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ERNAHRUN_(_SSI\/IANAGEI\/IENT:
EIN QUALITATSMERKMAL IN DER CHIRURGIE

Die Erndhrungstherapie ist langst ein fester Therapiebestandteil
der Viszeralchirurgie. Mangelerndhrungsscreening und Erndhrungs-
therapie ist als Qualitdtsstandard in der Zertifizierung von Darmkrebs-
zentren definiert. Daten zeigen, dass perioperative Erndhrungs-
therapie im Rahmen von ,Enhanced Recovery after Surgery” (ERAS)-
Programmen nicht nur in der kolorektalen, sondern insgesamt bei
viszeralen Eingriffen zu einem deutlich besseren Patienten Outcome
fiihrt und damit Krankenhausaufenthalte verkiirzt werden kdnnen'.
Mithilfe eines strukturierten Erndhrungsmanagements werden
chirurgische Patienten deshalb heute pré-, intra- und postoperativ
nach festgelegten Erndhrungsempfehlungen versorgt.

KONDITIONIERUNG FUR BESSERES OUTCOME: PRAOPERATIVE
ERNAHRUNGSTHERAPIE IN DER KOLOREKTALEN CHIRURGIE
Welche Relevanz Mangelerndhrung in deutschen Krankenhdusern
hat, zeigte Dr. Carl MeiBner vom Klinikum auf dem Chirurgenkon-
gress in Berlin. Aktuelle Zahlen bestdtigten eine hohe Pravalenz.
Von 18 777 in einem groBBen Versorgungskrankenhaus gescreenten
Patienten? zeigte jeder fiinfte Patient ein Risiko fiir eine Mangel-
erndhrung. Jeder 20. Patient war manifest mangelerndhrt. Nach
der haufig zitierten Studie von Pirlich et al. aus dem Jahr 2006
weist sogar jeder vierte Patient eine Mangelerndhrung auf®. In der
Viszeralchirurgie ist der Anteil noch einmal hdher. ,Bei unseren
Patienten gehen wir von lber 10 Prozent mangelerndhrter Pa-
tienten aus.” Gerade Kolonkarzinome gehdren mit zu den hdufigsten
Krebserkrankungen. So geht man in Deutschland von {iber 60 000
diagnostizierten kolorektalen Karzinomen pro Jahr aus. Entsprechend
der oben angegebenen Aussage diirften mindestens 6000 dieser
Patienten an einer Mangelerndhrung leiden.

Die S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin
(DGEM) empfiehlt deshalb, bereits praoperativ eine routinemaBige
Erfassung des Erndhrungszustandes. Praoperative kiinstliche
Erndhrung ist auch bei Patienten ohne offensichtliche Mangel-
erndhrung indiziert, wenn der Patient fiir eine ldngere Zeit nach
der Operation keine addquate orale Kost zufiihren kann. Bei groBen
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viszeralchirurgischen Eingriffen wird immunmodulierende enterale
Kost mit Arginin, Omega-3-Fettsduren und Ribonukleotiden fiir fiinf
bis sieben Tage empfohlen®. Bei Patienten mit schwerer Mangel-
erndhrung vor geplanten Eingriffen sollte praoperativ zehn bis 14
Tage Erndhrung zugefiihrt werden. Diese immunmodulierende Kost
zeige, so MeiBner, Vorteile bei der Reduktion von infektidsen und
nichtinfektiosen Komplikationen und der Krankenhausverweildauer.
Die Lymphozytenzahl nimmt zu, die Immunglobulinkonzentration im
Serum steigt und die Phagozytosefahigkeit von Makrophagen wird
verstarkt®. Diskutiert wird auch die Hohe des Serumalbuminspiegels
als Uberlebensparameter. Die europiischen Leitlinien® empfehlen
fir alle chirurgischen Tumorpatienten und immer bei mehrfachen
Operationen die Behandlung nach einem ERAS-Protokoll.

In Magdeburg wird in der kolorektalen Chirurgie neben einem
Erndhrungsscreening auch eine Bioimpedanzmessung durchgefiihrt.
Die Patienten erhalten eine Erndhrungsberatung mit Kalorien-
berechnung, orale Trink- und Zusatznahrung, gegebenenfalls eine
zusatzliche parenterale Erndhrung. ,Wir wollen wissen, was der
Patient zusatzlich braucht. Die Konditionierung erfolgt zu Hause.",
sagte MeiBner.

NUCHTERN IST OUT: SCHNELLER KOSTAUFBAU FUR BESSERE
STOFFWECHSELFUNKTIONEN UND GEGEN ABBAU VON KORPERMASSE
.Das Risiko postoperativer Komplikationen und Mortalitat
steigt mit der mangelnden Nahrungsaufnahme’, betonte Prof.
Dr. Marc Martignoni vom Klinikum rechts der Isar in Miinchen.
.Wenn Sie auf den Teller schauen, was ihr Patient gegessen hat,
dann kénnen Sie das Mortalitatsrisiko abschatzen"s. Nicht ohne
Grund gehen in ERAS-Programmen sechs von 14 Parameter auf die
Erndhrung zuriick. Ziel der Erndhrung in den ERAS-Programmen
ist, die verminderte Kalorienaufnahme perioperativ zu vermeiden
und den Patienten schnell wieder zu mobilisieren. ,Wenn Sie
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die Erndhrung gut machen, dann haben Sie schon ein “enhanced
recovery after surgery”, erklarte der Chirurg. ERAS wurde in der
Vergangenheit vor allem in der kolorektalen Chirurgie ange-
wendet. Dieser Ansatz fiihrt nachweislich innerhalb von fiinf
Jahren zu verbesserten Uberlebensraten®. Heute wird das Pro-
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gramm auch bei anderen viszeralchirurgischen Eingriffen wie
Pankreatektomien erfolgreich eingesetzt. Vergleiche zeigen, dass
ERAS die Krankenhausverweildauer signifikant reduziert und zu
Kosteneinsparungen fiihrt™.

Die S3-Leitlinien empfehlen deshalb nach der Operation,
Patienten sehr friih wieder essen zu lassen. ,Nichtern ist out”,
sagte Martignoni. Bei kolorekralen Eingriffen kann innerhalb von
Stunden postoperativ mit der Nahrungszufuhr begonnen werden.
Nach unkomplizierten Operationen wird die orale Zufuhr nicht
unterbrochen. Schon vier Stunden nach der Operation, z. B. im
Aufwachraum, diirften die Patienten 2 bis 4 Milliliter Fliissigkeit
pro Stunde zu sich nehmen.

Neueste Studien brachten auch hinsichtlich der verschiedenen
Sonden Klarheit. So fiihrt die PEG-Sonde bei Pankreatektomien zu
vermehrten Komplikationen. Jejunale Katheter sind mdglich, zeigen
aber keinen wesentlichen Benefit". Mit der enteralen Nahrungs-
aufnahme gibt es weniger Komplikationen in Form von Anasto-
moseninsuffizienzen oder lleus'. Immunmodulierende Erndhrung
ist effektiver, wenn sie bereits praoperativ begonnen wird. Aber sie
zeigt auch postoperativ noch Effekte’.

KONSEQUENTES ERNAHRUNGSSCREENING ALS GRUNDLAGE FUR
ERNAHRUNGSMANAGEMENT

Welche Vorteile ein krankenhausumfassendes Erndhrungs-
management erreichen kann, stellte PD Dr. Michael Adolph dem
Universitatsklinikum Tibingen (UKT) vor. Das UKT hat eine Vor-
standsstabsstelle fiir Erndhrungsmanagement etabliert. Dazu zahlt
auch ein Nutrition Support Team (NST). Die sechs Ditassistentinnen
und zwei Arzte versorgen Risikopatienten {iber Kliniken hinweg
Patienten mit bedarfsgerechten Konzepten der oralen, enteralen und
parenteralen Erndhrung. Neu in
der Abteilung sind Diatassisten-
tinnen fiir die orale Erndhrungs-
beratung, die Diadtfachkrafte
der Kinderklinik sowie die
PEG- und Stomatherapeuten.
Im Durchschnitt betreut das
NST inzwischen 110 Patienten
pro Monat. Begonnen hat das
Team in der Radioonkologie.
inzwischen ist das NST in sechs
Fachabteilungen aktiv, u. a. in
der Allgemein-, Viszeral- und
Transplantations-Chirurgie und
Gastroenterologie.

Basis ist ein flichendeckendes
Erndhrungsscreening mit dem
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«Nutrition Risk Screening” nach Jens Kondrup, das von den
Pflegekraften der kooperierenden Abteilungen durchgefiihrt wird.
Bei einem auffélligen Screening wird das NST informiert. ,Die
Pflegenden haben bei uns erkannt, dass sich die Situation fiir den
Patienten verbessert." Auch in der Arzteschaft werde vermehrt der

Wunsch nach Konsilen laut.

ERNAHRUNG IST NICHT ERLOSDECKEND

Der zunehmenden Bedeutung von Erndhrungstherapie in der Klinik
stehen alarmierende Zahlen der Erlgssituation entgegen, wie Adolph
in seinem Vortrag erlduterte. Die ICD-Kodes fiir Erndhrung sind seit
2014 standig abgewertet worden™. Eine eigene Auswertung des
Universitatsklinikums Tiibingen zeigte bei einer Hochrechnung auf
67 500 stationare Félle in 2013 Erlése von 3,8 Millionen Euro und
in 2017 von nur noch 0,81 Millionen Euro'®.

Die von der DGEM geforderten Qualitdtsstandards kénnen mit
den vorhandenen Diagnosekodes nicht abgebildet werden. Adolph
sieht die Griinde in der derzeit glltigen Definition von Mangel-
erndhrung innerhalb des DRG-Systems, wonach nur die ein-
geschrankte Gruppe der schwer mangelerndhrten Patienten kodiert
werden kann. Adolph ist liberzeugt: ,Viele Patienten erhalten
heute keine addquate Behandlung, wie in den Qualitdtsstandards
und Leitlinien gefordert." Um die Qualitat der Erndhrungstherapie
sicher zu stellen, fordert die DGEM einen ,,OPS Komplexkode", der
auch die Struktur- und Prozessqualitédt abbildet. Ein neuer Antrag
beim DIMDI lduft.

Unabhdngig von diesen Entwicklungen waren sich die Experten
einig. Ein Erndhrungsmanagement gehort zur effektiven Therapie
des kolorektalen Karzinoms dazu, um Komplikationen zu vermeiden,
das Outcome zu verbessern und die finanzielle Erstattung fiir den
Fall zu gewahrleisten.

Das Satellitensymposium ,Erndhrungstherapie beim chirurgischen
Patienten: Chancen und Risiken aus medizinischer und 6ko-
nomischer Sicht" ist am 18.04.2018 auf dem 135. Chirurgenkon-
gress ausgerichtet worden. Die B. Braun Melsungen AG hat die
Veranstaltung unterstiitzt.
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Aktuelle Studien gehen von 1,5 Millionen Menschen aus, die an
einer Mangelerndhrung leiden - bei hoher Dunkelziffer. Betrof-
fen sind vor allem Kinder, Senioren und Menschen mit Krebs-
erkrankung'®. Von den Krebspatienten sterben wahrscheinlich
mehr als 20 Prozent aller Krebspatienten nicht an ihrer Grund-
erkrankung sondern an den Folgen ihrer Mangelerndhrung.
Das grundséatzliche Problem ist der Verlust der Muskelmasse,
der immer noch unterschatzt wird, weil er oft rein duBer-
lich nicht zu erkennen ist. Der Tumorstoffwechsel fiihrt zu
einer systemischen Inflammation, hinzu kommt die schlechte
Energieaufnahme, Schmerzen und durch Bettldgerigkeit ver-
ringerte Muskelaktivitdt'”. Dem deutschen Gesundheitssystem
entstehen so Mehrkosten jahrlich von liber 9 Milliarden Euro - mit
8 Prozent haben diese zusatzlichen Kosten einen bedeutenden
Anteil an den Gesamtbehandlungskosten'®!

Von: Andrea Thone
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