppe versorgt.

5.2.7 Enterale versus parenterale Ernahrung in Gruppe la
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Abbildung 16: Prozentualer Anteil an enteraler und parenteraler Erndhrung in Gruppe la (enteral +
parenteral). X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-Achse: Prozentualer Patientenanteil.

Prozentual (sowie absolut) nahm die Zahl enteral ernahrter Patienten in Gruppe la
(enteral + parenteral) in den ersten drei Behandlungstagen zu und erreichte mit 81,5%
(n=22) an Tag 3 und 88% (n=22) an Tag 4 die absoluten Hochstwerte. Der
Prozentanteil hielt sich bei sinkender Studienpopulation (und damit ricklaufigen
absoluten Patientenzahlen) im Verlauf stets Gber 68,4% (n=13, Tag 8).

Parenteral wurden an den Tagen 2 und 3 33,3% beziehungsweise 48,1% der Patienten
versorgt (davon 22,2% respektive 40,7% nur mit Structokabiven®). Mit Ausnahme von
Tag 1 (18,5%, davon 7,4% nur Structokabiven®) erhielten fortwahrend weniger

Patienten parenterale als enterale Ernahrung.
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Abbildung 17: Durchschnittlich zugefiihrte Mengen an enteraler und parenteraler Ernahrungslosung in
Kilokalorien fur Gruppe la (enteral + und parenteral). X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-
Achse: Kilokalorien.

Eine signifikante Zunahme enteraler Ernahrungslésung im Vergleich zum Vortag ist an
den Tagen 2 (p < 0,001), 3 (p=0,003) und 7 (p=0,01) zu beobachten; an Tag 8 wurde
das Signifikantsniveau nicht erreicht (p=0,09). In Bezug auf die parenteral zugeflhrten
Kalorien war an den Tagen 2 (p=0,02) und 4 (p=0,01) eine signifikanter Zuwachs zum
Vortag zu verzeichnen. An Tag 10 zeigte sich die grofdte Diskrepanz zwischen
zugefihrten enteralen und parenteralen Kalorienmengen; die Signifikanztestung ergab
hierfur jedoch lediglich eine statistische Tendenz (parenteral: 463 + 703, enteral: 1108 +
936, p=0,07).
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5.2.8 Minimale Enterale Ern&dhrung
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Abbildung 18: Prozentualer Anteil an Patienten mit < 20 ml/h enteral zugefuhrter Erndhrungslésung in
Gruppe la (enterale und parenterale Erndhrung) und Ib (enterale Ernédhrung). X-Achse:
Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10. Y-Achse: Prozentualer Patientenanteil.
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Abbildung 19: Prozentualer Anteil an Patienten mit > 20 ml/h enteral zugefiihrter Erndhrungslésung in
Gruppe la (enterale und parenterale Erndhrung) und Ib (enterale Erndhrung). X-Achse:
Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10. Y-Achse: Prozentualer Patientenanteil.
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Zu Beginn lag der Anteil derjenigen Patienten, die minimale enterale Erndhrung in Form
von 20 Milliliter Ern&hrungslésung pro Stunde oder weniger zugefiihrt bekamen, bei
51,9% (n=14, Tag 2, Maximalwert) in Gruppe la (enteral + parenteral) sowie 54,5%
(n=12, Tag 3, Maximalwert) in Gruppe Ib (enteral).

Im Verlauf wurden vermehrt grof3ere Mengen enteraler Losung verabreicht: In Gruppe
Ib (enteral) erhielten an Tag 7 92,3% (n=12) der Patienten mehr als 20 Milliliter
Ernahrungslésung pro Stunde. In Gruppe la (enteral + parenteral) wurden bis zu 76,5%
(n=13) der Patienten entsprechend versorgt (an Tag 10). Der Anteil an minimal enteral

Ernahrten nahm wéahrend des Erfassungszeitraums in beiden Gruppen ab.

5.3 Gastrointestinale Komplikationen und Medikation
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Abbildung 20: Tagespravalenz von Obstipation, Reflux und/ oder Erbrechen und Diarrhoe im gesamten

Patientenkollektiv. X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis Tag 10; Y-Achse: Prozentualer
Patientenanteil.

Obstipation trat zu Beginn bei 26,3% (n=25, Tag 1) der Patienten auf, das Maximum an
Tag 3 lag bei 83,3% (n=55). In der zweiten Halfte des Erfassungszeitraums zeigte die
Tagespravalenz von Obstipation eine sinkende Tendenz.

Das Auftreten von Reflux und/oder Erbrechen nahm in Verlauf tendenziell zu. Es litt
stets mindestens ein Viertel des Kollektivs (28,4%, n=27, Tag 1) unter Reflux und/oder

Erbrechen. Die hochste Pravalenz zeigte sich an Tag 10 mit 56,3% (n=18).
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Diarrhoe stellte im Verhaltnis keine haufige Komplikation dar; an Tag 5 (Maximalwert)
lag der Anteil bei lediglich 6,5% (n=3). Insgesamt trat die Komplikation im gesamten
Erfassungszeitraum in 11 Fallen bei sieben verschiedenen Patienten auf. Drei dieser
Patienten entstammten der Gruppe la (enteral + parenteral), zwei der Gruppe Id
(enteral +/- parenteral und Trinknahrung) und jeweils ein Patient den Gruppen Ib

(enteral) respektive Il (keine Ernéhrung).
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Abbildung 21: Medikation mit Laxantien und/ oder Stimulanzien, Opioiden und Anti-Refluxmedikation im
gesamten Patientenkollektiv. X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-Achse: Prozentualer
Patientenanteil.

Wahrend der ersten vier Beobachtungstage kam es zunehmend zum Einsatz von
Laxantien und/ oder Stimulanzien. An Tag 6 wurden mehr als drei Viertel des Kollektivs
(76,2%, n=32) entsprechend behandelt.

Uber den gesamten Erfassungszeitraum von 10 Tagen erhielten taglich mindestens
65,6% (Minimum an Tag 10, n=21) der Patienten Opiate; der prozentuale Héchstwert
war an Tag 2 mit 92,3% (n=72) zu verzeichnen. Mit Ausnahme der Erfassungstage 3
und 4 litten Patienten unter Opiatbehandlung wahrend des gesamten
Erfassungszeitraums hochsignifikant haufiger an Obstipation (p<0,001) als Patienten,
die keine Opiate erhielten.

Der Anteil an Patienten mit Anti-Refluxmedikation vergro3erte sich zunachst
kontinuierlich bis Tag 5 (45,7%, n=21, das Maximum wurde an Tag 9 (48,5%, n=16)

erreicht.
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5.3.1 Obstipation
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Abbildung 22: Tagespravalenz von Obstipation in den Gruppen la (enterale und parenterale Ernahrung),
Ib (enterale Ernéhrung) und Il (keine Erndhrung). X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-Achse:
Prozentualer Patientenanteil.

Die hochste Tagespravalenz von Obstipation konnte bei allen drei Ernédhrungsgruppen
an Tag 3 vermerkt werden (sowohl prozentual als auch absolut). In Gruppe Il (keine
Ernahrung) waren zu diesem Zeitpunkt 90,9% (n=10) der Patienten von Obstipation
betroffen; in den Untergruppen Ib (enteral, n=18) und la (enteral + parenteral, n=22)
beliefen sich die entsprechenden Patientenanteile auf 81,8% beziehungsweise 81,5%.

Die Obstipationstagespravalenz sank sowohl in Gruppe la (enteral + parenteral), als
auch in Gruppe Ib (enteral) nach Tag 3 zunachst ab; das Auftreten der Komplikation
unterschied sich zwischen den zwei Untergruppen zu keinem Zeitpunkt signifikant. An
Tag 1 litten allerdings signifikant mehr Patienten der Gruppe | (kiinstliche Erndhrung) im
Verhaltnis zu Gruppe Il (keine Erndhrung) an Obstipation (p=0,01). Dieser Trend setzte

sich an Tag 2 fort: hier wird das Signifikanzniveau (p=0,08) jedoch nicht mehr erreicht.
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Abbildung 23: Tagespravalenz von Obstipation im Kollektiv mit schwerwiegender Abdominalverletzung

(AIS =23, n=18) und ohne schweres Bauchtrauma (n=77). X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-
Achse: Prozentualer Patientenanteil.

Mit Ausnahme der Tage 1, 2 und 8 wiesen Patienten mit schwerem Bauchtrauma stets
hohere Obstipationsraten auf. Das Maximum lag auch in dieser Subgruppe an Tag 3
und mit 92% (n=11) 10 Prozentpunkte Uber dem des Kollektivs ohne schwerwiegende
abdominale Verletzung (Tag 7, 81,5%, n=44). An Tag 8 (n=6) trat im Kollektiv der
schweren Abdominalverletzten keine Obstipation auf.
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Abbildung 24: Medikation mit Laxantien und/ oder Stimulanzien in Gruppe la (enterale und parenterale
Erndhrung), Gruppe Ib (enterale Erndhrung) und Gruppe Il (keine Ernahrung). X-Achse:
Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-Achse: Prozentualer Patientenanteil.
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Sowohl in Gruppe la (enteral + parenteral), als auch in Gruppe Ib (enteral) nahm die
Zufuhr von Laxantien und/oder Stimulanzien im Beobachtungszeitraum insgesamt zu.
An Tag 1 erhielten zwei enteral und parenteral erndhrte Patienten (7,4%, Gruppe la)
Laxantien und/ oder Stimulanzien. An Tag 2 (25.9%, n=7) wurde im Vergleich zum
Vortag eine signifikant groBere Anzahl mit entsprechender Medikation versorgt
(p=0,01). Dieser Trend setzte sich fort, jedoch im weiteren Verlauf nicht auf
Signifikanzniveau; dies gilt auch fur Gruppe Ib (enteral).

In Gruppe Il (keine Erndhrung) wurden maximal 3 Patienten (Tag 3, 27,3%) mit
Laxantien/Stimulantien mediziert.
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Abbildung 25: Medikation mit Opioiden in Gruppe la (enterale und parenterale Ernahrung), Gruppe |b

(enterale Ernahrung) und Gruppe Il (keine Erndhrung). X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-
Achse: Prozentualer Patientenanteil.

Die Tagespravalenzen der Opioidmedikation verhalten sich ahnlich fir die Gruppen la
(enteral + parenteral) und Ib (enteral). Allerdings wies Gruppe Ib (enteral) starkere
Tagesschwankungen auf. In Gruppe la (enteral + parenteral) wurden Uber den
gesamten Erfassungszeitraum hinweg stets mehr als drei Viertel der Patienten mit
Opioiden behandelt. Nach Tag 7 (95,0%, n=19) sanken die Werte auf unter 90%, das
Minimum wurde an Tag 10 mit 76,5% (n=13) registriert. Der Minimalanteil fur
verabreichte Opioide in Gruppe Ib (enteral) lag mit 58,3% ebenfalls bei Tag 10 (n=7).
An Tag 6 wurden 100% (n=13) der enteral Ernéahrten (Ib) mit Opioiden versorgt.
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Der Anteil in Gruppe Il (keine Erndhrung) lag wahrend der ersten drei Erfassungstage
im Vergleich stets niedriger (Maximum Tag 2, 82,6 %, n=19), wobei die Unterschiede

zwischen den Subgruppen keine Signifikanz erreichten.

5.3.2 Obstipation und ISS

Es konnte ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Obstipation und der Hohe
des Injury Severity Scores festgestellt werden: Patienten, die an den Erfassungstagen
1, 5, 6, 7 und 9 an Obstipation litten, wiesen im Durchschnitt einen signifikant hoheren
ISS-Punktwert auf (p<0,05). An den Erfassungstagen 2,3,4,8 und 10 erreichten die

Ergebnisse keine Signifikanz.

S ISS ISS ISS
Obstipation n= o _ _
Minimum Maximum Mittelwert
TAG 1 Nein 70 9 57 25.53
TAG 1 Ja 25 13 59 34,64
TAG 5 Nein 26 13 50 27,50
TAG 5 Ja 20 17 59 40,30
TAG 6 Nein 30 17 54 29,57
TAG 6 Ja 12 17 59 44 25
TAG 7 Nein 29 17 54 29,86
TAG 7 Ja 7 22 59 45,71
TAG 9 Nein 30 17 59 31,70
TAG 9 Ja 3 41 57 49,33

Tabelle 5: Tagespravalenz von Obstipation in Relation zum Injury Severity Score mit Minimal-, Maximal-
und Mittelwerten in gesamten Patientenkollektiv an den Tagen 1, 5, 6, 7 und 9 (p < 0,05).
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5.3.3 Reflux und Erbrechen

80-

604 Bl Gruppe la
% @ Gruppelb
N 40+ 3 Gruppe I
a

20+

O' T -

LI
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tage

Abbildung 26: Tagespravalenz von Reflux und/ oder Erbrechen in den Gruppen la (enterale und
parenterale Erndhrung), Ib (enterale Erndhrung) und Il (keine Ernéhrung). X-Achse: Erfassungszeitraum
Tag 1 bis 10; Y-Achse: Prozentualer Patientenanteil.

In Gruppe la (enteral + parenteral) lag der Anteil an Patienten mit Reflux und/ oder
Erbrechen stets Uber 40%, wobei maximal 66,7% der Patienten an Tag 3 (ebenfalls
absolutes Maximum mit n=18) betroffen waren; hier stellte sich mit p=0,05 eine
signifikante Differenz zu Gruppe Ib (enteral) heraus. Die ausschlie3lich enteral
Ernahrten (Ib) litten insgesamt seltener als Gruppe la (enteral + parenteral) an dieser

Komplikation, lediglich an Tag 8 und 10 lag der Anteil mit jeweils 58,3% hoher.

In Gruppe Il (keine Ernédhrung) lag die Maximalpravalenz von Reflux bei 39,1% (n=9) an
Tag 2. Es fallt auf, dass sich in dieser Gruppe die Tagespravalenz in den ersten beiden
Beobachtungstagen nahezu identisch zu derjenigen der Gruppe Ib (enteral) verhielt, um
am dritten Behandlungstag wieder etwa das Ausgansniveau anzunehmen. Die
Unterschiede im Auftreten von Reflux und/ oder Erbrechen zwischen den Gruppen |

(kUnstliche Erndhrung) und 1l (keine Ernahrung) waren zu keinem Tag signifikant.

Patienten mit schwerem Abdominaltrauma wiesen an 6 von 10 Erfassungstagen
prozentual haufiger gastrale Passagestorungen mit Reflux und Erbrechen auf, wobei
die grote Differenz an Tag 7 zu verzeichnen war: 83,3% (n=5) der Patienten mit
schwerer Bauchbeteiligung litten an Obstipation, unter den Patienten ohne

Bauchverletzung lag der Anteil bei 50% (n=23).
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Abbildung 27: Anti-Refluxmedikation in Gruppe la (enterale und parenterale Erndhrung), Ib (enterale
Ernahrung) und Il (keine Erndhrung). X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-Achse: Prozentualer
Patientenanteil.

Entsprechend den verhaltnismafllig hohen Tagespravalenzen von Reflux und/ oder
Erbrechen (stets tUber 40%) kam in Gruppe la (enteral + parenteral) im Verlauf
zunehmend Anti-Refluxmedikation zum Einsatz. Wahrend am ersten Beobachtungstag
noch kein Patient dieser Gruppe entsprechend medikamentds versorgt wurde, steigerte
sich die Anti-Reflux-Therapie bis Tag 6 kontinuierlich auf 60,9 % (n=14). Hierbei
erhielten die Patienten der Gruppe la (enteral + parenteral) an den Tagen 6 (p=0,04), 7
(p=0,02), 8 (p=0,02) und 10 (p=0,04) signifikant haufiger Anti-Refluxmedikation als
Patienten der Gruppe Ib (enteral).

In Gruppe Il (keine Erndhrung) erhielten insgesamt fiinf Patienten Anti-

Refluxmedikation, vier davon an Tag 2 (17,4%).
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5.4 Stoffwechsel
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Abbildung 28: Prozentualer Anteil der nichtdiabetischen Patienten mit Insulintherapie, Hyperglykéamie (bei
Maximalglukosewerten von > 179 mg/dl) beziehungsweise Hyperlaktatamie (bei Maximallaktatwerten von
> 20 mg/dl) im gesamten Kollektiv. X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-Achse: Prozentualer
Anteil.

Der tagesspezifische Anteil an Patienten, die mit Insulin versorgt wurden, stieg wahrend
der ersten Halfte der Erfassung deutlich an (Tag 5, 72,7%, n=32). Wahrend der letzten
sechs Observationstage bendétigte stets Uber die Halfte der Patienten Insulin
(Minimalwert: Tag 7, 64,7%, n=22). Gleichzeitig litten zwischen 13,3 % (n=4, Tag 10)
und 25,8 % (n=8, Tag 9) des Kollektivs an Hyperglykdmien. Die Tagespravalenz von
Laktatwerten > 20 mg/dl sank im Erfassungszeitraum stark ab; absolut und prozentual
lag der Hochstwert hier an Tag 1 bei 37% (n=34), ab Tag 6 wiesen < 10 % der

Patienten eine Hyperlaktatamie auf.
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5.4.1 Nichtdiabetische Insulintherapie
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Abbildung 29: Prozentualer Anteil an Nichtdiabetischen Patienten, die Insulin benétigten, in Gruppe la
(enterale und parenterale Erndhrung), Gruppe Ib (enterale Erndhrung) und Gruppe Il (keine kinstliche
Erndhrung). X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-Achse: Prozentualer Patientenanteil.

Patienten, die kinstlich ernahrt wurden (Gruppe 1), bendtigten tber den gesamten
Observationszeitraum haufiger Insulin als die Nicht-Ernahrten (Gruppe II); an Tag 3
stellte sich dies mit p=0,01 als statistisch signifikant dar.

Weiterhin bedurften die Patienten der Untergruppe la (enteral + parenteral) prozentual
ofter Nichtdiabetischer Insulintherapie als die der Gruppe Ib (enteral). Statistische
Signifikanz wurde hier an Tag 6 erreicht (enteral + parenteral: 82,6%, n=19; enteral:
63,6%, n=7, p=0,04).
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5.4.2 Glukose
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Abbildung 30: Prozentualer Anteil an Patienten mit Glukosemaximalwerten von >179 mg/dl in Gruppe la
(enterale und parenterale Ernahrung), Gruppe Ib (enterale Erndhrung) und Gruppe Il (keine Erndhrung).
X-Achse: Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-Achse: Prozentualer Patientenanteil.

Analog zu den Insulingaben waren auch die Hyperglykamieraten in Gruppe | (kiinstliche
Ernahrung) stets héher als in Gruppe Il (keine Ernahrung); Signifikanz erreichte dieses
Ergebnis an Tag 2 (p=0,01), bei gleichbleibender Tendenz wurde das
Signifikanzniveau an Tag 3 jedoch Uberschritten (p=0,08).

Bei Aufschlisselung aller kinstlich Ernahrten in die Untergruppen la (enteral +
parenteral) und Ib (enteral) konnte gezeigt werden, dass wahrend der ersten zwei Dirittel
des Erfassungszeitraumes vermehrt Hyperglykéamien in Gruppe la (enteral + parenteral)
auftraten. Die maximale Tagespravalenz von Hyperglykamien in dieser Gruppe lag an
Tag 2 bei 40,7% (n=11) und zeigte sich signifikant hoher (p=0,03) als in der Gruppe der
enteral Ernahrten (Ib) zu diesem Zeitpunkt (25%, n=5). Wahrend der letzten drei
Erfassungstage waren wiederum vermehrt Hyperglykdmien in Gruppe Ib (enteral)
festzuhalten, wobei sich die Differenz zu Gruppe la (enteral + parenteral) hier als nicht
signifikant darstellte.

Hypoglykamie (< 41 mg/dl) trat nur ein einziges Mal an Tag 2 bei einem Patienten der

Gruppe la (enteral + parenteral) auf.
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5.4.3 Laktat
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Abbildung 31: Prozentualer Anteil an Patienten mit Laktatmaximalwerten > 20 mg/dl in den Gruppen la

(enterale und parenterale Ernahrung), Ib (enterale Erndhrung) und Il (keine Ernadhrung). X-Achse:
Erfassungszeitraum Tag 1 bis 10; Y-Achse: Prozentualer Patientenanteil.

Wahrend der ersten zwei Tage wiesen die kinstlich erndhrten Patienten (Gruppe 1) im
Vergleich zu den Patienten ohne Erndhrung (Gruppe Il) signifikant haufiger
Hyperlaktatamien auf (Tag 1 p=0,01; Tag 2 p=0,01).

In der Subgruppe la (enteral + parenteral) traten im Vergleich zur Subgruppe Ib
(enteral) Uber den gesamten Erfassungszeitraum ofter Hyperlaktatamien auf
(ausschlie3lich Tag 7 und 8). Eine statistisch signifikante Differenz ergab sich dabei fur
die Tage 2 (p=0,03), 3 (p=0,04) und 4 (p=0,05). Die hochste Pravalenz stellte sich
jeweils an Tag 1 mit 63% (n=17, enteral + parenteral) beziehungsweise 40% (n=8,
enteral) dar, wobei zu diesem Zeitpunkt kein signifikanter Unterschied zwischen den

Untergruppen bestand.
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6. Diskussion

6.1 Einordnung des Kollektivs anhand des Traumaregisters

Die Patientenkollektive der 2009 und 2011 veroffentlichten Jahresberichte des
Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (siehe Methodik, Seite
24) wurden zum Vergleich und zur Einordnung der in dieser Studie untersuchten

Traumapatienten herangezogen (4, 55).

Die Patienten unserer Studie entsprachen in Zusammensetzung und Charakteristika
dem im Jahresbericht 2009 analysierten Patientenkollektiv; somit kann das hier
untersuchte Kollektiv als reprasentativ angesehen werden (55).

Das Patientenkollektiv unserer Studie war zu 71% mannlich. Ahnlich gestalteten sich
auch die im Jahresbericht 2009 vorgelegten Zahlen bezlglich des Geschlechts (73%
mannlich). Das durchschnittliche Alter der Patienten unserer Studie lag bei 47 Jahren.
Der etwas niedrigere Durchschnitt des Traumaberichts 2009 Traumaregisters (45
Jahre) ergibt sich aus der Tatsache, dass dort auch Personen unter 16 Jahren (4,4%

des Kollektivs) eingeschlossen wurden (55).

Sowohl der Anteil an polytraumatisierten Patienten als auch der durchschnittliche ISS
fielen in unserer Studie hoher aus, da Patienten mit ISS < 9 — anders als im
Traumaregister - ausgeschlossen wurden. Nahezu 90% der Patienten unserer Arbeit
waren als Polytrauma klassifiziert, und der durchschnittliche ISS lag mit 28 Punkten
héher als im Jahresbericht 2009 (25) angegeben (55). Im Zeitraum von 2006 bis 2008
wiesen 75% der im Traumaregister erfassten Patienten einen ISS von 216 Punkten auf
und entsprachen damit der Definition eines Polytraumas, wobei jahresabhangig
nennenswerte Schwankungen zu verzeichnen sind. So lag die Quote an Polytraumata
in den Jahren 2008 bis 2010 mit 60,5% deutlich niedriger (4, 55).

Die Letalitat unseres Kollektivs lag bei 5,3% (n=5) und somit erheblich unter der des
Traumaberichts fir das Jahr 2008 (13,5%) (55). Erklaren lasst sich diese Diskrepanz
durch die Art der Datenerfassung (siehe Methodik, Seite 23).
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6.2 Quantitative Ernahrung

Frihere Studien zur Ernahrung von schwerverletzen und polytraumatisierten Patienten
vergleichen die Vor- und Nachteile enteraler gegeniiber parenteraler Ernahrung (31, 49,
50). Dies entspricht dem heutigen Klinikalltag jedoch nur unzureichend, da aufgrund
der gastrointestinalen Vorziige meist eine enterale Ernahrungstherapie favorisiert wird,
gegebenenfalls in Kombination mit supplementérer parenteraler Erndhrung (12, 19).

In unserer Studie erhielten 54% der Ernéhrten eine Kombination aus enteraler und
parenteraler Versorgung, wobei Patienten, die mit supplementéarer parenteraler
Nahrung versorgt wurden, im Durchschnitt jinger, mannlich und schwerer verletzt
waren (hoherer ISS Punktwert). Diese Zahlen durften aufgrund der Vergleichbarkeit
unseres Kollektivs mit den im Traumaregister erfassten Patienten der aktuellen
Situation in deutschen Krankenhdusern entsprechen. Es kommt praferenziell eine
Kombination aus enteraler und parenteraler Versorgung zur Anwendung; speziell auf
deutschen Intensivstationen werden initial 69,8% aller Patienten kombiniert erndhrt
(30). Diese Vorgehensweise entspricht vor allem in Bezug auf die frihe
Ernahrungsphase weder den amerikanischen (ASPEN) noch den europaischen
(ESPEN) Leitlinien; es herrscht Konsens dartiber, dass Patienten von der simultanen
Initiation enteraler und parenteraler Erndhrung nicht profitieren (13, 52).
Hamodynamisch stabile Traumapatienten ohne Kontraindikationen hinsichtlich
kunstlicher Ernahrung sollten unverziglich enteral ernahrt werden. Bei initialem
Versagen der enteralen Erndhrung, beispielsweise aufgrund von gastrointestinalen
Nebenwirkungen oder schwerer Abdominaltraumata, sind zunachst unterstitzende
medikamentdse oder physikalische MalRRnahmen zu ergreifen (siehe Abschnitt 6.3.2
Obstipation, Seite 70/ 6.3.3 Gastrale Passagestorung - Reflux und Erbrechen, Seite
72). Die Anwendung von supplementarer parenteraler Ernahrung wird erst nach
Ausschopfen aller Moglichkeiten beziglich enteraler Zufuhr empfohlen (siehe Abschnitt

6.2.2 Supplementére Parenterale Ernahrung, Seite 64).
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6.2.1 Fruhe enterale Erndhrung und Minimale enterale Ernahrung

Fur intensivmedizinisch behandelte Patienten — einschliel3lich Schwerverletzter und
Polytraumatisierter — wird frihe enterale Ernahrung (innerhalb der ersten 24 — 48
Stunden) mittlerweile Ubereinstimmend empfohlen (12, 19, 52). Kiritisch kranke
Patienten, die frih enteral erndhrt werden, leiden seltener an Infektionen und weisen
kurzere Krankenhausaufenthalte auf (52) .

In der Gruppe der enteral Ernahrten (Ib) wurden an Tag 2 der Erfassung 63,6%
kunstlich erndhrt; da die Patienten am ersten Erfassungstag in der Regel nicht zum
formalen Beginn der 24 Stunden aufgenommen wurden, umfasst Tag 2 mindestens 25
bis maximal 48 Stunden nach initialer Aufnahme. Diese Daten beziiglich der Initiation
von enteraler Erndahrung sind mit den Ergebnissen eines im Jahre 2005 entworfenen
Surveys auf deutschen Intensivstationen vergleichbar; demnach wurden 58% der
Patienten wahrend der ersten 24 Stunden nach Aufnahme enteral erndhrt (30). In der
Gruppe der enteral und parenteral Ernahrten (la) lag der Anteil an friher enteraler
Erndhrung an Tag 2 mit knapp 67% minimal hoher als in Gruppe Ib (enteral). Damit
wurde insgesamt bei mindestens einem Drittel der Patienten die friihe enterale
Ernahrungstherapie fur Intensivpatienten nicht durchgefihrt (12, 19). Liegen keine
Kontraindikation gegen die Initiation friher enteraler Ernahrung vor, ist die
unverzigliche Anordnung und Verabreichung von Ernahrungslésung grundséatzlich
angezeigt. Ist dies nicht mdglich, sollte die Ursache der Verzégerung individuell
Uberpruft und regelmafig reevaluiert werden, um die Erndhrung des Patienten dann
frihestmoglich einzuleiten.

Schon die Zufuhr minimaler enteraler Ernahrungsmengen (< 20 ml/h) reicht aus, um
eine Grundaktivitdit des Magen-Darm-Traktes zu gewahrleisten und die protektiven
Effekte enteraler Ernahrung durch Aufrechterhaltung der Darm-Blutschranke und
Prophylaxe von Mukosaatrophie zu nutzen (24). Die enteral erndhrten Patienten
(Gruppe 1Ib) in der vorliegenden Studie wurden insbesondere zu Beginn des
Erfassungszeitraums minimal enteral ernahrt. Ab Beobachtungstag 4 ging der Anteil der
minimalen enteralen Erndhrung zurlick; gleichzeitig nahm die Zufuhr grél3erer Mengen
Ernahrungslésung (> 20 ml/h) zur Deckung des tatsachlichen Kalorienbedarfs im
Verlauf zu. Die Laufraten enteraler Erndhrung zu Beginn niedrig zu halten und bei
entsprechender Toleranz innerhalb der folgenden 48-72 Stunden zu steigern, ist

sinnvoll, da es die langsame Gewdhnung (und damit bessere Toleranz der kinstlichen
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Ernahrung) gewahrleistet und eine Hyperalimentation direkt nach dem Trauma
verhindert (52). Im Falle der minimalen enteralen Erndhrung gilt es ebenso, den
Patienten kontinuierlich zu evaluieren und die Zufuhr bei Toleranz zu erhéhen, um sich
dem Kalorienziel zu ndhern. Grundvoraussetzung fir jegliche enterale Ernahrung ist
allerdings ein hamodynamisch stabiler Patient (52). Insofern ist es nicht méglich, jeden
Traumapatienten nach Aufnahme standardmaf3ig minimal enteral zu ernahren.
Allerdings sollte kiinstliche Erndhrung bei klinischer Stabilitat, beginnender anaboler
Stoffwechsellage und sinkenden Blutlaktatwerten initiiert werden: In dem von uns
untersuchten enteral ernahrten Kollektiv wies an Tag 3 kein Patient Hyperlaktatamien
auf; trotzdem wurden zu diesem Zeitpunkt knapp 15% der Patenten nicht ernadhrt, die
restlichen 85% erhielten durchschnittich nur ein Drittel ihres Grundbedarfs.
Hyperlaktatamien sprechen fur das Vorhandensein einer katabolen Stoffwechsellage
und sollten bei Absinken als Indikator fiir den Ubergang in die Anabolie und somit als

Indikation fur Ernéhrungsinitiation gewertet werden.

6.2.2 Supplementare parenterale Erndhrung

Die intensivmedizinische Anwendung von supplementarer parenteraler Ernahrung weist
im européaischen Vergleich erhebliche Unterschiede auf:

Nach einer Studie von Preiser et al. wurden 1999 landesabhangig zwischen vier und 52
Prozent der kinstlich erndhrten Intensivpatienten supplementér parenteral versorgt; in
Deutschland lag der Anteil zu dieser Zeit knapp unter 20% (29). Laut einem von R6hm
et al. publizierten Survey wurde die Erndhrungstherapie von Intensivpatienten in
Deutschland 2008 in 70% der Falle kombiniert enteral und parenteral initiiert (30). Eine
prospektive Observationsstudie, die sich vornehmlich mit den Erndhrungsprozedere in
englischsprachigen Landern (USA, Kanada, Grof3britannien, Australien und
Neuseeland) beschéftigte, sah die supplementdre parenterale Erndhrung auf
Intensivstationen hingegen als sehr begrenzt eingesetzte Methode an (6,7% der
untersuchten Patiententage) (61). Diese Diskrepanz kdnnte dadurch begriindet sein,
dass uber den Nutzen supplementarer parenteraler Erndahrung und deren optimalen
Initiationszeitpunkt weiterhin  Unklarheit herrscht und die Empfehlungen der
Europaischen und Amerikanischen Gesellschaft fir enterale und parenterale Ernahrung
(ESPEN und ASPEN) sich mal3geblich unterscheiden (13, 52).
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In unserem Studienkollektiv wurden 22% der Gruppe la (enteral + parenteral) bereits
innerhalb der ersten 48 Stunden nach Aufnahme mit der parenteralen
Ernahrungslosung Structokabiven® versorgt. Diesem frihen Beginn parenteraler
Ern&hrung widersprechen sowohl die Empfehlungen der Canadian Clinical Guidelines
als auch die der ESPEN- und ASPEN-Leitlinien. Steht parenterale Ern&hrung zur
Verfligung, sollte die Verabreichung nicht sofort begonnen werden, sondern erst nach
insuffizienten enteralen Ernahrungsversuchen zum Einsatz kommen. Uber den
genauen Zeitpunkt des Beginns supplementarer parenteraler Erndhrung herrscht
jedoch Uneinigkeit:

Die Canadian Clinical Guidelines, die im Jahre 2003 entstanden, raten aufgrund einer
Tendenz zu erhohter Mortalitat von frihzeitiger parenteraler Erndhrungsergénzung bei
kritisch kranken Patienten ab; diese solle erst verwendet werden, wenn die
Moglichkeiten der enteralen Ernédhrungstherapie ausgeschopft beziehungsweise durch
gastrointestinale Komplikationen etc. limitiert seien (19). Aufgrund mangelnder Daten
machten die Autoren dieser Leitlinie keine Angaben in Bezug auf den optimalen

Initiationszeitpunkt von supplementérer parenteraler Ernahrung (19).

Die europaischen Leitlinien fur parenterale Ernahrung (ESPEN Guidelines) aus dem
Jahre 2009 sehen vor, eine supplementare parenterale Ernédhrung schon nach zwei
Behandlungstagen mit unzureichender enteraler Erndhrungstherapie in Betracht zu
ziehen; allerdings betonen die ESPEN-Leitlinien auch, dass diese Fragestellung
anhand der vorhandenen Studien nicht eindeutig und abschlieBend geklart werden
kénne, da die jeweiligen Patientenkollektive und Untersuchungsmethoden als sehr
heterogen einzustufen seien (13). Aus diesem Grund erreicht diese
Behandlungsempfehlung der ESPEN-Leitlinien auch lediglich den Empfehlungsgrad C
(13).

Die entsprechenden amerikanischen Leitlinien der ASPEN (2009) empfehlen,
supplementére parenterale Ernahrung nur dann zu verwenden, wenn Patienten ihre
Ernahrungsziele zwischen dem 7. und 10. Behandlungstag nicht decken (52).
Begrindet ist diese Empfehlung damit, dass durch frihzeitige additive parenterale
Zufuhr zusatzliche Kosten entstiinden, ein verbesserter Outcome jedoch nicht sicher
nachzuweisen sei (52). Auch in den ASPEN-Leitlinien erhalt die Aussage zur Initiation

von supplementéarer parenteraler Erndhrung allerdings nur den Empfehlungsgrad C.
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Zudem gilt diese Empfehlung fur Intensivpatienten allgemein, unabhangig von ihrer
Erkrankung (52).

Aufgrund der Diskrepanzen zwischen den ASPEN- und ESPEN-Leitlinien flhrten
Casaer et al. eine prospektive, randomisierte Multicenter-Studie durch (EPaNIC-Studie,
n = 4640), die explizit die Initiation supplementarer parenteraler Ernahrung
schwerkranker Patienten untersucht und friihe Initiation (< 48h nach Aufnahme) mit
spater Initiation (> 7 Tage) vergleicht. Obwohl sich kein Unterschied in Bezug auf die
Letalitat ergab, fuhrte spate parenterale Ernahrung zu kirzeren Intensiv- und
Krankenhausaufenthalten,  weniger Infektionen, friherer Entwbhnung vom
Beatmungsgerat, niedrigeren Cholestaseparametern und niedrigeren Kosten, weshalb
die Empfehlung zu spater Initiation parenteraler Ernahrung ausgesprochen wurde (62).
Casaer et al. argumentieren auf3erdem, dass die Ergebnisse auf verschiedenste
Patientengruppen anwendbar seien, da sich die positiven Effekte auch nach
Subgruppierung der Patienten entsprechend ihrer Erkrankungsschwere (APACHE-
Score) bestatigten (63). Es bleibt allerdings weiterhin unklar, inwiefern dies auch
tatsachlich auf Traumapatienten zutrifft, da sie in den Subgruppen nur zu 0,3 - 10,9 %
vertreten waren.

Sena et al. hingegen beschéftigten sich mit supplementarer parenteraler Ernéhrung
speziell bei Traumapatienten. Analog zu den Ergebnissen der EPaNIC-Studie wiesen
sie eine signifikant hohere Inzidenz von nosokomialen Infektionen eine Woche nach
Trauma bei Patienten mit friher supplementérer parenteraler Erndhrung (< Tag 7) nach
(51). Die Empfehlung, zusatzliche parenterale Erndhrung frihestens ab Tag 7 zu
initiieren, begrtindet sich in der Tatsache, dass die Patienten, die erst nach einer Woche
parenteral erndhrt wurden, weniger Infektionen bei &hnlichem Mortalitatsrisiko
aufwiesen (51).

In unserem Kollektiv sanken gegen Ende der Erfassung (Tag 8-10) sowohl der
Patientenanteil mit parenteraler Ernahrungstherapie als auch die parenteral zugefihrten
Kilokalorienmengen kontinuierlich ab. Dieser Ruckgang stand in Kontrast zur
fortlaufenden Nichterfullung der Kalorienziele und widerspricht den oben genannten
Leitlinien. Bleibt die enterale Erndhrung im Verlauf insuffizient, muss die parenterale

Zufuhr initilert beziehungsweise so lang fortgefiihrt werden, bis Uber eigenstandige
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orale oder enterale Aufnahme ausreichende Kalorienmengen verabreicht werden

konnen.

6.2.3 Deckung der Kalorienziele

Die vorliegende Arbeit sieht den Kilokalorienbedarf nach Trauma als gedeckt an, wenn
taglich durchschnittlich 25 Kcal/Kg Korpergewicht (Tag 1 und 2) beziehungsweise 30
Kcal/Kg Korpergewicht (Tag 3 bis Tag 10) zugefuhrt wurden (12). Trotz Uberwiegend
regelmafiger Zufuhr von Ernahrungslésung aller ernahrten Patienten ab Tag 4 zeigen
unsere Ergebnisse einen niedrigen Anteil an erfolgreich erndhrten Patienten.

Mehrere Studien zeigen, dass die angestrebten Kalorienziele bei circa der Halfte der
enteral erndhrten Patienten auf Intensivstationen nicht erreicht werden kdnnen: So
erfassten McClave et al. und Binnekade et al., dass der Anteil an suffizient enteral
Ernahrten im Verlauf des Intensivaufenthaltes zwar zunahm, jedoch maximal 50% der
Patienten ihren Kalorienbedarf deckten (47, 64). Eine Studie von Hise et al. sah
ebenfalls fast die Halfte der untersuchten chirurgischen Intensivpatienten als
unzureichend ernédhrt an (65). Diese Studie schloss zwar sowohl total parenteral als
auch parenteral und/oder enteral Ernéhrte ein, schlisselte diese jedoch nicht nach
Ernahrungsart auf. In unserem Kollektiv wurden in der Gruppe der supplementar
parenteral Erndhrten (la) insgesamt hohere Mengen an Kilokalorien zugeftuhrt, jedoch
lag der Anteil an suffizient ernahrten Patienten auch hier lediglich bei maximal 18%.

In diesem Zusammenhang muss erwahnt werden, dass auch die Definition fir
suffiziente Ernahrung variiert: Binnekade et al. sprechen bei Erreichen von > 90% der
bendtigten Kalorien von suffizienter Erndhrung, wahrend McClave et al. das
Ernahrungsziel in Abhangigkeit der Erkrankungsschwere bei einer Zufuhr von 25 bis 35
Kcal/KG Korpergewicht pro Tag als erreicht ansehen (47, 64).

Alle drei oben genannten Studien untergliedern ihre Kollektive nicht in detaillierte
Subgruppen, sondern betrachten das sehr heterogene Patientengut der
Intensivstationen im Gesamten. Unsere Untersuchung befasst sich im Gegenzug
ausschlieZlich mit schwerverletzten oder polytraumatisierten Patienten; diese erhielten
im Vergleich zu Intensivpatienten anderer Disziplinen nennenswert weniger kiinstliche
Ernahrung. Die supplementar parenteral Erndhrten unserer Studie erreichten ihre
Erndhrungsziele allerdings ofter. Somit wirkte sich die kombinierte Zufuhr von enteraler

und parentaler Losung positiv auf die Kalorienzufuhr aus.
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Demnach scheint es in Bezug auf die reine Kalorienzufuhr sinnvoll, den enteralen
Ernahrungsanteil frih zu steigern und - bei insuffizienter enteraler Zufuhr - rechtzeitig
und ausreichend lang mit parenteraler Erndhrung zu untersttitzen.

Der positive Effekt kombinierter enteraler und parentaler Losung auf die Kalorienzufuhr
wird auch von einer Metaanalyse aus dem Jahre 2003 bestétigt, in der drei von vier
Studien bei supplementérer parenteraler Erndahrung eine signifikant hohere
Kalorienzufuhr im Vergleich zur enteralen Erndhrungsgruppe verzeichneten (66). Sena
et al. kamen bei der Untersuchung der Kilokalorienzufuhr unter supplementérer
parenteraler Ernédhrung zwei Wochen nach Trauma zu einem analogen Ergebnis (51) .

Inwiefern Patienten von héherer Kalorienzufuhr tatsachlich profitieren, ist aber weiterhin
fraglich, denn die Menge an zugefiihrten Kalorien scheint nicht in direkt Zusammenhang
mit der Letalitat zu stehen. So konnten Bauer et al. 2000 unter kombinierter Erndhrung
kein verbessertes Uberleben verzeichnen (67). Die Autoren, deren Patientenkollektiv
fast 40% Traumapatienten umfasste, folgerten daher, dass supplementare parenterale
Ernahrung eine sichere Methode zur Steigerung der Kalorienzufuhr sei, ohne dass sich
ein kurzfristiger positiver Effekt auf die Letalitat einstelle (67). Einen entsprechenden
Schluss ziehen auch Casaer et al., die in ihrer Arbeit keinen Zusammenhang zwischen
dem frihzeitigen Erreichen der Kalorienziele und einem verbessertem Outcome sahen
(62). Hise et al. wiederum stellten in Bezug auf die Lange des Krankenhausaufenthaltes
fest, dass signifikant kirzere Intensiv- beziehungsweise Krankenhausaufenthalte zu

verzeichnen waren, wenn die Patienten = 82% ihrer Kalorienziele erreichten (65).

Die mangelhafte Ernahrung intensivmedizinischer Patienten scheint multifaktoriell
bedingt zu sein. So bekamen in einer prospektiven Arbeit von 1999 enteral ernéhrte
Intensivpatienten von ihren Arzten nur knapp Uber 65% der bendtigten Kalorien
verschrieben, wovon wiederum nur etwa 80% tatsachlich verabreicht wurden (47). Zu
einem ahnlichen Ergebnis kamen auch Adam et al., die nach Untersuchung
schwerkranker Patienten auf finf verschiedenen Intensivstationen nur 76% der
verschriebenen Menge an Ernahrungslosung als tatsachlich verabreicht festhalten
konnten (25).

Die Entscheidung, einigen Patienten nur kleine Mengen enteraler Ernahrungslésung zu
verabreichen, begrindet sich ferner durch anstehende Untersuchungen und

Operationen, Handhabungsprobleme mit der Sonde oder Komplikationen wie
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Erbrechen (25, 46, 68). Eine Ursache fir die schlechtere Ernahrungslage unserer
Studienpopulation im Vergleich zu anderen intensivmedizinisch betreuten Patienten
konnte die Uberdurchschnittich hohe Zahl an operativen Eingriffen bei schwerer
Verletzung und Polytrauma sein. Laut den Jahresberichten der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie aus den Jahren 2009 und 2011 wurden an einem Traumapatienten
durchschnittlich 3,8 beziehungsweise 3,6 chirurgische Eingriffe vorgenommen (4, 55).
Weiterhin kann bei Traumapatienten die kunstliche Ernahrung durch die verénderte
Stoffwechsellage im Rahmen des Postaggressionsstoffwechsels erschwert
beziehungsweise verzogert sein. Dieser geht zu Beginn mit hohen Glukose- und
Laktatwerten einher. Allerdings sollte besonders nach Normalisierung der Laktatwerte
suffiziente kinstliche Ernahrung unverziglich initiiert werden.

In unserem Kollektiv wurde etwa die Halfte der Patienten mit schwerer Bauchverletzung
kunstlich ernahrt, von diesen wiederrum erhielten jedoch erst ab dem sechsten
Erfassungstag alle Patienten taglich kunstliche Nahrung. Verzégerungen bei der
Ern&hrungstherapie von Patienten mit Abdominaltrauma treten haufig auf: Dissanaike et
al. verzeichneten fir 68% der Patienten nach Bauchtrauma keine friihe enterale
Ernahrung (< 36 Stunden nach Aufnahme) - in unserem Kollektiv lag der Anteil mit 40%
(= 48 Stunden nach Aufnahme) etwas niedriger (69). Diese Verzdgerung spiegelte sich
entsprechend in den zugefuhrten Kalorienmengen wieder; Patienten mit schwerer
Abdominaltraumata erhielten vor allem wahrend der ersten Erfassungstage
durchschnittlich weniger Kalorien als das restliche Kollektiv. Ursachlich fur die
zurtckhaltende Anwendung kunstlicher Erndhrung kdnnten Bedenken bezlglich der
Vertraglichkeit nach Abdomialtrauma sein (69). Die von Dissanaike et al. untersuchten
frih enteral ernahrten Patienten wiesen allerdings weder eine héhere Mortalitdt noch
verlangerte Krankenhausaufenthalte auf, es wurden sogar signifikant weniger
Ventilator-assoziierte Pneumonien verzeichnet (69). Auch Byrnes et al. sehen die
Verzogerung der frihzeitigen enteralen Erndhrung nach Bauchtrauma als
ungerechtfertigt an; ihre Untersuchung von 23 Traumapatienten (mittlerer ISS 31
Punkten) ergab, dass selbst Patienten mit noch offenem Abdomen erfolgreich frih
enteral ernahrt werden kdnnen (70). Im Rahmen der elektiven Abdominalchirurgie sind
Fast-Track Konzepte, die friihe orale beziehungsweise enterale Ernahrung vorsehen,
bereits etabliert (71). Dies gilt nicht fur die Akutversorgung - aufgrund der

unzureichenden Studienlage liegen fur Traumapatienten mit Bauchverletzung keine
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Fast-Track Konzepte vor, was sich im klinischen Alltag negativ auf die Verwendung

frher enteraler Ernahrung auswirken konnte (71).

6.3 Gastrointestinale Komplikationen und Medikation

6.3.1 Diarrho

Diarrhoe gilt bei Intensivpatienten mit enteraler Erndhrung als eine der wichtigsten
Komplikationen, wobei ungeklart bleibt, ob enterale Erndhrung an sich oder auch die
Zusammensetzung der Erndhrungslosungen das Auftreten beglnstigen (25, 72).
McClave et al. verzeichneten Diarrhoen bei 52,3% (n=23) der Patienten und Reintam et
al. bei 14% (n=184) (47, 53). Diese Diskrepanzen lassen sich unter anderem dadurch
erklaren, dass die verschiedenen Untersucher nicht mit einer einheitlichen Definition
arbeiteten (72). In unserem Kollektiv spielt die Komplikation Diarrhoe eine
untergeordnete Rolle, sie trat lediglich bei maximal 7% der Patienten pro
Behandlungstag auf. Die Tatsache, dass kunstliche Ernahrung beim Traumapatienten
Komplikationen in anderem Ausmal hervorruft als beim anderen Intensivpatienten,
zeigt, dass die gangige Erndhrungspraxis nicht zwangslaufig auf Traumapatienten
Ubertragen werden kann. Fir diese schwerverletzten Patienten sind daher separate
Studien und Ernahrungsprotokolle, analog zu dem Patientenkollektiv der

Schwerbrandverletzten, erforderlich.

6.3.2 Obstipation

In unserer Studie stellte sich Obstipation entgegen internationaler Literatur als haufigste
gastrointestinale Komplikation dar. Die héchste Tagespravalenz von 83% an Tag 3 war
mitbedingt durch die Definition von Obstipation (= 3 Tage kein Stuhlgang) (73). Nach
gleicher Definition vermerkten Nassar et al. bei 69,9% ihrer Intensivpatienten das
Auftreten von Obstipation — mit einem Trend zu hoheren Zahlen bei chirurgischen
Patienten (55% davon mit Trauma) (27). Trauma fuhrt besonders bei hamodynamisch

relevanten Blutungen zu erhdhter Sympathikusaktivitat, die eine Darmparalyse zur
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Folge haben kann; in diesem Zusammenhang wird frihe enterale Ernahrung
empfohlen, da sie sich positiv auf die Darmmotilitat auswirkt (27).

Keine Verbindung konnten Nasser et al. hingegen zwischen Opioiden und Obstipation
herstellen, wobei andere Studien dem ausdriicklich widersprachen (74-76). Auch in der
unserer Arbeit konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten von
Obstipation und der Verabreichung von Opioiden festgestellt werden. Ferner wird
vermutet, dass schwerwiegende Erkrankungen, die mit hohen Punktwerten in den
APACHE-II-(Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) und SOFA-Scores
(Sepsis-related organ failure assessment) verbunden sind, eine entscheidende Rolle in
der Motilitdt des Gastrointestinaltraktes spielen und ein hoher Erkrankungsgrad den
Zeitpunkt der ersten Defakation verzogert (75). Einen analogen Zusammenhang
konnten wir in dieser Studie aufzeigen: Obstipierte Patienten wiesen signifikant héhere
ISS-Punktwerte und somit starkere Verletzungsgrade auf. Dies trifft besonders fur
Patienten mit schwerer abdominaler Verletzung zu. In unserem Kollektiv litten Patienten
mit schwerwiegendem Bauchtrauma an 7 von 10 Erfassungstagen prozentual haufiger
an Obstipation als Patienten ohne schwere abdominale Verletzung. Dies lasst sich
durch das Auftreten eines postoperativen llleus erklaren, dem durch frihe selbstandige
Nahrungsaufnahme oder enterale Erndhrung entgegen gewirkt werden kann (54). In
unserem Kollektiv kam es jedoch bei tUber 60% der Abdominalverletzten zu keiner
frihzeitigen Nahrungszufuhr.

Allerdings ist an dieser Stelle zu beachten, dass schwerkranken und -verletzten
Patienten gegebenenfalls ofter Opioide verabreicht werden, was wiederum das
Auftreten von Obstipation begunstigt. Vermehrte operative Manipulationen am
Gastrointestinaltrakt mit  konsekutiver Immobilisation - beispielsweise nach
Abdominaltrauma - begiinstigen hohe Obstipationsraten noch weiter (77).

Die ausschlief3lich enteral Ernahrten litten in der vorliegenden Arbeit im Verlauf etwas
weniger an Obstipation, wobei sowohl fir das Auftreten von Diarrhoe als auch von

Obstipation keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ernahrungsgruppen
bestanden. Mdéglicherweise beglnstigten in Gruppe la (enteral + parenteral) sowohl die

haufigeren Opioidgaben als auch die starkeren Verletzungen der Patienten im Vergleich

zu Gruppe Ib (enteral) das vermehrte Auftreten von Obstipation.
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6.3.3 Gastrale Passagestdrung - Reflux und Erbrechen

Reflux und Erbrechen koénnen als gastrointestinale Komplikationen durch enterale
Erndhrung begunstigt werden und somit eine wichtige Ursache fur das Drosseln
enteraler Kalorienzufuhr darstellen (26). Gastrale Passagestorungen, Reflux und
Erbrechen hielten sich bei Gesamtbetrachtung unseres Kollektivs (n=95) ab dem
zweiten Beobachtungstag auf einem gleichmal3ig hohen Niveau (Uber 45%), wobei
Patienten mit schwerem Bauchtrauma an 6 der 10 Erfassungstage prozentual haufiger
betroffen waren als Patienten ohne schwerwiegende abdominale Verletzung. Dies
kbnnte - analog zum postoperativen llleus — auf Motilitdtsstérungen in Folge des
hamorrhagischen Schockes mit Aktivierung des Sympathikus, die abdominelle
Verletzung selbst, begleitende Wirbelsdulenverletzungen mit Querschnittssymptomatik
oder als postoperative Folge zurtickzufiihren sein (54).

Bei Untergliederung in die Untergruppen konnten unterschiedliche Verlaufe aufgedeckt
werden: In Gruppe la (enteral + parenteral) zeichnete sich nach anfanglich hoher
Tagespravalenz ein abnehmender Verlauf ab, wéhrend die Komplikation in Gruppe Ib
(enteral) im Verlauf tendenziell zunahm. Dies konnte auf die auffallig geringere
Verabreichung von Anti-Refluxmedikation in Gruppe Ib (enteral) zurtckzufihren sein.
Montejo et al., die gastrointestinale Komplikationen unter enteraler Erndhrung auf
Intensivstation untersuchten, erfassten gastrale Passagestorungen bei 39% der
Patienten und Erbrechen beziehungsweise Reflux in 12,2% respektive 5,5% der Félle
(26). Reintam et al. stellten Erbrechen und/oder Reflux bei 38,2% der Intensivpatienten
fest, wahrend gastrale Passagestérungen hier mit 23% seltener als bei Montejo et al.
auftraten (53). Nach Auswertung von 593 Fragebdgen auf Intensivstationen
veroffentlichten R6hm et al. 2008, dass in tber 80% der Félle Erbrechen als Grund fur
die Unterbrechung der Zufuhr enteraler Ernahrung angegeben wurde (30). Im Vergleich
wiesen die Patienten unserer Studie weniger haufig Reflux und Erbrechen auf, obwohl
bei gesteigerter Sympathikusaktivitdt nach Trauma sogar mit einer erhdhten Rate an
gastralen Paresen zu rechnen waére (27). Unsere Patienten erhielten somit trotz
geringerer Komplikationsraten weniger kinstliche Ernédhrung. Allerdings ist ferner
denkbar, dass eben diese mangelnde Erndhrungstherapie auch Ursache der
vergleichsweise geringen gastralen Passagestérungen sein konnte.

Weiterhin ergaben die Resultate des Fragebogens, dass Intensivpatienten regelmafiig

therapeutische Mengen an Metoclopramid (68%) und Neostigmin (43%) erhielten (30).
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In unserer Studie wurde die Gruppe Ib (enteral) insgesamt mit deutlich weniger Anti-
Refluxmedikation versorgt als die Gruppe la (enteral + parenteral), in der ab Tag 4 stets
fast der Halfte der Patienten Anti-Refluxmedikamente verabreicht wurden.

Dass Reflux und Erbrechen bei Intensivpatienten generell haufiger medikamentds
behandelt werden als im hier untersuchten Kollektiv, konnte sich durch die in
Referenzkollektiven eingeschlossenen internistischen Patienten begriinden: Jene sind
tendenziell alter als die hier untersuchten Traumapatienten und weisen mit héherer
Wabhrscheinlichkeit vorbestehende gastrointestinale Erkrankungen auf. Anhand der
Studienlage 2009 sehen weder die ASPEN noch die ESPEN Guidelines einen Vorteil in
der routinemafligen Verwendung von Anti-Refluxmedikation, empfehlen jedoch die
Anwendung von Metoclopramid oder Erythromycin, wenn die enterale Applikation von
Ern&hrungslésungen aufgrund gastrointestinaler Beschwerden nur ungeniugend toleriert
wird (12, 52).

Da einer insuffizienten kinstlichen Erndhrung haufig gastrointestinale Beschwerden
zugrunde liegen, entwarfen Kozar et al. ein standardisiertes Ernahrungsprotokoll fir
enterale Erndhrung, welches die stufenweise Zunahme der Erndhrungsmenge,
regelmallige Evaluation und definierte Therapievorschlage bei Unvertraglichkeit
beinhaltet (78). In einer prospektiven Multicenter-Studie (n=66, ausschlie3lich
Traumapatienten) stellten sie fest, dass die Anwendung dieses Protokolls eine

suffiziente enterale Ernahrung in Gber 88% der Patienten bewirken konnte (78).

6.4 Stoffwechsel

Hyperglykdmien wahrend der ersten Woche nach Trauma sind mit einem langerem
Intensivaufenthalt, einer hoheren Inzidenz an Infektionen und erhdhter Mortalitat
vergesellschaftet (39, 40, 79). In der Gruppe der enteral und parenteral Ernéhrten (la)
befanden sich schwerer verletzte Patienten. Weiterhin gehoérten drei der funf im
Erfassungszeitraum verstorbenen Patienten dieser Gruppe an. Am Aufnahmetag (Tag
1) wiesen fast ein Drittel der Patienten der Gruppe la (enteral + parenteral)
hyperglykéamische Blutwerte auf, deutlich mehr als in den Gruppen Ib (enteral) und I

(keine Erndhrung). Insgesamt waren in der Gruppe der enteral und parenteral
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Ernahrten (la) wahrend der ersten drei Erfassungstage sowohl ofter Insulingaben als
auch haufigere Hyperglykédmien zu verzeichnen. Ein Teil dieser Patientengruppe erhielt
als parenterale Erndhrung auch Glukosel6sung.

Der parenteralen Erndhrungstherapie wird grundsétzlich ein héheres Risiko fur das
Auftreten von Hyperglykdmien mit daraus resultierender Beguinstigung von Infektionen
zugeschrieben (28, 33). Matsushima et al. konnten 2010 in ihren Untersuchungen zwar
keine héheren Glukosewerte bei den parenteral Erndhrten feststellen, allerdings traten
durchaus vermehrt Infektionen auf (80).

Engmaschige Blutzuckerkontrollen und entsprechende Insulintherapie sind heutzutage
allgemeiner intensivmedizinischer Standard; Hypoglykdmien sollen hierbei allerdings in
jedem Fall vermieden werden, da diese ihrerseits mit einer erhohten Letalitat
vergesellschaftet sind- dies gilt im Besonderen fur Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma
(37, 81). In dem von uns untersuchten Kollektiv spielten Hypoglykdmien praktisch keine
Rolle, da sie nur an einem einzigen Tag bei einem einzelnen Patienten auftraten.

Die im Jahre 2003 publizierten Canadian Clinical Guidelines empfehlen fir
schwerkranke chirurgische Patienten Zielglukosewerte zwischen 80 — 110 mg/dl (19).
Basierend auf der 2009 verdffentlichten NICE-SUGAR-Studie hingegen, beflirworteten
Ney et al. in ihrer Arbeit Erndhrung schwerverletzter Patienten moderate Glukosewerte
im Bereich von 150 mg/dl, um sowohl starke Hyper- als auch Hypoglykdmien zu
vermeiden (59).

Wie Glukose wird auch Laktat als pradiktiver Faktor fur erhéhte Mortalitat nach Trauma
verstanden (42, 43, 60). Beim schwerverletzten Patienten stellt sich auf Grund von
gesteigerter Glykolyse eine vermehrte Laktatproduktion ein (82). In Analogie zu den
Glukosewerten fanden sich in der vorliegenden Studie die hochsten Laktatwerte

wiederum in der Gruppe la (enteral + parenteral).

6.5 Limitationen der Studie

Diese Untersuchung legt die aktuelle klinische Praxis der Kalorienzufuhr von
schwerverletzten und polytraumatisierten Patienten dar. Da es sich allerdings um eine
retrospektive Studie handelt, konnten die Patienten initial keiner randomisierten

Zuordnung zu einer bestimmten Erndhrungsweise zugefiihrt werden. Weiterhin handelt
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es sich um eine monozentrische Studie mit moderater Fallzahl. Die Einordnung des
Verletzungsgrades nach Injury Severity Score (ISS) ist Ublich und kommt auch hier zur
Anwendung, wobei die genaue Art der Verletzungen — mit Ausnahme des
Bauchtraumas - jedoch nicht weiter dargelegt wurde. Abgesehen von gastrointestinalen
Komplikationen wurden fir die insuffiziente Erndhrung keine anderweitigen Ursachen -
wie Dbeispielsweise Probleme mit den Sonden oder anstehende Operationen -
untersucht. Die verschiedenen gastrointestinalen Beschwerden und auch bestehende
Diskrepanzen zu bereits veroffentlichter Literatur sind dargelegt; allerdings erfolgte die
Dokumentation der Komplikationen und auch der Medikation nominal, sodass
Aussagen beziglich der Starke der aufgetretenen Komplikationen beziehungsweise
hinsichtlich wiederholter oder kombinierter Medikamentengaben hier Limitationen
unterworfen sind.

Eine Begrenzung der Studie besteht ferner darin, dass nichtmedikamentdse
MalRnahmen zur Linderung der Komplikationen - wie etwa vermehrte Flussigkeitszufuhr
(bei Obstipation) oder Erhoéhung des Kopfteils (bei Reflux/Erbrechen) - nicht
beriicksichtigt werden konnten.

6.6 Schlussfolgerung

Die aktuelle Erndhrungssituation von schwerverletzten und polytraumatisierten
Patienten zeigt vielfaltige Defizite in der klinischen Versorgung auf: Weniger als 50%
der erndhrten Patienten konnten ihren Grundumsatz decken; der Traumabedarf wurde
bei den ausschlie3lich enteral Ernédhrten zu keinem einzigen Zeitpunkt gedeckt. In der
Gruppe der enteral und parenteral Ernahrten erreichte lediglich ein Finftel den
Kalorienbedarf nach Trauma, wobei in vielen Fallen entgegen aller Intensiv-Leitlinien
enterale und parenterale Ernahrung simultan initiiert wurde.

Weiterhin beobachteten wir einen verzogerten Beginn der Zufuhr kinstlicher Ernahrung:
Bei den enteral und parenteral Ernahrten lag der Anteil an Patienten ohne frihe
enterale Nahrung bei 20%. In der enteralen Ernahrungsgruppe wurden nach 3-tagigem
Intensivaufenthalt 15% der Patienten Uberhaupt nicht ernahrt, obwohl zu diesem
Zeitpunkt kein Patient mehr Hyperlaktatamien aufwies. Nach Normalisierung einer

Hyperlaktatdmie kann von einer anabolen Stoffwechsellage mit hohem
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Erndhrungsbedarf ausgegangen werden; wir schlagen daher normalisierte Laktatwerte

als klinische Indikation fiir den Beginn einer suffizienten Ernahrungstherapie vor.

Weiterhin hat frihe enterale Erndhrung positive Wirkungen auf die Motilitat des
Gastrointestinal-Traktes und sollte insbesondere bei hoher Inzidenz an Obstipation —
wie sie in unserem Kollektiv auftrat — konsequent so friih als moglich eingesetzt werden.
Dies gilt im Besondern fur Patienten mit schwerem Bauchtrauma (AIS>3), welche
verhaltnismaRig oOfter an Obstipation leiden. Allerdings stellte sich die
Ern&hrungssituation in unserer Studie selbst bei den frihzeitig Ern&hrten als insuffizient
dar: Durchschnittlich wurde ihnen nur ein Drittel des Grundbedarfs zugefuhrt.

Reflux und Erbrechen gelten in diesem Zusammenhang haufig als Ursache flr
gedrosselte enterale Zufuhr - bei unseren Patienten trat diese Komplikation jedoch
weniger haufig auf als bei Intensivpatienten anderer Studien. Der Anteil an enteraler

Erndhrung lag in unserem Kollektiv dennoch bedeutend niedriger.

Obwohl Diarrhoen in der Literatur als eine der Hauptkomplikationen der enteralen
Ernahrung gelten, konnten wir dies in unserer Studie nicht bestatigen. Im Gegensatz
hierzu konnten wir einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Auftreten von
Obstipation und der Schwere des Traumas gemessen anhand des ISS nachweisen.
Dies zeigt, dass kunstliche Ernahrung bei Schwerverletzten 2zu einem
traumaspezifischen gastrointestinalen = Komplikationsprofil ~ fihrt. Die gangige
Ernahrungspraxis von Intensivpatienten allgemein kann daher nicht zwangslaufig auf

Traumapatienten tbertragen werden.

Wichtige Aspekte der traumatologischen Erndhrungstherapie wie der optimale
Initiationszeitpunkt  parenteraler Erndhrung, das Auftreten gastrointestinaler
Komplikationen und Fast-track Konzepte bleiben speziell fir Traumapatienten weiterhin
unklar. Die suffiziente und evidenzbasierte Ernahrungstherapie muss sich als
fundamentales Therapieziel in der klinischen Versorgung nach Trauma etablieren;
hieraus ergibt sich die Notwendigkeit zu randomisierten multizentrischen Studien, die

sich explizit mit der Erndhrung dieser Patientengruppe befassen.
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