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2. Einleitung

2.1 Klinische Praxisleitlinien

Klinische Praxisleitlinien sind ,,systematisch entwickelte Aussagen zur Unterstitzung der
Entscheidungsfindung von Arzten und gegebenenfalls anderen Gesundheitsberufen sowie
Patienten flr eine angemessene Vorgehensweise bei speziellen Gesundheitsproblemen® [1].
Im Unterschied zu systematischen Literaturiibersichten werden bei Leitlinien als Hilfe fur
konkrete Entscheidungssituationen bei der Patientenversorgung klare
Handlungsempfehlungen ausformuliert [2]. Sie sind jedoch im Gegensatz zu Richtlinien nicht
verbindlich. Die Anwendbarkeit einer bestimmten Empfehlung ist unter Berticksichtigung der
vorliegenden Gegebenheiten zu prufen. Leitlinien sind Orientierungshilfen im Sinne von
,2Handlungs- und Entscheidungskorridoren®, von denen in begriindeten Fillen abgewichen
werden kann oder sogar muss [3]. Dies bedeutet, dass Leitlinien zwar nicht juristisch, aber
normativ verbindlich sind, sie sollen in der Regel befolgt werden, lassen aber im individuellen
Fall bei entsprechender Begriindung Handlungsspielraum [3].

Medizinische Leitlinien auf den Grundsatzen der evidenzbasierten Medizin (EBM) verstehen
sich als ,,gewissenhafte, explizite und verstindige Anwendung der aktuell besten Evidenz
beim Fillen von Entscheidungen zur Behandlung von Patienten* [4]. Neben der Reduktion
von Morbiditat und Mortalitat ist es auch Ziel der Leitlinien, die Winsche der Patienten mehr
mit einzubeziehen. Dadurch kann die Zufriedenheit und Lebensqualitit der Patienten erhoht
werden [3]. Leitlinien sind damit national und international als ein wichtiges Werkzeug des
Qualitdtsmanagements, der Qualitatssicherung und der Kosteneffektivitat akzeptiert [5]. Sie
kénnen als Grundlage fur das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement und die externe,
vergleichende  Qualitatssicherung dienen [6;7] Auch bei gesundheitspolitischen
Entscheidungsfindungen wird auf Leitlinien zurlickgegriffen [8]. Leitlinien bieten ferner eine
gute Grundlage zur Weiterbildung und reduzieren durch die Zusammenfassung aller
relevanten Forschungsergebnisse zum jeweiligen Thema die Zeit, welche aufgebracht werden

musste, um alle Originalartikel zu lesen [9;10].

2.1.1 Die Geschichte klinischer Praxisleitlinien und evidenzbasierter Medizin

Medizinische Leitlinien gehen zuriick auf das Jahr 1924, als F. Kraus die ,,Leitsdtze des
Reichsgesundheitsrates fiir eine sparsame und doch sachgemédfe Behandlungsweise®
definierte [11]. Der evidenzbasierte Ansatz nimmt bereits in der zweiten Halfte des 18.

Jahrhunderts seinen Ausgang. William Black beschéftigte sich bereits 1789 in seinem Werk



»Arithmetic and Medical Analysis of the Diseases and Mortality of the Human Species* mit
der Suche nach Hilfsmitteln, um sich in der Vielfalt der therapeutischen Verfahren
zurechtzufinden [12]. Die Bezeichnung EBM findet sich erstmals in dem 1793 publizierten
Artikel ,,An Attempt to Improve the Evidence of Medicine* von George Fordyce [13]. Die
moderne EBM dagegen geht zuriick auf eine Arbeitsgruppe klinischer Epidemiologen an der
McMaster Universitat in Kanada unter der Leitung von David Sackett, welche in den friihen
1970er Jahren ein Projekt planten welches dazu gedacht war, wissenschaftliche Daten in
Diagnostik und Therapie einzubringen [4]. Auch das 1972 erschienene Buch ,Effectiveness
and Efficiency: Random Reflections on Health Services® [14] des britischen Epidemiologen
Professor Archie Cochrane fiihrte zu einer zunehmenden Akzeptanz klinischer Epidemiologie
und Studien. Zehn Jahre spater préasentierte Gordon Guyatt et al. [15] seinen
,wissenschaftlich-medizinischen-Ansatz® — ein neues Konzept in der medizinischen

Ausbildung. Dieser Begriff wurde schlie3lich zu dem, was wir heute als EBM kennen

Der Erste, der auf diese Entwicklung in Deutschland aufmerksam machte war der
Sozialmediziner David Klemperer mit einem 1995 veroffentlichten Aufsatz Gber "Qualitat
und Qualitatskontrolle in der Medizin" [16]. In Deutschland werden &rztliche Leitlinien heute
meist von den Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, der arztlichen
Selbstverwaltung (Bundesédrztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung) oder von
Berufsverbanden entwickelt und verbreitet. Durch die Novellierung des Sozialgesetzbuchs
(SGB) V werden medizinische evidenzbasierte Leitlinien erstmals explizit in einem deutschen
Gesetzestext erwahnt [17]. Dies hat zur Folge, dass alle in der gesetzlichen
Krankenversicherung titigen Arzte und Krankenhduser seit dem Jahr 2000 zur
Beriicksichtigung Leitlinien-gestutzter Kriterien fir eine zweckméaRige und wirtschaftliche

Leistungserbringung gesetzlich verpflichtet sind [18].

Die Begrinder der EBM beabsichtigten einen didaktischen Prozess zu starten, indem sie
zeigten, wie wissenschaftliche Kenntnis in die Praxis integriert werden kann. Die Ergebnisse
dieses Verfahrens sind Organisationen wie die Cochrane Collaboration, welche 1994
gegrundet wurde, um den Gebrauch von Informationen, die auf Forschungsergebnisse gesttzt
sind, in der medizinischen Klinik zu férdern. Einige der international anerkanntesten
Datenbanken, welche systematische Reviews auffiihren sind die Cochrane Collaboration
selbst (www.thecochranelibrary.com), ,,Up To Date (www.uptodate.com) oder die
Datenbank PubMed/MEDLINE der US-Amerikanischen National Library of Medicine

(www.nIm.nih.gov).


http://de.wikipedia.org/wiki/Epidemiologie
http://de.wikipedia.org/wiki/Archie_Cochrane
http://de.wikipedia.org/wiki/Bundes%C3%A4rztekammer
http://de.wikipedia.org/wiki/Kassen%C3%A4rztliche_Bundesvereinigung

2.1.2 Die Entwicklung Klinischer Praxisleitlinien

Das Problem beim Entwickeln klinischer Praxisleitlinien ist, dass viele Erwartungen gestellt
werden, so dass Hindernisse auf verschiedenen Ebenen (berwunden werden missen.
Voraussetzung fir den Erfolg einer Leitlinie ist eine hohe methodische Qualitat. Dies
beinhaltet (nach [19]) 1. Die Zusammensetzung des Leitliniengremiums und der damit
verbundenen Reprasentativitat fur den Kreis der Anwender und Betroffenen. 2.
Evidenzbasierung durch systematische Recherche, Auswahl und Bewertung der Literatur,
sowie 3. Strukturierte Konsensusfindung mit klinischer Bewertung der Evidenzlage und
Festlegung der Empfehlungen in einem formalen, transparenten Prozess. Um den
methodischen Hintergrund einer Leitlinie transparent zu machen, hat die Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) eine Stufenklassifikation
erstellt, in welche jede Leitlinie kategorisiert werden kann [20;21].

Vor dem Beginn einer Leitlinienentwicklung mussen einige Faktoren in Betracht gezogen
werden. Zuerst sollten ein Verbesserungspotential der Versorgungsqualitat und relevante
vermeidbare Unterschiede in der Versorgungsroutine erkannt werden [22]. Weitere Faktoren
sind (nach [23]) die Auswahl der Thematik, die Zusammenstellung einer Gruppe zur
Entwicklung der Leitlinien, ein Arbeitsplan, die Suche nach Evidenz und die Einbeziehung
von klinischen Experten. Unbedingt bedacht werden sollte beim Entwurf der Leitlinien, auch
einen Plan zur Implementierung zu entwickeln. Alle Entwicklungen klinischer Praxisleitlinien
basieren auf systematischen Reviews der relevanten wissenschaftlichen Literatur, um sicher
zu stellen, dass die verfugbare wissenschaftliche Evidenz exakt Gberdacht wurde [24]. Die
Mdoglichkeiten zur Integration von Forschungsdaten reichen von Meta-Analysen,
Konsensentscheidungen und Evidenz Reports bis hin zu anderen klinischen Leitlinien [25].
Viele methodisch hochwertige Leitlinien stehen international als Quellen zur Verfligung [26]
Aus zeitlichen Griinden kann zuerst gepriift werden, ob Empfehlungen aus dem Ausland
tubernommen oder adaptiert werden konnen. Die Auswahl richtet sich nach Aktualitét,
Ubertragbarkeit auf das deutsche Gesundheitssystem und methodische Qualitit gemaR den
Bewertungen nach dem Deutschen Leitlinien Bewertungsinstrument (DELBI). In Ergédnzung
zu einem systematischen Literaturreview sollte die Leitlinienentwicklung auch klinische
Expertengruppen mit einbeziehen, welche durch wissenschaftliche Evidenz eine erste
Empfehlung geben und Schwerpunkte formulieren kdnnen. Dieses derzeitige Konzept hat zu
Leitlinien gefuhrt, welche methodisch besser sind und vermutlich eine hohere Akzeptanz
haben [23].


http://dict.leo.org/ende?lp=ende&p=CqhggsWkAA&search=Konsensentscheidung&trestr=0x8001
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Die Akzeptanz einer klinischen Praxisleitlinie hdngt maRgeblich von ihrer Qualitat ab
[5;27;28], von der Relevanz des Themas zur Lésung der betrachteten Probleme (Bedarf) [29],
sowie von der Verbreitung, der Umsetzung (Implementierung) und den Auswirkungen auf
Strukturen, Prozesse und Ergebnisse der Versorgung (Evaluation durch Qualitatsindikatoren)
[30]. Die Differenz zwischen Wissen und klinischer Umsetzung durch sinnvolle Distribution
und Implementation zu Gberwinden, ist die beste Grundlage fur die erfolgreiche Umsetzung
neuer Forschungsergebnisse in die Praxis [31].

2.1.3 Barrieren der Implementation von klinischen Leitlinien

Implementierung bedeutet, den Transfer von Handlungsempfehlungen in individuelles
Handeln bzw. Verhaltensanderungen von Arzten und Patienten zu gewahrleisten [21].
Strategien zur Implementation der Leitlinien mussen vor der Entwicklung der Leitlinien
geplant werden [32]. Ein Teil dieser Strategien ist es, die Barrieren zu identifizieren, zu
klassifizieren und passende Mallnahmen zu entwickeln, um die Umsetzung der gewiinschten
Anderungen zu ermdglichen [31]. Um Anderungen in der Praxis zu erreichen ist es wichtig,
die Hindernisse und Anreize zur praktischen Umsetzung zu verstehen [31]. Die Diskrepanz
zwischen dem bestehen klinischer Praxisleitlinien und deren Umsetzung ist langst bekannt

und Gegenstand vieler Studien geworden [33].

Die Bedeutung von Leitlinien nimmt auf gesundheitspolitischer Ebene kontinuierlich zu,
wahrend auf Seiten der Anwender Vorbehalte und Unsicherheiten bestehen bleiben [34]. Es
wurde gezeigt, dass die Akzeptanz und Umsetzung von Leitlinien im medizinischen Alltag
verbessert werden muss [19]. Als Hauptgriinde fir die mangelnde Akzeptanz und Umsetzung
der Leitlinien werden gesehen: fehlender Praxisbezug vieler Leitlinien, Unsicherheit Gber die
methodische Qualitdt wvon Leitlinien, mangelnde Aktualitit der Leitlinieninhalte,
Widersprichlichkeit  unterschiedlicher  Leitlinien, Orientierungslosigkeit, Angst vor
Reglementierung, ungeeignete  Publikationsformen (mangelnde  Verfligbarkeit am
Arbeitsplatz), unklare juristische Implikationen von Leitlinien, mangelnde Transparenz
moglicher  Interessenskonflikte von  Leitlinienautoren und -herausgebern, sowie
widersprichliche und unklare Positionen &rztlicher Organisationen, Kostentrager und

Gesundheitspolitiker zu Leitlinien und Qualitatssicherung [19;35-38].
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2.2 Erndhrungsleitlinien der ESPEN

2.2.1 Hintergrinde

Die Bedeutung des Erndhrungsstatus fur die Morbiditat und Letalitat in der Chirurgie ist in
Studien retrospektiv [39-41] und prospektiv [42-48] gezeigt worden. Vor allem durch
Mangelernahrung resultiert eine erhohte Mortalitit und Morbiditdt [49;50]. Starke
Mangelerndhrung bedingt anhaltende Energiedefizite in der postoperativen Phase, was zu
einem erhohten Risiko infektioser Komplikationen fihrt [47;51-53]. Mangelernahrung ist
einer der wichtigsten perioperativen Risikofaktoren und nimmt damit eine entscheidende
Rolle fur die optimale Genesung ein. Obwohl dies seit Langem bekannt ist, bleibt die
Mangelerndahrung ein  oft unerkanntes Problem [54]. Bei rund 70% aller
Krankenhauspatienten wird Malnutrition nur unzureichend diagnostiziert [55].

Héaufig wird der Zustand einer Mangelernahrung mit dem Vorliegen einer Kachexie
gleichgesetzt. Allerdings ist mittlerweile bekannt, dass auch Patienten mit normalem Body-
Mass-Index (BMI) erkrankungsbedingt erndhrungsphysiologische Mangelzustande aufweisen
kénnen [56]. Somit ist nach einer Studie von Pirlich et al. [57], jeder 4. Patient in allgemeinen
Krankenh&usern Deutschlands bereits bei Aufnahme mangelerndhrt. Die Prévalenz der
Mangelernahrung korreliert mit der Diagnose und dem Schweregrad der Erkrankung, sowie
mit dem Alter und war mit einem beachtlichen Anstieg der Krankenhausverweildauer um
43% assoziiert (p=0,001) [57]. Fir das chirurgische Patientengut lasst sich anhand der
betreffenden Studie in der Regel eine Mangelerndhrungsrate von durchschnittlich 13,7%
erwarten, wobei diese jedoch entsprechend dem chirurgischen Spektrum der Klinik und

Alterszusammensetzung des Patientenkollektives variieren kann [56]

Um eine Verbesserung der perioperative Erndhrung zu gewéhrleisten, beinhalten aktuelle
Leitlinien der Européischen Gesellschaft fur klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN)
nach Weihmann et al. [58] eine Uberwachung des Ernahrungszustandes pra- und postoperativ,
verkirzte praoperative Nahrungskarenz, eine mdoglichst friihe Fortflihrung der oralen
Nahrungsaufnahme  nach  Operation,  die  perioperative =~ Verwendung  von
Nahrungserganzungsmitteln, sowie den Grundsatz, die Erndhrung in das Gesamtkonzept der

Behandlung des chirurgischen Patienten zu integrieren.

Die ESPEN-Leitlinien verstehen sich dabei ganz bewusst als einen Teil aus einem gesamten
Bundel an Malnahmen zur Dampfung der durch das chirurgische Trauma ausgel6sten

Stressreaktion. Dieses Konzept, genannt ,,Enhanced Recovery After Surgery” (ERAS), ,,Fast-
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Track Chirurgie® oder auch ,,Fast-Track-Rehabilitation” begriindet sich auf Studien der
Kopenhagener Arbeitsgruppe um H. Kehlet et al. [59]. Ziel der Fast-Track Chirurgie-
Konzepte ist es, die operationsinduzierten Homoostasestorung, die postoperativen
Organdysfunktionen und Autoregulationsstérung des Organismus durch eine umfassend
optimierte perioperativen Behandlung einzuddmmen und dariber Komplikationen zu
minimieren [60;61]. Die wesentlichen Prinzipien der Fast-Track-Rehabilitation sind
Patienteninformation und -schulung, prdoperative Risikooptimierung, evidenzbasierte
Operationsvorbereitung, moderne Narkosefiihrung und schmerztherapeutische Malinahmen,
Verzicht auf Sonden, Drainagen und Katheter, forcierte Mobilisation und eben auch die

genannten Aspekte der klinischen Erndhrung [61].

2.2.2 Struktur der ESPEN-Leitlinien

Um den methodischen Hintergrund der ESPEN-Leitlinie [58] auf einen Blick transparent zu
machen, wurden die Empfehlungen je nach Evidenzgrad der zugrunde liegenden Studien,

sowie der Beurteilung durch Experten, in drei Empfehlungsklassen kategorisiert [62]:

Klasse (A) Empfehlungen beinhalten schlussige Literatur guter Qualitat, die mindestens eine

randomisierte Studie enthalt.
Klasse (B) Empfehlungen beinhalten gut durchgefiihrte, nicht randomisierte Studien.
Klasse (C) Empfehlungen beinhalten Berichte und Meinungen von Expertenkreisen und/ oder

klinische Erfahrung anerkannter Autoritaten.

2.2.3 Empfehlungen der ESPEN-Leitlinie

Grundlage der vorliegenden Arbeit bildeten einzelne Empfehlungen der ESPEN-Leitlinien
[58] (Tabelle 1).
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Tabelle 1. Umfragenrelevante Ausziige aus den ESPEN-Leitlinien Enterale Erndhrung:
Chirurgie einschlieBlich Organtransplantation

Empfehlung Grad

Es besteht bei den meisten Patienten keine Notwendigkeit zur A
praoperativen Nahrungskarenz ab dem Abend vor der Operation.

Unmittelbar vor der Operation kdnnen Patienten ohne A
spezifisches Aspirationsrisiko klare FlUssigkeiten in der

Regel bis 2 Stunden vor Narkosebeginn trinken. Feste

Nahrungen sind bis zu 6 Stunden vorher erlaubt.

Postoperativ ist die Unterbrechung der oralen A
Nahrungszufuhr bei den meisten Patienten nicht
erforderlich.

Beginnen Sie auch nach gastrointestinalen Eingriffen A
frihzeitig mit dem normalen Kostaufbau oder einer
enteralen Erndhrung.

Auch bei Patienten nach Kolonresektionen kann der A
orale Kostaufbau mit Gabe klarer FlUssigkeiten bei

den meisten Patienten innerhalb weniger Stunden

nach der Operation begonnen werden.

Fur Anastomosen am oberen Gastrointestinaltrakt ist fur A
die ersten Tage die enterale Zufuhr Uber eine distal der
Anastomose liegende Sonde zu empfehlen

Ziehen Sie eine kombinierte Therapie mit parenteraler C
Ernéahrung in Betracht, wenn bei bestehender

Indikation fur eine kinstliche Erndhrungstherapie

der Energiebedarf Uber die enterale Erndhrung allein

nicht ausreichend gedeckt werden kann

(< 60% des Energiebedarfs).

Uberpriifen Sie wahrend des Krankenhausaufenthaltes C
regelmanig die Menge der oralen Zufuhr und den
Erndhrungszustand.
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2.3 Ziel der Studie

Der Nutzen einer optimierten Erndhrung chirurgischer Patienten ist offensichtlich.
Entsprechende evidenzbasierte Praxisleitlinien existieren seit mehreren Jahren. Langst wurde
erkannt, dass als bedeutendes Problem die bloRe offizielle Existenz, Publikation und
Verbreitung solcher Leitlinien noch nicht ihre praktische Umsetzung im Klinischen Alltag
garantiert. Bis dato sind keine Daten zur Implementationsrate von Inhalten der ESPEN-
Leitlinien in Deutschland verfugbar. Ziel der Studie war es daher, einen Ist-Zustand des
Umgangs mit der perioperativen klinischen Erndhrung in chirurgischen Einrichtungen in

Deutschland zu erheben.
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3. Methodik

Die Erhebung der Umfrage wurde mit Erlaubnis der Ethikkommission (Ethikvotum Nr.
Antragsnummer: EA1/132/09) der Charité-Universitatsmedizin Berlin vom 09.11.2009 bis
31.12.2009 durchgefiihrt. Nach Ablauf der Erhebungszeit wurde die Umfrage geschlossen, so
dass keine weitere Beantwortung der Fragen mehr mdglich war.

3.1 Umfragelogistik

Zur Umsetzung der Umfrage wurde ein kommerzieller Online-Service in Anspruch
genommen (www.SurveyMonkey.org), der bereits in anderen Studien erfolgreich verwendet
wurde [63-65]. Mit dem daruber zur Verfugung gestellten Programm kann nach jeweiligem
Bedarf und individuellen Vorstellungen ein Fragenkatalog erstellt und die entsprechende

Befragung online via Internet an die jeweilige Zielgruppe gerichtet werden.

Die Programmfunktionen wurden so eingestellt, dass nach Aufrufen der Internetseite die erste
Frage erschien. Je Seite erschien eine Frage, wobei zusammen hangende Fragen auf einer
Seite zusammengefasst wurden. Bereits beantwortete Fragen konnten wahrend der
Bearbeitung der Umfrage durch vor- und zurtickgehen nochmals korrigiert werden. Nach
Abschluss der letzten Frage wurde der Fragenkatalog fur den jeweiligen Teilnehmer nach
klicken auf den ,,Fertig-Knopf** geschlossen, so dass eine spitere Anderung nicht mehr
moglich war. Wahrend der Umfrage wurde ein Fortschrittsbarometer angezeigt um dem
Teilnehmer die Restdauer der Umfrage visuell zu verdeutlichen.

3.2 Erstellung des Fragenkataloges

Eine erste vorlaufige Arbeitsversion des Fragenkataloges wurde inhaltlich gemaR der ESPEN-
Empfehlungen [58] und im Hinblick auf die Form in Anlehnung an andere
Veroffentlichungen zu &hnlichen Themen [66-69] erstellt. Es galt, aus der Vielzahl der
Themen aus dem Gebiet der perioperativen Erndhrung eine Auswahl zu treffen. Um den
zeitlichen Aufwand, der fir die Bearbeitung des Fragebogens ndtig ist, so minimal wie
maoglich zu halten und somit die Motivation zum Beenden der Umfrage zu erhéhen, wurde die
Anzahl der Fragen so gering wie mdoglich gehalten. Daher konnten nicht alle
Praxisanwendungen der ESPEN-Leitlinien abgefragt werden. Der Hauptfokus wurde auf
Empfehlungen mit dem Evidenzgrad A gesetzt. In wenigen Fallen wurde zusétzlich auf

Empfehlungen eingegangen, welche einen niedrigeren Evidenzgrad aufweisen (Tabelle 1).
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3.2.1 Pilotphase

Um die Verstandlichkeit der Fragen zu testen, Missverstdndnissen vorzubeugen und
Unklarheiten auszurdumen, sowie die Funktion der Online-Logistik zu prifen, wurde
zundchst eine Pilotumfrage durchgefuhrt. Dazu wurde Mitarbeitern von drei in diesem Projekt
kooperierenden chirurgischen Abteilungen (Prof. Schwenk, Asklepios Klinik Altona,
Hamburg; Prof. Miller, Campus Charité Mitte, Charité-Universitatsmedizin Berlin; Prof.
Weimann Klinikum St. Georg, Leipzig) der Link zum Fragebogen per Email zugesandt. In
der Email wurden diese Arztinnen und Arzte insbesondere bei Unklarheiten hinsichtlich der

einzelnen Fragen um Kommentare und konstruktive Hinweise gebeten.

Nach dem Sammeln der Ergebnisse und Verbesserungsvorschlage wurden diese zur
Diskussion in der Forschungskonferenz der eigenen Klinik vorgetragen. Nach entsprechender
Konsensusfindung und Revision der Arbeitsversion wurde die endgultige Version des
Fragenkatalogs fertig gestellt (Tabelle 2).

3.2.2 Fragebogenstruktur

Der endgultige Fragebogen bestand schlussendlich aus 14 Fragen beziehungsweise Aussagen

- darunter 13 Multiple-Choice-Fragen und ein Freitext.

Unten diesen Multiple-Choice-Fragen waren finf, welche tGber einer Likert-Skala zur Antwort
fihrten. Die Likert-Skala - nach dem amerikanischen Psychologen Rensis Likert benannt - ist
ein 1932 entwickeltes Instrument zur Einstellungsmessung. Es ist ein leistungsfahiges
eindimensionales, personenorientiertes Skalierungsverfahren, welches auf Ratingskalen
aufbaut [70]. Der Likert-Skala liegt die Uberlegung zu Grunde, dass die Versuchsperson die
Aussage umso mehr ablehnt, je weiter ihre Einstellung von der Formulierung abweicht [71].
Durch die Anwendung der Likert-Skalen hatte der Teilnehmer eine zumeist &hnliche
Antwortsituation und konnte somit die gestellte Frage zligig bearbeiten. Da in der Umfrage
die Fragen nicht im Zusammenhang zueinander beurteilt werden sollten, bestand die
Maoglichkeit, verschiedene Fragetypen und verschiedene Antwortmdglichkeiten nach Likert

zu wahlen.

Die weiteren 8 Multiple-Choice-Fragen enthielten 2 Fragen mit Mehrfachantworten. Die

Ubrigen waren mit einer Antwort zu beantworten.

Die Fragen gliederten sich in 2 Fragen zum Arbeitsumfeld, 2 Fragen zum
Ernéhrungsscreening, 2 Fragen zur Préoperativen Erndhrung, 7 Fragen zur Postoperativen

Erndhrung, sowie einem freien Textfeld fir allgemeine Anmerkungen.


http://www.wirtschaftslexikon24.net/d/skalierungsverfahren/skalierungsverfahren.htm
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Die 7., 8. und 9. Frage sind in der Umfrage als 7, 7a und 7b benannt, da sich die Fragen 7a
und 7b auf Frage 7 beziehen.

Der Teilnehmer hat die Mdglichkeit, einzelne Fragen zu uberspringen.

3.3 Ein- und Auschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden alle Mitglieder der Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie
(DGCH), welche zum Zeitpunkt der Umfrage in einer leitenden Position tatig waren.

Ausgeschlossen waren Nicht-leitende Chirurginnen und Chirurgen.

3.4 Einladungsverfahren

Der Internet-Link mit unmittelbarem Zugang zur endgultigen und aktiven Online-Version des
Fragebogens wurde in ein Anschreiben eines Word-Dokuments integriert. Das Anschreiben
wies hin auf die freiwillige Teilnahme und Anonymitat der Datenspeicherung, sowie deren
zweckgebundene Auswertung. Per Email wurde dieses Word-Dokument (ber das
Generalsekretariat der DGCH an alle Prasidenten der betreffenden Fachgesellschaften
versandt, mit der Bitte, es an all Ihre chefarztlichen Mitglieder - die eigentlichen Adressaten
dieser Umfrage - weiterzuleiten. Die Dauer der Umfrage wurde auf den genannten Zeitraum
begrenzt, so dass nach Ablauf der Teilnahmefrist keine weitere Beantwortung des
Fragebogens mehr moglich war. Die Antworten wurden verschlisselt an den Server des

Anbieters Ubermittelt und dort gespeichert.
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3.5 Endgtiltige Version des Fragebogens

Tabelle 2.
Arbeitsumfeld

1

In welcher Art Einrichtung praktizieren Sie?

[

Universitatsklinik

Akademisches Lehrkrankenhaus

Krankenhaus ohne Lehrauftrag

[]
[]
[]

Ambulante Operationseinrichtung

2

Welcher Fachrichtung gehéren Sie an? (Mehrfachantwort moglich)

Allgemeinchirurgie

Viszeralchirurgie

Kinderchirurgie

Neurochirurgie

Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie

Herzchirurgie

Thoraxchirurgie

GeféaBchirurgie

Orthopadie

N I I A A A O O

Unfallchirurgie

Ern&hrungsscreening

3.
Wir achten in der Regel auf den Erndhrungszustand unserer Patienten.
Trifft voll und Triff eher zu Neutral Trifft eher nicht | Trifft Gberhaupt
ganz zu Zu nicht zu
4,

Zur Erfassung des Erndhrungszustands unserer Patienten erheben wir ...
(Mehrfachantwort méglich)

[]

die Hohe des Gewichtsverlustes vor stationarer Aufnahme

das Korpergewicht

Body-Mass-Index

das Serum-Albumin

0
0
0
[

das Nutritional Risk Screening nach Kondrup (NRS 2002) oder andere Ernédhrungsscores
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(Fortsetzung Tabelle 2)
Praoperative Ernahrung

5.

Wie lange vor Operation erlauben Sie lhren Patienten in der Regel die Einnahme von
klarer Fliussigkeit?

1 112h

8h

4h

2h

0
116h
U]
0

6.

Wie lange vor Operation erlauben Sie lhren Patienten in der Regel die Einnahme von
fester Nahrung?

1 112h

8h

4h

2h

0
116h
]
0

Postoperative Ernahrung

7.

Bitte wahlen Sie aus den aufgefihrten Operationen EINE fir Ihren Bereich tblichen
Eingriff aus:

00 | Magenresektion

1 | Aortenersatz

71 | Aorto Coronarer Venen Bypass oder Herzklappeneingriff

1 | GrolRe Wirbelsaulenoperation

11 | Huftgelenksendoprothese

1 | Intrakranielle Tumorresektion

1 | GroRer Eingriff der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgie
00 | Herniotomie (kinderchirurgisch)

0 | Sonstiger groRRerer Eingriff (falls zuvor Genanntes nicht zutreffend)

7.1

Ab wann nach dem zuvor gewdhlten Eingriff erhalten lhre Patienten in der Regel etwas zu
trinken (mindestens ein Glas)?

Am OP-Tag

1. Tag

2. Tag

3. Tag

4. Tag

[N A N N A

Nach dem 4. Tag
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(Fortsetzung Tabelle 2)

1.2

Ab wann nach dem zuvor gewahlten Eingriff erhalten lhre Patienten in der Regel normal,
feste Krankenhauskost?

Am OP-Tag

1. Tag

2. Tag

3. Tag

4. Tag

(IR A N A

Nach dem 4. Tag

8

Auch nach Kolonresektion beginnen wir in der Regel innerhalb weniger Stunden
postoperativ den oralen Kostaufbau mit klarer Flussigkeit.

Nicht mein Trifft voll Trifft eher zu Neutral Trifft eher Trifft
Fachgebiet | und ganz zu nicht zu Uberhaupt
nicht zu
9

Bei unseren Patienten kommen supplementierende  Trinklésungen (z.B.
Proteingetranke) zur Unterstltzung des postoperativen Kostaufbaus zum Einsatz.

Immer | Meistens | Manchmal | Selten \ Nie

10.

Sofern die orale bzw. enterale Zufuhr nicht in ausreichender Menge toleriert wird,
verabreichen wir zusatzlich eine parenterale Erndhrung.

Trifft voll und Trifft eher zu Neutral Trifft eher nicht | Trifft Gberhaupt
ganz zu Zu nicht zu

11.

Bei unseren Problempatienten dokumentieren wir postoperativ regelmaBig das
Koérpergewicht.

Immer | Meistens | Manchmal | Selten \ Nie

Freier Kommentar

12.

Bei Bedarf haben Sie hier die Méglichkeit fiir allgemeine Bemerkungen:
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3.6 Statistik

Die Datenverarbeitung erfolgte mit EXCEL 9.0, Microsoft Corporation, Redmond,
Washington, USA. Darstellung der Daten in Absolutwerten und Prozent.
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4. Ergebnisse

4.1 Rucklauf

Die Teilnehmerzahl betrug insgesamt n=156. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 6,24%.
Die Teilnehmer aus den Fachgebieten Neurochirurgie (n=0), Herzchirurgie (n=1) und
Kinderchirurgie (n=6) wurden aus der Analyse ausgeschlossen, da unter diesen
Fachrichtungen angesichts diesen geringen Rucklaufs angenommen werden musste, dass die
E-Mails mit der Einladung zur Teilnahme an der Umfrage gar nicht beziehungsweise nicht
vollstdndig weitergeleitet wurden. Danach verblieben 149 auswertbare Ruckmeldungen,
wovon n=141 Teilnehmer den Fragebogen abgeschlossen und n=137 Teilnehmer den

Fragebogen vollstandig beantwortet hatten.

4.2 Allgemeine Daten

Uber die Halfte der Teilnehmer gab an, in akademischen Lehrkrankenhausern tatig zu sein,
gefolgt von Krankenhdusern ohne Lehrauftrag. Jeweils tber die Hélfte der Teilnehmer
gehorten zu der Allgemein- und Viszeralchirurgie, gefolgt von etwa einem Drittel aus der
Orthopadie und Unfallchirurgie (Tabelle 3).
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Tabelle 3. Rucklauf nach Arbeitsumfeld

Klinikkategorie

Akademisches Lehrkrankenhaus 75 (50,7)
Krankenhaus ohne Lehrauftrag 57 (38,5)
Universitatsklinik 12 (8,1)
Ambulante Operationseinrichtung 4 2,7)

Fachrichtung

Viszeralchirurgie 81 (55,9)
Allgemeinchirurgie 75 (51,7)
Unfallchirurgie 49 (33,8)
Orthopédie 35 (24,1)
GeféaBchirurgie 26 (17,9)
Plastische Chirurgie 17 (11,7)
Thoraxchirurgie 11 (7,6)

Angaben der Absolutwerte (Prozent); Klinikkategorie von n=148 bearbeitet, n=1
machten keine Angaben; Fachrichtung von n=145 bearbeitet, n=4 machten keine
Angaben; zu ,Fachrichtung® waren Mehrfachantworten moglich.

4.3 Erndhrungsscreening

Der Grofteil gab an, in der Regel auf den Erndhrungszustand ihrer Patienten zu achten
(55,6% und 31,3%) (Abbildung 1). Zur Erfassung des Erndhrungszustands wird in nahezu
allen Einrichtungen das Korpergewicht kontrolliert und etwas mehr als die Halfte errechnet
den BMI (Abbildung 2).
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Wir achten in der Regel auf den Ernahrungszustand unserer Patienten

0% 50% 100%

Triff eher zu _ 45(31,3)
Neutral - 13(9,0)

Trifft eher nicht zu . 6(4,2)

Trifft Gberhaupt nichtzu | 0,0%

Abbildung 1. Stellenwert der Ernéhrung der Patienten
Angaben der Absolutwerte (Prozent); n=144; von n=5 nicht beantwortet

Zur Erfassung des Erndhrungszustands unserer Patienten erheben wir...

0
100% 130(90,9)
91(63,6) 90(62,9)
50%
38(26,6)
9(6,3) 5(3,5)
0% | | | Il -
die Hihe des dasKérpergewicht  Body-Mass-Index  das Serum-Albumin das Nutritional Risk Keine der
Gewichtsverlustes Screening nach genannten
Kondrup (MRS 2002) Parameter

vor stationarer

Aufnahme oder andere

Ern&hrungsscores

Abbildung 2. Erfassungen des Ernahrungszustandes
Angaben der Absolutwerte (Prozent); Mehrfachantworten mdéglich; n=143; von n=6 nicht

beantwortet
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4.4 Praoperative Erndhrung

Entsprechend aktueller Empfehlungen ist die Einnahme klarer Flissigkeit 2 Stunden vor
Operation und die Einnahme fester Nahrung 6 Stunden vor Operation am h&ufigsten als
géangige Praxis bestatigt worden (Abbildung 3).

Wie lange vor Operation erlauben Sie lhren Patienten
in der Regel die Einnahme von klarer Fliissigkeit/...
von fester Nahrung?

100%

B Klare Flussigkeit

Feste Nahrung
92
(65,2)
50%
57
(39,9)
47
(32,9)
31
25 (21,7)
(17,7)
15
(10,6) 3 7
(5,6) 5,0) 2
0(0) . 1,4)
0% T T T T

12 Stunden 8 Stunden 6 Stunden 4 Stunden 2 Stunden

Abbildung 3. Praoperative Flussigkeits- und Nahrungskarenz
Angaben der Absolutwerte (Prozent); Fllssigkeitskarenz: n=143, von n=6 nicht beantwortet;

Nahrungskarenz: n=141, von n=8 nicht beantwortet
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4.5 Postoperative Erndhrung

Bereits am OP-Tag gewahrt mit 88,2% der weit Uberwiegende Teil nach grélieren Eingriffen
(exklusive Magenresektion) die postoperative Einnahme klarer Flussigkeit. Die Aufnahme
von fester Kost wird zu diesem Zeitpunkt von 44,4% und am 1. postoperativen Tag von
33,3% erlaubt (Tabelle 4). Nach Magenresektion hingegen, zeigt sich ein spaterer oraler
Kostaufbau. Ein GroRteil der Teilnehmer erlaubt das Essen fester Kost ab dem 4. (39,7%) und
Trinken ab dem 1. postoperativen Tag (48,3%) (Tabelle 5).

Nach Kolonresektion beginnen die meisten (69%) in der Regel innerhalb weniger Stunden

den oralen Kostaufbau mit klarer Flissigkeit (Tabelle 6).

Die Verwendung supplementierender Trinkldsungen zur Unterstlitzung des postoperativen
Kostaufbaus zeigt eine homogene Verteilung Uber die einzelnen Items der entsprechenden
Likert-Skala (Tabelle 7). Sofern die orale beziehungsweise enterale Zufuhr nicht in
ausreichender Menge toleriert wird, erndhren die meisten (59,3% und 27,1%) zusétzlich

parenteral (Tabelle 7).
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Tabelle 4. Postoperative Ernahrung nach groReren Eingriffen

Ab wann nach ‘groReren Eingriffen¢ erhalten Ihre Patienten in der Regel ...

... etwas zu ... feste Kost?
trinken?
Am OP-Tag 75 (88,2) 36 (44,4)
1. Tag 9 (10,6) 27 (33,3)
2 .Tag 1(1,2) 10 (12,4)
3. Tag 0(0) 6 (7.4)
4 Tag 0 (0) 1(1,2)
Nach dem 4. Tag 0 (0) 1(1,2)

Angaben der Absolutwerte (Prozent); exklusive ,Magenresektion®; Fliissigkeit: n=85,
n=6 haben keine Angaben gemacht; Feste Kost: n=81, n=10 haben keine Angaben
gemacht

Tabelle 5. Postoperative Erndhrung nach Magenresektion

Ab wann nach Magenresektion erhalten Ihre Patienten in der Regel ...

... etwas zu ... feste Kost?
trinken?
Am OP-Tag 18 (31,0) 2 (3,5
1. Tag 28 (48,3) 3(5,2)
2 .Tag 6 (10,3) 6 (10,3)
3. Tag 3(5,2) 13 (22,4)
4 Tag 0 (0,0) 11 (19,0)
Nach dem 4. Tag 3(5,2) 23 (39,7)

Angaben der Absolutwerte (Prozent); jeweils n=58, jeweils n=0 haben keine Angaben
gemacht.
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Tabelle 6. Postoperative Erndhrung nach Kolonresektion

Auch nach Kolonresektion beginnen wir in der Regel innerhalb weniger Stunden
postoperativ den oralen Kostaufbau mit klarer Flussigkeit.

Trifft voll und ganz zu 64 (69,6)
Trifft eher zu 19 (20,7)
Neutral 4(4,3)
Trifft eher nicht zu 3(3,3)
Trifft Gberhaupt nicht zu 2(2,2)

Angaben der Absolutwerte (Prozent); von n=92 bearbeitet; zu ,Kolonresektion‘ gaben
n=45 ,nicht mein Fachgebiet* an und n=12 haben keine Angaben gemacht.

Tabelle 7. Zusatznahrung zur postoperativen Ernahrung

Bei unseren Patienten kommen supplementierende Trinklésungen (z.B.
Proteingetranke) zur Unterstitzung des postoperativen Kostaufbaus zum
Einsatz.

Immer 24 (17,0)
Meistens 28 (19,9)
Manchmal 37 (26,2)
Selten 39 (27,7)
Nie 13 9,2)

Sofern die orale bzw. enterale Zufuhr nicht in ausreichender Menge toleriert
wird, erndhren wir zusatzlich parenteral.

Trifft voll und ganz zu 83 (59,3)
Trifft eher zu 38 (27,1)
Neutral 7 (5,0)
Trifft eher nicht zu 11 (7,9
Trifft Gberhaupt nicht zu 1 (0,7

Angaben der Absolutwerte und (Prozent); supplementierende Trinkldsung von n=141
bearbeitet; n=8 haben keine Angaben gemacht; zusatzliche parenterale Erndhrung von
n=140 bearbeitet; n=9 haben keine Angaben gemacht.
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Auf die Frage nach dem regelméRigen Erheben des postoperativen Korpergewichts bei

Problempatienten bewegen sich die Angaben von ,immer* (38,4%) iiber ,,manchmal®

(13,8%) bis ,,nic* (3,6%) (Abbildung 4).

Bei unseren Problempatienten dokumentieren wir postoperativ
regelmaRig das Korpergewicht.

0% 50% 100%

g

Manchmal [ 19 (13.8)

soren [ 15550
Nie [l 53,6

Abbildung 4. Postoperative Dokumentation des Kérpergewichts
Angaben der Absolutwerte (Prozent); n=138, von n=11 nicht beantwortet

4.6 Freie Kommentare

Die Teilnehmer hatten am Ende der Umfrage die Mdglichkeit, einen freien Kommentar zur
Umfrage abzugeben. Diese Moglichkeit wurde von 18 Teilnehmern wahrgenommen (Tabelle
8).
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Tabelle 8. Freie Kommentare

Kommentare

1. Wir haben keine "Problempatienten”, da es sich in aller Regel um gesunde Menschen
handelt, die unsere Praxis / Klinik fiir Plastische Chirurgie aufsuchen.

2. Die Anasthesie bestimmt in der Plastischen, Hand- und Asthetischen Chirurgie in den
meisten Fallen die Nahrungskarenz vor und nach der OP.

3. Privatklinik fur Plastische Chirurgie; keine Problempatienten; keine parenterale
Ernahrung, allenfalls zusatzlich Flissigkeit; max. Aufenthaltsdauer 3 Tage

4, Adaquatere adjuvante didtetische Behandlung/Beratung in Kooperation mit der
deutschen Gesellschaft fiir Ernahrungsmedizin wdre immer, v.a. aber in allen
abdominalen perioperativen Situationen héchst wiinschenswert .

Es existiert in unserer Klinik ein Fast-Track Konzept

Wir streben nach allen Eingriffen eine friihe enterale Ernahrung i.S. eines Fast-Track an.
Dies wird bei der Narkoseplanung entsprechend beriicksichtigt.

7. Das Fast-Track-Konzept wird in unserem Haus fiir Visceral-, GeféB- u. Thoraxchirurgie
seit 5 Jahren regelhaft umgesetzt.

Sehr angenehme Befragung. Viel Gliick

Fast Track Chirurgie bei Kolo-Rektaleingriffen seit 5 Jahren etabliert

10. bei Magenresektionen ist die KH-Kost insofern nicht normal, als dass kleine haufigere
Mahlzeiten und teilweise laktosearme Kost gegeben wird.

11. Ich erachte die Umfrage fiir sehr sinnvoll, gut vor- und aufbereitet - in Folge dessen sehr
Uiberschaubarer Zeitaufwand bei der Bearbeitung.

12. Alle !! kolorektalen Resektionen werden bei uns nach Fast-Track unmittelbar postop.
enteral ernahrt.

13. Fast-Track wird bei uns abhangig vom AZ des Patienten, dem Alter, den Komorbiditdten
und vor allem vom operativen Eingriff gemacht. Hier gibt es keinen Standard, es wird
individuell entschieden.

14, Frihenterale Ernahrung ist ein frommer Wunsch, der aber leider nicht immer so klappt
wie man sich das vorstellt. Ich nehme die voroperierten Patienten zum Beispiel: wenn
man adhasiolysieren muss haben mindestens 30 % bei Fast-Track Erbrechen. Trotz
Aufklarung gibt es eine Subgruppe von Patienten, die kein Fast-Track wollen. Leider
werden diese Probleme oft nicht angesprochen. Was ist mit der Katheterernéhrung
enteral (transnasal oder Katheterjejunostoma)? Hierzu gibt es keine einheitlichen
Richtlinien, und bei den Stomata zeigen sich immer wieder nicht unerhebliche Probleme!

15. Umfrage erscheint mir etwas pauschal - Gastrektomie wird (denke ich) iberall anders
kostaufgebaut als z.B. tiefes Rektum in prot. Ileostoma...

16. Nach Magenresektionen erhdlt der Patient bis zum 3. Tag Tee, Joghurt, Suppe, am 4.
Tag purierte Kost und am 5. Tag normale Kost. Die Infusionsbehandlung wird am 3. Tag
beendet

17. Anwendung: Fast-Track

18. Sehr gut, dass Sie diese Umfrage durchfiihren.

Frohes Neues und erfolgreiches Jahr!
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5. Diskussion

5.1 Hauptergebnisse

Die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie waren:

(1) In mehr als der Halfte der Fille (55,6%) wird ,voll und ganz“ auf den
Erndhrungszustand der Patienten geachtet. Allerdings wird dieser von wenigen (6,3%)

mit Hilfe eines standardisierten Erndhrungsscreenings evaluiert.

(2) Die in den aktuellen Leitlinien empfohlenen prdoperativen Nahrungskarenzzeiten fur
feste Kost von prdoperativ 6 Stunden erscheinen bereits in hoherem MaRe (65.2%)
etabliert als die 2-Stundenkarenz fur klare Flissigkeit (39,9%).

(3) Den postoperativen Kostaufbau beginnen die meisten (88,5%) mit Flissigkeit am OP-

Tag. Feste Nahrung wird nicht einheitlich friih postoperativ gegeben.

(4) Der postoperative Einsatz von Trinknahrung zur Unterstiitzung des Kostaufbaus scheint
wenig verbreitet (,,manchmal® 26,2% oder ,,selten* 27,7%).

(5) Sofern die orale bzw. enterale Zufuhr den Bedarf nicht deckt, geben etwa zwei Drittel an

(59,3%), zusatzlich parenteral zu ernahren.

5.2 Erndhrungszustand

Auf die Frage, ob in der Regel auf den Erndhrungszustand der Patienten geachtet wird,
antworteten 86,9% mit ,,trifft voll und ganz zu“ oder ,trifft eher zu“. Somit gibt sich ein
GroRteil der Teilnehmer fur die Erndhrung Ihrer Patienten grundsétzlich sensibilisiert.

Allerdings wenden nur 6,3% standardisierte Ernéahrungsscreeings an.

Die ESPEN [58] empfiehlt zur Bestimmung eines Ernahrungsrisikos die Erfassung des
praoperativen Gewichtsverlusts (> 10-15% innerhalb der letzten 6 Monate), den BMI (< 18,5
kg/m?), das Serumalbumin (< 30 g¢/l) und standardisierte Sreenings wie z.B. das Subjective
Global Assessment (SGA). Der SGA ist ein Screeningverfahren nach Detsky et al. [72],
welcher die Einschdtzung des Erndhrungszustandes anhand einer Kombination aus
anamnestischen Daten und einer korperlichen Untersuchung erlaubt. Zusétzlich empfiehlt die
ESPEN, sowie die Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin (DGEM) [73] und die
Osterreichische Arbeitsgemeinschaft Klinische Ernahrung (AKE) [74] die Verwendung des
,Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 nach Kondrup [75].
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In einer deutschlandweiten Umfrage zu Mangelernéhrung in deutschen Krankenhdusern von
Pirlich et al. [57] wurde zur Erfassung des Erndhrungszustandes neben anthropometrischen
Daten wie dem Korpergewicht, dem BMI und dem Armumfang das SGA verwendet. Hier
zeigte sich die Relevanz der Anwendung von Ernahrungsscores. Nach den
anthropometrischen Daten waren lediglich 11,3% (Verlust an Muskelmasse) beziehungsweise
17,1% (Verlust an Fettmasse), nach Einteilung der BMI-Klassifikation (<18,5 kg/m?) sogar
nur 4,1% der Patienten mangelerndhrt. Die Auswertung des SGA zeigte jedoch bei 27,4 % der
Patienten eine Mangelerndhrung. Diese Patienten wiesen im Vergleich zu Normalernahrten
eine signifikant (p>0.001) langer Behandlungszeit von durchschnittlich 4,6 Tagen auf. BMI
und Anthropometrie sind zur Erfassung einer Mangelerndhrung also offenbar nicht
differenziert genug. Bartels et al. [76] empfehlen in einer Studie aus den Jahr 2008, dass der
BMI hauptséchlich fir die Bestimmung von Ubergewicht geeignet ist und weniger fir akute
Mangelernahrung. Bei undifferenziertem Umgang mit der Erndhrungsfrage mag im klinischen
Alltag eine Adipositas vordergrundig einen suffizienten Erndhrungszustand suggerieren.
Tatsache jedoch ist, dass Ubergewichtige Patienten relevante Ernahrungsmingel aufweisen

konnen, die naturgemal mit Bestimmung des BMI nicht detektiert werden kénnen [56].

Die Bedeutung der Erkennung einer Mangelerndhrung und damit die Anwendung von
Screeningscores zeigt auch eine Studie, welche mit Hilfe des NRS 2002 prospektiv 5051
Patienten unter Einbeziehung chirurgischer Falle an Kliniken unterschiedlicher
Fachrichtungen weltweit untersuchte [77]. Demnach waren 32,6% der Untersuchten als
Risikopatienten einzustufen. Unter diesen Risikopatienten zeigte sich eine signifikant héhere
Komplikations- und Mortalitatsrate, sowie ldngere Krankenhausbehandlungszeiten.
Entsprechende klinischen Ergebnisse und hohere Therapiekosten fanden auch die
Untersuchungen groRer Kohorten mit dem SGA in Brasilien [78;79]. So zeigte sich in der
Studie von Correia et al. [79], eine deutlich héhere Mortalitatsrate bei Mangelernédhrten
(12,4% versus 4,7%) und eine langere Krankenhausverweildauer (16.7+24.5 Tagen versus
10.1+11.7 Tagen). Die Therapiekosten waren bei den mangelerndhrten Patienten bis zu
308,9% erhoht. In aktuellen umfangreichen Analysen hat sich gezeigt, dass die durch
Mangelerndhrung zusétzlich entstandenen Kosten mit 9 Milliarden ein 6konomisch
bedeutendes Problem fiir das deutsche Gesundheitssystem darstellt [80]. Darunter ist der
stationdre Bereich mit mehr als der Halfte der Kosten vertreten [80]. Die Aufwendungen,
welche fiir eine optimierte Erndhrungstherapie noétig waren sind im Vergleich zum

Einsparpotential verhaltnismaRig gering [80].
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Positiv zu bewerten ist, dass Uber zwei Drittel der Befragten den praoperativen
Gewichtsverslust erheben. Die ESPEN [58] und anderen Autoren [76] benennen einen
Gewichtsverlust von tber 10% in den letzten 3 Monaten als sicheren Hinweis fur eine
schwere Mangelerndhrung. Laut Bartels et al. [76] geht eine schwere Mangelernahrung mit
einer Zunahme von postoperativen Wundheilungsstérungen, Infektionen und Dekubitaulzera

einher.

,Die zuverldssige Einschidtzung des Erndhrungszustandes ist heute eine Grundvoraussetzung
fir jede effiziente perioperative Erndhrungstherapie [76]. Ein Grund fir die geringe
Anwendung der zur genauen Einschatzung des Erndhrungszustandes notigen Screeningscores
ist womaoglich der héhere Zeitaufwand, der zur Erhebung eines solchen Screeings notig ist.
Auch eine allgemein mangelnde Kenntnis von erndhrungsmedizinisch relevanten Aspekten
konnte eine Rolle spielen. So zeigte zum Beispiel eine Mitarbeiterumfrage in der eigenen
Universitatsklinik, dass nur 32-41% der operativ tatigen Mitarbeiter die aktuellen (ERAS-
relevanten) Empfehlungen zur reduzierten praoperativen Flissigkeits- und Nahrungskarenz
kannten. Verunsichern konnte auch, dass verschiedene Screenings zu unterschiedlichen
Ergebnissen kommen. Die Studie von Naber et al. [81] zeigte dass bei der Anwendung von 4
verschiedenen Scores an den gleichen 155 Patienten die Quote an Mangelernéhrten zwischen
40% und 62% schwankte. Mittlerweile gilt der NRS 2002 als das am besten validierte
Screening-Instrument und wird daher entsprechend offiziell empfohlen [58].

5.3 Préaoperative Nahrungskarenz

Laut dieser Erhebung erlauben etwa zwei Drittel der Befragten (65,2%) ihren Patienten die
Aufnahme fester Kost bis 6 Stunden préoperativ. Die Umsetzung der praoperativen
Nahrungskarenz fur klare Flissigkeiten wurde uneinheitlicher angegeben. Denn mit 39,9%
verfahren die meisten nach den empfohlenen 2 Stunden und nur geringfugig weniger (32,9%)
mit 6 Stunden préoperativ. Die Karenzempfehlungen vor elektiven Operationen scheinen also

im Hinblick auf feste Kost konsequenter umgesetzt.

In einer Umfrage von Hasenberg et al. [66] zum ERAS-Konzept in der Kolonchirurgie aus
den Jahren 2006 und 2007 zeigte sich in der Tendenz ein &hnliches Bild. Hier wurde von den
befragten Deutschen Viszeralchirurgen die praoperative Karenz fir feste Kost von 41% mit 6
Stunden angegeben, wéhrend sich die Angaben zur Flussigkeitskarenz zu &hnlich grof3en
Teilen auf 2 Stunden (39%) und 6 Stunden (48%) praoperativ verteilten. Grundsatzlich hatte
man besonders auf diesem selektierten Gebiet der Kolonchirurgie zumindest im Hinblick auf

klare Flissigkeit eine hohere Akzeptanz der kurzen préoperativen Karenz als eine der
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definierten ,ERAS‘-Komponenten erwartet. In einer spanischen Umfrage zum selben Thema
gaben sogar nur 6,3% an, ihren Patienten bis zu 2-3 Stunden vor Operation noch etwas zu
trinken zu geben [82].

Eine Ursache fir diese uneinheitliche Umsetzung der 2-stiindigen Flussigkeitskarenz konnte
weiterhin in Vorbehalten hinsichtlich der Patientensicherheit liegen. Nach aktuellen
Erhebungen wird immerhin noch von 13-29% der befragten Klinikmitarbeitern in diesem
Zusammenhang ein relevant erhohtes Risiko flr den Patienten gedufRert [67;68]. Tatséchlich
ist jedoch die Datenlage fir die Anwendung der verkirzten Karenzzeit bei Kklaren
Flussigkeiten eindeutiger als bei festen Speisen. Die erste groRe Metaanalyse zu diesem
Thema von insgesamt 22 Studien (38 randomisiert kontrollierten Gruppenvergleichen,
n=2270) wurde von Brady et al. [83] durchgefuhrt. Davon hatte sich der tberwiegende Teil
(20 Studien) mit praoperativer Einnahme von Flussigkeit und dessen Einfluss auf das gastrale
Residualvolumen beschéftigt. Demnach gab es keine Anzeichen fir ein erhohtes
Aspirationsrisiko bei verkurzter préoperativer Flissigkeitskarenz. Es konnte gezeigt werden,
dass die Magenentleerung fur kalorienarme Flissigkeit bei gesunden Personen einer
exponentiell abfallenden Kurve gleicht [84]. Klare Flissigkeiten sind nach zwei Stunden
sicher aus dem Magen verschwunden [85]. Auch die Beflrchtung, dass sich unter einer
praoperativen Angst- und Stresssituation die Magenentleerung verzogert, bestatigte sich nicht.
So wurde festgestellt, dass bei Patienten mit praoperativer Angst- und Stresssituation die
Magenentleerungszeit gleich lang war wie bei Patienten die keine Angst empfanden [86].
Variabler stellt sich jedoch die Magenpassage fur feste Kost dar, welche durch zahlreiche
Faktoren wie Korperposition und -aktivitdt nach Nahrungsaufnahme, Geschlecht und
Lebensalter der untersuchten Personen, sowie Art, Gewicht, Menge und kalorischer Dichte

der eingenommenen Mahlzeit beeinflusst werden [87;88].

Dass sowohl nach den vorliegenden Daten wie auch nach der Studie von Hasenberg et al. [66]
ein relevanter Anteil der Befragten die Karenz fir Flussigkeit und feste Kost auf 6 Stunden
vereinheitlicht, konnte mit rein praktischer Absicht geschehen. Denn so miissen im klinischen
Alltag nur eine und nicht zwei Zeiteinheiten beachtet werden. In der Tat wurde mit diesem
Argument von einer Gruppe von Chirurgen im Jahre 2005 offiziell eine skeptische Haltung
gegentber kirzere préoperative Karenzzeiten formuliert. Im Rahmen eines von der
kanadischen und amerikanischen Gesellschaft fir Chirurgie (Candadian Association of
General Surgeons, CAGS und American College of Surgeons, ACS) geflhrten
internetbasierten ,journal clubs’ (CAGS Evidence Based Reviews in Surgery, CAGS-EBRS)
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wurde die bereits diskutierte Cochrane-Metaanalyse von Brady et al. [83] kommentiert [89].
Die Autoren schrieben in ihrem Artikel unter anderem, dass ,,es immer ein klassisches
chirurgisches und anédsthesiologisches Dictum gewesen* sei, dass Patienten ab spétestens
Mitternacht vor OP streng fasten sollten, in den meisten Kliniken weiterhin daran festgehalten
wirde und die alte ,,NPO after midnight Routine* das gréfite Mal3 an Flexibilitit in der OP-
Planung mit sich brachte. Dagegen beflrwortete Lister [90] schon 1883 in einem damaligen
chirurgischen Standardwerk die Einnahme klarer Flissigkeit bis 2 Stunden vor OP, eine
Empfehlung, die sich in den darauffolgenden 80 Jahren in chirurgischen Lehrbichern nicht
wesentlich dndern sollte [91]. Dazu gibt es im Hinblick auf die vermeintliche
FlexibilitatseinbuRe widersprechende Daten. So fiihrten in einer prospektiven Untersuchung
von Murphy et al. [92] neu eingefuhrte kurze préoperative Karenzzeiten zu keiner
Beeintrachtigung des OP-Managements. Bei Baril et al. [93] wurden wahrend ihrer 6
monatigen Datenerhebung nur 0,11% der Operationen aufgrund von unzureichender
Nuchternheit annulliert. Untersuchungen von Crenshaw und Winslow [94] zeigen dazu, dass
geplante OP-Termine in der Realitat sehr viel eher auf einen spateren Zeitpunkt verschoben
werden, als auf einen friheren. Solche OP-Plandnderungen gerieten folglich mit kirzeren
Karenzzeiten gar nicht ,,in Kollision*. Aufgrund solcher Daten kann womdglich gar
argumentiert werden, dass im Gegenteil akut freiwerdende OP-Kapazitat potenziell friiher

genutzt werden konnte, wenn Patienten nicht mehr traditionell lang niichtern sein missen.

Auch wird man besonders durch die Reduktion der préoperativen Flussigkeitskarenz den
Bedurfnissen der Patienten besser gerecht. Breuer et al. [67] flhrten unter n=865
chirurgischen Patienten eine Umfrage zur préoperativen Nichternheit durch. Uber die Halfte
(52%) der befragten Patienten gab an, dass sie vor ihrer Operation gerne noch etwas
getrunken hatten, wahrend im Vergleich dazu nur 16% den Bedarf nach fester Kost duf3erten.
Dazu kam, dass Patienten, denen die kurzen Karenzregeln empfohlenen wurden, auch
signifikant kirzer nlchtern waren fir klare Flissigkeiten als jene, die prdoperativ traditionell
fasten sollten (7,5+5,7 versus 11,9+4,2 Stunden; p=0,001) [67]. Dagegen wurde offenbar im
Hinblick auf feste Nahrung von der Liberalisierung kein relevanter Gebrauch gemacht
(14,24 Stunden versus 15,4+4,2 Stunden; p=0,18) [67]. Weitere Untersuchungen konnten
Durst als groRere Beeintrachtigung des Wohlbefindens im Vergleich zu praoperativem
Hungergefihl identifizieren. Furrer et al. [95] befragten 400 chirurgische Patienten, die Durst
héufiger als Hunger zu einem préaoperativen Problem benannten (50% versus 31%). Und auch
in der Untersuchung von Crenshaw et al. [94] unter Schwangeren vor elektiver

Kaiserschnittentbindung wurde tendenziell Durst als hdufigeres Problem angegeben. VVon den
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befragten 51 Frauen gaben auf einer numerischen Analogskala von 0-10 65% einen Wert >5

fiir prdoperatives Durstgefiihl an im Vergleich zu 41% fir Hunger [94].

Ein erheblicher Unterschied zeigt sich auch zwischen der gegenwartigen Umfrage und der
von Breuer et al. [67] bezlglich der Anwendung der traditionellen NPO Karenzzeiten. Diese
wurden im Gegensatz zur Umfrage von Breuer et al. (50% NPO fir feste und fliissige Kost) in
der aktuellen Umfrage mit nur 10,6% flr feste Speisen und 0% fir klare Flissigkeiten
angegeben. Dies konnte ein Hinweis sein auf den Wandel in Richtung aktueller
Empfehlungen zu kirzeren préoperativer Nahrungskarenzzeiten. In verschiedenen Studien
konnte gezeigt werden, dass eine verminderte praoperative Nahrungs- und Fllssigkeitskarenz
von Nutzen ist, ohne das Risiko fur den Patienten zu erhéhen [83;96-101]. Dementsprechend
haben viele internationale anasthesiologische Gesellschaften ihre Leitlinien angepasst [102-
106]. Nach den aktuellen Empfehlungen in Deutschland kénnen klare Flussigkeiten in kleinen
Mengen (ein bis zwei Gléaser oder Tassen) bis zu 2 Stunden vor Narkoseeinleitung getrunken
werden und kleine Mahlzeit bis 6 Stunden vor Narkoseeinleitung aufgenommen werden
[107]. Diese Empfehlungen gelten jedoch ausschliellich fir elektive Operationen, bei denen
keine Kontraindikation und kein prdoperativ erhohtes Aspirationsrisiko bestehen.
Ausdriicklich  empfohlen, das alte Nuchternheitsgebot einzuhalten, wird bei
Notfalloperationen, gastrointestinalen Obstruktionen jeglicher Art und Tumoren im oberen
Gastrointestinaltrakt [83;108]. In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass durch
verkirzte Karenzzeiten kein erhohtes Aspirationsrisiko besteht [92;97;109-113]. Schon
frihere Untersuchungen aus Norwegen konnten zeigen, dass diese neuen Leitlinien zu keiner
relevanten Erhéhung der Aspirationszwischenfalle gefiihrt haben [113]. Und auch aktuellere
Daten aus Deutschland konnten keine Zunahme der Aspirationsinzidenz nach Liberalisierung

der praoperativen Nuchternheit feststellen [68].

Vor allem in nordeuropdischen Landern ist die Umsetzung aktueller Leitlinien bereits weit
fortgeschritten. So zeigten Hannemann et al. [114], dass in Schottland, Holland, Danemark,
Schweden und Norwegen bei ber 85% der Befragten klare Flussigkeit bis 2-3 Stunden und
feste Nahrung bis 6-8 Stunden praoperativ aufgenommen werden darf. In anderen Landern
wurde durch die Einfuhrung nationaler Leitlinien ein erheblicher Wandel der prdoperativen
Nahrungskarenzzeit beschrieben. So nennen Fasting et al. [113] eine Anderung der
Nahrungskarenzzeiten in 69% der norwegischen Krankenhduser nach Einfiihrung neuer
Richtlinien. Fur die Vereinigten Staaten beschreiben Pandit et al. [115] einen Wandel der 2

stindiger Karenz fur klare Flussigkeiten von 25% [106] auf 62% nach Einfiihrung nationaler
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Leitlinien. In einer jamaikanischen Umfrage [116] zeigte sich, dass trotz der an allen
Krankenh&usern gultigen NPO-Richtlinie, bereits 37% in Anlehnung an die amerikanischen
Richtlinien bis zu 3 Stunden vor Operationsbeginn die Einnahme klarer Flussigkeit erlaubten.
Jedoch liegt auch eine Studie aus Japan vor, welche zeigt, dass an dortigen Krankenhdusern
90% der Anasthesisten die Einnahme von klaren Flussigkeiten bis 2 Stunden vor Operation
nicht gestatten [117]. Zum Zeitpunkt der Umfrage gab es dort keine nationalen Leitlinien zu
praoperativen Nahrungskarenzzeiten. Dies zeigt wie wichtig die Einfiihrung von nationalen

Leitlinien zu sein scheinen.

5.4 Postoperativer Kostaufbau

Allgemein wird ein friher postoperativer Kostaufbau empfohlen [58]. Bei Patienten mit
Anastomosen am oberen Gastrointestinaltrakt (z.B. bei Zustand nach Magenresektion)
allerdings sollte zuerst tber eine Sonde ernahrt werden, welche distal der Anastomose liegt
[58]. Diesbeziiglich wurden die Antworten zur postoperativen Erndhrung getrennt. Patienten
ohne Anastomose am oberen Gastrointestinaltrakt bekommen nach Aussage von 88,2%
der Umfrageteilnehmer am OP-Tag beziehungsweise nach 10,6% der Aussagen am ersten
Tag nach Operation etwas zu trinken. Feste Nahrung wird von 44,5% am OP-Tag und
abfallender Haufigkeit an den Folgetagen gegeben. Mehr als 2/3 stimmen auch dem
postoperativen Kostautbau wenige Stunden nach Kolonresektion ,,voll und ganz zu“.
Hasenberg et al. [66] zeigte in einer Umfrage, welche zur perioperativen Therapie bei
Patienten mit Kolonresektion durchgefuhrt wurde, dass meistens am Operationstag (46% in
Deutschland und 49% in Osterreich) oder am 1. postoperativen Tag (40% in Deutschland und
47% in Osterreich) der orale Kostaufbau mit klarer Fliissigkeit begonnen wurde. Feste
Speisen wurden allerdings von den meisten Teilnehmern (23% in Deutschland und 24% in
Osterreich) erst am 3. postoperativen Tag gegeben. Allerdings bezog sich die Frage hierbei
auf normale feste Krankenhauskost. Wie friih der Kostaufbau mit Suppe oder weicher Kost
begonnen wird ist nicht genannt. Auch Kehlet et al. [118] beschrieben, dass lediglich 10% in
Europa und 16% in den USA drei Tage nach Kolonresektion feste Kost zu sich nehmen.
Zudem ergab ihre Umfrage, dass erst 8 Tage postoperativ 80% der Patienten wieder normal
essen und trinken [118]. Diese Unterschiede im Vergleich zur gegenwartigen Umfrage lassen
sich zum Teil dadurch erkldren, dass auch nach Operationen ohne Darmbeteiligung gefragt
wurde. Allerdings sollte nach einem Konzept von Rittler et al. [56] am Operationstag frei
getrunken und am 1. postoperativen Tag leichte Vollkost gegeben werden. Spétestens ab dem

5. postoperativen Tag sollte die Menge einer normalen vollen Portion entsprechen. Diese
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Richtlinien gelten bei allen Operationen mit unversehrtem Gastrointestinaltrakt, sowie bei

abdominellen Eingriffen bis hin zur Kolonchirurgie.

Als Grund fir eine verlangerte postoperative Nahrungskarenz wird haufig die Angst vor
Anastomoseninsuffizienzen nach intraabdominellen Eingriffen genannt. Durch die
postoperative Nahrungskarenz soll es ohne die mechanische Reizung und der damit
verbundenen Erh6hung des intraabdominellen Drucks zu einer Entlastung der Naht und damit
zu weniger Anastomoseninsuffizienzen kommen. Diese Vorstellung beruht jedoch nicht auf
wissenschaftlich belegten Daten. Einigen Studien habe gezeigt, dass es nach friher enteraler
Erndhrung nach  Operationen am Kolon oder Rektum nicht zu erhdhten
Anastomoseninsuffizienzen oder verzogertem Heilungsverlauf kommt [119-121]. Weiter
Daten belegen, dass ein frihzeitiger oraler oder enteraler Kostaufbau sicher durchfiihrbar ist
und die Krankenhausverweildauer; sowie das Risiko fiir Infektionen jegliche Art sogar senkt
[60;119;122-131] Allerdings sollte die Geschwindigkeit des Kostaufbaus an der

Darmfunktion, sowie der Toleranz des Patienten orientiert werden [83;132-138].

Entsprechend der Ergebnisse der gegenwaértigen Studie erlauben die meisten Chirurgen in
anderen europdischen Landern wie Holland (58%), Schweden (71%), Norwegen (82%)
und Dénemark (96%) die Aufnahme Kklarer Flissigkeiten am Operationstag nach
Kolonresektion [114]. Der postoperative Kostaufbau mit festen Speisen war auch hier
uneinheitlicher verteilt. In einigen Landern scheint der postoperative Kostaufbau bereits
besser umgesetzt. So gaben in einer spanischen Umfrage betreffend kolorektaler Operationen,
21,1% der Befragten an, nach offenem und 31,4% nach laparoskopischem Eingriff innerhalb
der ersten 24 Stunden wieder oral Nahrung zuzufiihren [82]. Allerdings fehlt in dieser Studie

die genaue Angabe des Kostaufbaus, weswegen der Vergleich nur eingeschréankt moglich ist.

Bei Patienten mit Magenresektion wurde in der aktuellen Umfrage der Kostaufbau
hauptsachlich am Operationstag (31%), oder ersten Tag nach Operation (48,3%), mit klarer
Flissigkeit begonnen. Feste Mahlzeiten wurden bei Patienten nach Magenresektion,
entsprechend der Leitlinien, zum Grof3teil (39,7%) allerdings erst nach dem 4. Tag gegeben.
Fur Patienten mit Anastomosen im oberen Gastrointestinaltrakt liegen keine Studien zur
frihen postoperativen Erndhrung vor. Jedoch ist in zahlreichen kontrollierten Studien die
Praktikabilitat einer enteralen Erndhrung Uber eine distal der Anastomose liegende Sonde
gezeigt worden [139-142]. Analog zu diesen Empfehlungen wurde der postoperative

Kostaufbau mit festen Speisen nach Magenresektion erst spat begonnen (Gipfel bei mehr als
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4. Tagen postoperativ). Ob und wie jedoch in der dazwischen liegenden Zeit erndhrt wurde,

war nicht Teil dieser Umfrage. Dies musste durch weitere Studien geklart werden.

5.5 Supplementierende Trinklésungen

Der postoperative Einsatz von Trinknahrung scheint nach den aktuellen Ergebnissen wenig
verbreitet. Uber 1/4 der Befragten gaben an, nur selten supplementierende Trinklosungen zum
postoperativen Kostaufbau zu verwenden, und sogar fast jeder Zehnte verwendet diese nie. Es
liegen nach bestem Wissen keine anderen Erhebungen dieser Praxisanwendung vor. Es ist
jedoch bereits seit Langem bekannt, dass die Verwendung von zusatzlicher kinstlicher
Erndhrung bei untererndhrten Patienten die Morbiditat und die Krankenhausverweildauer
senkt, sowie die Lebensqualitat verbessert [143]. Zwar wird die postoperative Anwendung
von supplementierenden Trinklésungen in den aktuellen ESPEN-Leitlinien nicht explizit
erwéhnt, jedoch ist deren positiver Effekt durch Evidenz gesichert und wurde bereits in den
ESPEN-Leitlinien von 2003 erwéhnt: ,,Orale Zusatznahrungen (Trinknahrungen) sowie die
Fortflihrung einer Sondenerndhrung kommen fir die Vermeidung einer Mangelerndhrung
postoperativ und poststationar nur fir die Patienten in Betracht, welche mit der oralen
Kostzufuhr ihren Kalorienbedarf nicht addquat zu decken vermdgen™ [124]. Es liegen
zahlreiche  Studien mit Empfehlungen zur postoperativen  Anwendung von
nahrungserganzenden Trinkldsungen vor. Die Daten zeigen jedoch nicht einheitlich, dass eine
routineméaBige Anwendung das Ergebnis verbessern wirde. Allerdings konnte sicher gezeigt
werden, dass sie Vorteile hinsichtlich des Erndhrungszustandes, geringflgiger
Komplikationen und des Wohlbefindens der Patienten bringen [144-148]. Einige Studien
zeigten sogar eine Reduktion von Gewichtsverlust, Fatigue und Morbiditdt und erhohte
Lebensqualitdt [144;145]. Diese Ergebnisse waren jedoch in spéteren Studien nicht
reproduzierbar [147]. Ein wichtiger Bestandteil fur die Bewaéltigung der durch ein
chirurgisches Trauma entstandenen Aufgaben wie Wundheilung und Immunantwort, ist eine
anabole Stoffwechsellage [149]. Um dem Korper die dafir noétigen Nahrstoffe zu bieten,
sollte postoperativ eine optimale Erndhrungstherapie angestrebt werden. Daher sollte auch die
Maoglichkeit der Unterstiitzung des postoperativen Kostaufbaus durch Trinkldsungen
wahrgenommen werden. Die uneinheitliche Verteilung der Antworten, unter den Teilnehmern
der gegenwadrtigen Umfrage, konnte an dem Fehlen eindeutiger Leitlinien liegen. Die
Verwendung supplementierender Trinknahrung wird zwar auch in den aktuellen ESPEN-

Leitlinien [58] erwahnt, jedoch gibt es keine spezielle Empfehlung zu deren Anwendung.
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5.6 Kombinierte enterale/parenterale Erndhrung

Fast alle (86,4%) Teilnehmer der Umfrage auBerten sich positiv zu der Aussage, zusatzlich
parenteral zu erndhren, wenn die enterale Zufuhr nicht in ausreichender Menge toleriert wird.
Die kombinierte Anwendung von enteraler und parenteraler Erndhrung bei elektiven
chirurgischen Patienten ist bis jetzt nicht in vergleichenden prospektiven Studien untersucht
worden. Zwei systematische Metaanalysen aus dem Jahre 2003 zeigten flr kritisch kranke
Patienten [150;151] keinen signifikanten Vorteil hinsichtlich Mortalitat, Komplikationsrate,
Krankenhausverweildauer und Beatmungszeit. Beide Studien untersuchten jedoch den
gleichzeitigen Beginn einer kombinierten enteralen/parenteralen Erndhrung. Es fehlen
Studien, welche eine kombinierte enterale/parenterale Erndhrung bei nicht ausreichender
Nahrungszufuhr, mit einer ausschlieBlich enteralen (auch wenn diese nicht bedarfsdeckend
ist) oder ausschlieBlich parenteralen Nahrungszufuhr vergleichen. In aktuelleren
Metaanalysen aus dem Jahr 2008 [152;153] wird die kombinierte Therapie als beste
Maoglichkeit zur Deckung der Energie- und Proteinbedarfs genannt, wenn die Patienten

enteral nicht genug zu sich nehmen.

Obwohl die Anwendung einer kombinierten enteralen/parenteralen Erndhrung in den
aktuellen Leitlinien nur mit dem Evidenzgrad C ausgezeichnet ist, scheint die Umsetzung
unter den Befragten sehr hoch. Dies kénnte an der Formulierung der verwendeten Frage
liegen. Wenn die orale oder enterale Nahrungszufuhr wirklich nicht in ausreichender Menge
toleriert wird, liegt der behandelnde Arzt in der Pflicht den Energiebedarf des Patienten zu
decken. Daher verleitet diese eindeutige Aussage mdglicherweise dazu, sich positiv zur
zusétzlichen parenteralen Erndhrung zu auern. Im praktischen Alltag ist sicher nicht immer
so offensichtlich, ob der Patient durch die aufgenommene Nahrung seinen Bedarf decken
kann. Somit wird womdglich h&ufig zu spat mit einer zusétzlichen Ern&hrungstherapie
begonnen. Die aktuellen Ergebnisse zeigten jedoch, dass ein GroRteil der Befragten zumindest
fur die Moglichkeit der kombinierten enteralen/parenteralen Ernahrung sensibilisiert zu sein

scheint.

5.7 Limitationen der Studie

Die Hauptschwéche der Studie besteht in der geringen Ricklaufquote und der damit
verbundenen notwendigen Vorsicht bei der Interpretation der ermittelten Daten. Gegenstand
einer breiten Diskussion ist, welche inhaltlichen Konsequenzen niedrige Riicklaufraten haben
[154-158]. Demnach mussen die Ergebnisse einer Befragung durch eine niedrige Rucklaufrate

nicht zwangslaufig grob verzerrt werden. Der geringe Ricklauf kann auf mehrere Griinde
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zurlickgefuhrt werden. So konnte einer der Hauptgrinde mangelndes Interesse unter
Chirurgen am Thema ,Perioperative Erndhrung‘ sein. Zu dieser These hat mdglicherweise
schon die geringe Rucklaufquote an und fir sich einen gewissen Aussagewert. Solch ein
eingeschranktes Interesse konnte darin begrindet sein, dass sich Teile der perioperativen
Erndhrung mit der anasthesiologischen Fachkompetenz Uberschneiden. Die préoperative
Nahrungskarenz zum Beispiel wird blicherweise von den Anasthesisten im Hinblick auf das
Aspirationsrisikos festgelegt und wurde in Deutschland erstmals von diesem Fachgebiet im
Jahre 2004 offiziell liberalisiert [107]. Von Chirurgen wird dagegen im Deutschen
Gesundheitssystem in der Regel die Operationsplanung tibernommen. Somit nennen diese den
Patienten den Zeitpunkt der Operation und die damit verbundene letzte Nahrungsaufnahme.
Daher sollten vor allem auch Chirurgen die aktuellen Leitlinien kennen. Jedoch zeigen
Anasthesisten offenbar eine grolRere Sensibilitat fur das Thema. Bei einer friheren ebenfalls
deutschlandweiten Umfrage zur préoperativen Nahrungskarenz unter anasthesiologischen

Cheférztinnen und -arzten, war der Ricklauf mit 66% deutlich hoher [68].

Auch die Art der Methodik kénnte die begrenzte Ricklaufquote mit verursacht haben.
Bedauerlicherweise war die direkte Bereitstellung der dienstlichen Adressen der
letztendlichen Adressaten aus datenschutzrechtlichen Bedenken nicht mdglich. Die Einladung
zur Teilnahme an der Umfrage wurde daher vom Generalsekretar der DGCH an die Leiter der
einzelnen Konvente sowie Fachgesellschaftsprésidenten geschickt mit der Bitte, diese an die
betreffenden Mitglieder weiterzuleiten. Dies birgt zwangslaufig die Unsicherheit in sich, ob
so die erwinschte Zielgruppe vollstandig erreicht wurde. Andererseits zeigte sich nur bei
einer einzigen Fachgebietsgruppe (Neurochirurgie) Uberhaupt keine Rickmeldung. Es kann
nur spekuliert werden, in wie weit zusatzliche Einladungsrunden die Riicklaufquote weiter zu
steigern vermocht hatten. Zwar wurde bei der bereits diskutierten deutschlandweiten Umfrage
unter Andsthesisten eine 2. und 3. Erinnerungsrunde durchgefiihrt [68]. Aber der Grofteil
wurde mit 53% Ricklauf bereits nach der ersten Befragung erreicht, wahrend die beiden
Wiederholungen ein verhéltnismaRig geringes Plus von 13% einbrachten (Online-Version von

[68]).

Auch die Tatsache, dass die Umfrage Uber das Internet und nicht in schriftlicher Form
realisiert wurde, konnte eine Limitation der Teilnehmerzahl darstellen. Der Vergleich
zwischen schriftlichen Befragungen und Internetumfragen wurde bereits in 2 randomisierten
Studien untersucht. Die beiden Studien kamen jedoch zu unterschiedlichen Ergebnissen. So

beschrieben Leece et al. [159], dass eine Uber das Internet durchgefuhrte Umfrage zu einer
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signifikant niedrigeren Ricklaufquote fuhrt. Ritter et al. [160] hingegen kamen zu dem
Ergebnis, dass eine Internetumfrage eine mindestens gleich gute, wenn nicht bessere
Ricklaufquote erzielt wie eine schriftlich durchgefiihrte Befragung. Da in der
bundesdeutschen Bevolkerung die Nutzung des Internets weit verbreitet ist [161] und in den
vorliegenden Studien keine eindeutige Limitation durch eine Internetbefragung beschrieben
ist, wurde dies als beste Mdglichkeit gesehen, um kostengiinstig und schnell groRere
Datenmengen zu erheben. Die Nutzung des kommerziellen Umfrageanbieters und die
Befragung Uber deren Homepage konnte fiir manche Teilnehmer abschreckend gewirkt haben.
So wurde in einer Umfrage von Heinke et al. [162] eine Internetseite mit dem Namen
,www.anaesthesie-umfrage.de‘ eingerichtet. Durch die Nutzung solcher Internetadressen kann
das Vertrauen der Teilnehmer in die Sicherheit und Professionalitdt der Umfrage
maoglicherweise gesteigert werden. Allerdings war es aus zeitlichen, finanziellen und

technischen Griinden nicht méglich, dies fiir die gegenwaértige Umfrage umzusetzen.

Weiterhin ist darauf hinzuweisen, dass diese Umfrage individuell und subjektiv von den
Befragten beantwortet wurde. Der Wert dieser Ergebnisse liegt deutlich unter dem anderer
Studien mit objektiveren Erhebungsmethoden. Kritisch zu beurteilen ist auch, dass Fragen
dieser Art héufig ,,Soll-Antworten generieren und nicht die tatsdchlich angewendete Praxis
widerspiegeln. Durch die geringe Riicklaufquote kann ein gewisser ,non-responder-bias‘ (die
systematische ~ Abweichung bzw. Verzerrung der Stichprobe und dadurch der
Grundgesamtheit durch Nicht-Beantwortung von bestimmten Fragen und bestimmten
Personengruppen) nicht ausgeschlossen werden. Um eine Tendenz hinsichtlich der
Implementierung aktueller Praxisleitlinien in Deutschland zu zeigen, wird die Umfrage und

deren Ergebnisse jedoch als sinnvoll erachtet.


http://www.anaesthesie-umfrage.de/
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5.8 Schlussfolgerung

Angesichts der niedrigen Ricklaufquote mussen die Schlisse von dieser Umfrage mit
Vorsicht gezogen werden. Die eingeschréankte Resonanz spricht jedoch womdglich fur das
Dilemma, dass dem Thema der klinischen Erndhrung in der operativen Medizin in
Deutschland noch zu wenig Beachtung geschenkt wird. Ein gewisser ,non-responder bias‘
kann also nicht ausgeschlossen werden und eine positive Selektion hinsichtlich
erndhrungsmedizinisch Interessierter ist anzunehmen. Allerdings findet selbst unter letzterer
Pramisse standardisiertes Screening auf Mangelernahrung zu wenig statt. Im Vergleich zu
alteren Erhebungen scheint die perioperativen Nahrungskarenz bereits fortschrittlicheren
Umgang zu erfahren. Supplementierende Trinknahrung zur Unterstutzung des postoperativen
Kostaufbaus findet noch keine konsequente Anwendung. Die Umsetzung aktueller
Erndhrungs-Leitlinien ist insgesamt noch nicht zufriedenstellend und bedarf offenbar weiteren
intensiven ImplementationsmaRnahmen, um die klinische Erndhrung in die perioperative

Medizin als entscheidenden Behandlungsanteil zu verankern.
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6. Zusammenfassung

6.1 Hintergrund

Die Erfahrungen im klinischen Alltag chirurgischer Einrichtungen in Deutschland zeigen,
dass zum Grofiteil an der traditionellen perioperativen Nahrungskarenz festgehalten wird.
Zahlreiche Studien dagegen belegen, dass eine reduzierte praoperative Nahrungskarenz sowie
eine frihe postoperative Nahrungsaufnahme ohne erhéhtes Risiko das perioperative
Wohlbefinden steigert und den Stoffwechsel in entscheidendem Malie ergebnisrelevant
stabilisiert. Die Europdische Gesellschaft fur Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN)
und die Deutsche Gesellschaft fur Ernéahrungsmedizin (DGEM) erklaren daher in ihren
aktuellen Empfehlungen MaBnahmen wie ,Vermeidung einer langen prioperativen
Nahrungskarenz’, ’oraler Kostautbau so frilh wie moglich nach der Operation’ und
Jntegrierung der Erndhrung in das gesamte Behandlungskonzept’ als Schliisselaspekte

innerhalb der perioperativen Behandlung.

6.2 Ziel der Umfrage

Bis dato sind keine Daten zur Implementationsrate der ESPEN-Leitlinien in Deutschland
verfiigbar. Daher war das Ziel der Studie eine Querschnitterhebung zur Ermittlung eines Ist-
Zustands zum Umgang mit der perioperativen Erndhrung in Deutschen chirurgischen

Einrichtungen.

6.3 Methodik

Im November und Dezember 2009 wurden mit Genehmigung der Ethikkommission und des
Datenschutzbeauftragten der Charité-Universitdtsmedizin Berlin alle Mitglieder der
Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie (DGCH) in leitender Funktion (n=2500) per Email
angeschrieben und zu einer anonymen Online-Umfrage eingeladen. Die ber ein Onlineportal
realisierte Befragung beschaftigte sich mit der Anwendung der Leitlinien, mit Fragen zur
Relevanz perioperativer Erndhrungsmafnahmen und deren Akzeptanz unter den befragten

Arztinnen und Arzten.

6.4 Ergebnisse

Die Ricklaufquote betrug n=156 (6,24%). Ein GroRteil (50%) der Teilnehmer kam aus
akademischen Lehrkrankenh&usern, gefolgt von Krankenh&usern ohne Lehrauftrag (39%);

53% gehorten der Allgemein- und Viszeralchirurgie an, 28% der Orthopadie und
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Unfallchirurgie, gefolgt von Geféalichirurgie 9%, Plastischer Chirurgie 6% und
Thoraxchirurgie 4%. Fast zwei Drittel (55,6%) gaben an auf den Erndhrungszustand ihrer
Patienten zu achten. Allerdings werden Screeningscores nur sehr selten eingesetzt (6%). Die
Umsetzung kirzerer préoperativer Nuchternheit ist scheinbar fiir Essen (65%) besser
umgesetzt als flr Trinken (40%). Ein Grof3teil (65%) lasst postoperativ Patienten am OP-Tag
trinken. Etwa die Halfte erlaubt den Beginn fester Kost am OP-Tag bei Patienten ohne
Anastomose an oberen Gastrointestinaltrakt. Der postoperative Einsatz supplementierender

Trinknahrungen wurde von 17% mit ,,immer und von 20% mit ,,meistens* angegeben.

6.5 Schlussfolgerungen

Die niedrige Ricklaufquote hélt einerseits zur vorsichtigen Interpretation der Ergebnisse an
und offenbart andererseits das Dilemma, dass die evidenz-basierte Relevanz perioperativer
Erndhrung in Deutschland auf zu wenig Aufmerksamkeit trifft. Zwar gibt sich ein Groliteil
der Befragten fir die Erndhrung ihrer Patienten sensibilisiert. Standardisiertes Screening auf
Mangelernahrung findet jedoch zu wenig statt. Die perioperative Nahrungskarenz wird bereits
fortschrittlicher gehandhabt. Supplementierende Trinknahrung zur Unterstitzung des
postoperativen Kostaufbaus wird selten angewendet. Insgesamt bedarf es offenbar weiteren
intensiven Implementationsmalnahmen, um die klinische Erndhrung in die perioperative

Medizin als festen Versorgungsbestandteil besser zu integrieren.
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