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Abstract (Deutsch)

Hintergrund: Die Ernahrung kritisch kranker Patienten auf Intensivstationen stellt
im klinischen Alltag eine grol3e Herausforderung dar. Obwohl weltweit Guidelines
zur Verfiigung stehen, sind sowohl die Unter- als auch die Uberernéhrung mit einer
Pravalenz zwischen 20 — 50% immer noch weit verbreitet. Im Falle der
Untererndhrung kommt es zu Wundheilungsstérungen, Muskelabbau und
vermehrten Infektionen. Die Ubererndhrung unterhalt den Stress Response, flhrt
zu erhohtem Beatmungsaufwand und zur Beeintrachtigung der Immunantwort.
Beides hat einen langeren Krankenhausaufenthalt, hdhere Behandlungskosten und
eine erhohte Mortalitat zur Folge. Ziel dieser Masterarbeit war es das aktuelle
Erndhrungsmanagement an operativen Intensivstationen in der Steiermark im
Vergleich zu den internationalen Richtlinien zu evaluieren.

Methodik: Die Datengewinnung hat sich in Form eines online Fragebogens
angeboten. Dieser ist in insgesamt 24 Fragen gegliedert und wurde mittels
deskriptiver Statistik ausgewertet. Die Umfrage befasst sich mit Screening-
Methoden, dem praoperativen Setting, der Verabreichung enteraler und
parenteraler Ernahrung sowie der prokinetischen Therapie.

Ergebnisse: 14 von 21 Krankenhausern haben an der Umfrage teilgenommen. In
50% wird ein Mangelernahrungsscreening durchgefuhrt und in 70% existieren ICU-
Ernahrungs-SOPs. 100% bieten zusatzlich Trinknahrung an. In 93% wird binnen 48
Stunden mit einer Zottennahrung begonnen. Das GRV wird von 71% der Befragten
1x taglich gemessen. Ein Blutglucose-Schema mit den Zielwerten 110-160mg/dI
wird von 65% genutzt. 71% starten die parenterale Ernahrung zwischen dem 3.-7.
Tag, ausschlie3lich mit vorgefertigten 3-Kammer-Beuteln und unter Vitamin- und
Spurenelementsupplementierung. 70% beginnen binnen 2 Tagen mit Prokinetika,
in erster Linie mit Metoclopramid, wobei nur 15% nach Symptomatik vorgehen.
Schlussfolgerung: Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Guidelines
in der Steiermark zufriedenstellend umgesetzt werden, wobei Verbesserungen in
einigen Punkten noch winschenswert waren. Besonders zu kritisieren ist, dass in
nur 50% der Krankenhauser ein Mangelernahrungsscreening durchgefthrt wird und
somit keine flachendeckende gesicherte Erkennung der Risikopatienten gegeben

ist.
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Abstract (English)

Background: Clinical nutrition of critically ill patients admitted to ICU is a major
challenge in clinical practice. Although guidelines are available, under- and
overfeeding is reported to be as high as 20 to 50%. Underfeeding may lead to wound
healing disorders and muscle breakdown as well as increased infections.
Overfeeding on the other hand maintains stress response, increases duration of
mechanical ventilation and impairs immune response. Both nutritional disorders
result in longer hospital stay, higher treatment costs and increased mortality.

The aim of this master thesis was to evaluate the implementation of nutritional
guidelines in Styrian surgical ICU'’s.

Methods: A survey was conducted by collecting the data through an online
questionnaire. The 24-question survey assessed screening tools, preoperative
setting, administration of enteral and parenteral nutrition and the use of prokinetic
drugs in critically ill patients.

Results: 14 out of 21 hospitals took the survey. Screening assessment for
malnutrition was used in 50%. 70% of the hospitals use a standard operating
procedure (SOP) for nutritional support in their ICU’s. 100% of the patients receive
oral nutrition supplements. In 93% trophic feeding (up to 500kcal) is administered
within two days. In 71% gastric residual volume (GRV) is measured once a day.
65% of the hospitals have an SOP for blood glucose levels with target values
between 110 to 160mg/dl. In 71% parenteral nutrition is started between day 3 to 7,
using ready-prepared-formula-bags with vitamin and trace elements added. 70% of
the hospitals start with prokinetic therapy, mainly metoclopramide, within two days
of ICU admission.

Conclusion: The overall findings demonstrate a satisfying implementation of
current nutritional guidelines in Styrian ICU’s. However, some topics would still
benefit from further improvement as particularly the low rate of screening for

malnutrition results in 50% unidentified high-risk patients.
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1 Einleitung

Die enterale und parenterale Ernahrung kritisch kranker Patienten auf
Intensivstationen stellt im klinischen Alltag eine grof3e Herausforderung dar. Obwohl
weltweit ausgearbeitete Guidelines zur Verflugung stehen, sind sowohl die
Unterernahrung als auch die Uberernahrung bei kritisch kranken Patienten mit einer
Pravalenz zwischen 20 — 50% immer noch weit verbreitet. (1-4)

Die Folgen, sowohl der Unter- als auch der Uberernahrung, sind schwerwiegend.
Im Falle der Untererndhrung kommt es zu Wundheilungsstérungen, Muskelabbau
und vermehrtem Auftreten von Infektionen. Die Uberernahrung unterhalt den Stress
Response, fuhrt zu Fieber, Infektionen, erhdhten Beatmungsaufwand durch die
erhdhte CO2 Produktion sowie Beeintrachtigung der Immunantwort. In beiden Fallen
sind ein langerer Krankenhausaufenthalt, hohere Behandlungskosten und eine
erhdhte Mortalitat die Folge.(5)

Doch, obwohl mittlerweile weltweit Guidelines von Ernahrungsgesellschaften
vorliegen, kommt es nur langsam zu einer Verbesserung des Ernahrungsregimes
kritisch kranker Patienten. Dies liegt vermutlich daran, dass einerseits aufgrund von
schwierigen Krankheitsverlaufen oder fehlenden Ressourcen nicht immer strikt
nach den Richtlinien gehandelt werden kann (Ernahrungsbeginn innerhalb von 24 -
48Stunden nach Aufnahme auf der Intensivstation, Messen des Kalorienbedarfs
mittels indirekter Kalorimetrie) und andererseits sind Wissensdefizite sowie das
fehlende Interesse der durchfihrenden Personen, gepaart mit allgemein

formulierten Richtlinien, eine grolde Licke, die es zuerst zu fillen gilt.

Ziel dieser Masterarbeit war es, das aktuelle Ernahrungsmanagement an operativen
Intensivstationen in der Steiermark im Vergleich zu den internationalen Richtlinien
zu evaluieren, um aufzuzeigen, ob bereits eine adaquate Umsetzung der Richtlinien
erfolgt, beziehungsweise, welche Punkte im Rahmen von Weiterbildung zu einer
Optimierung des Wissens flihren sollten.

SchlieBlich kdnnen Patienten nur mit einer optimalen Umsetzung der Guidelines
adaquat versorgt, Komplikationen vermindert oder bestenfalls sogar vermieden

werden.



1.1 Der kritisch kranke Patient

Lange Zeit stand die Ernahrung kritisch kranker Patienten an Intensivstationen unter
dem Ziel der Hyperalimentation. Man meinte durch vermehrtes Angebot von
Nahrungssubstraten die zytokininduzierte Katabolie beherrschen zu kénnen.(6)
Die zu hohe Kalorienzufuhr hatte aber Leberverfettung, hyperglykdmische
Komplikationen, Elektrolytentgleisungen und des Weiteren Multiorganversagen zur
Folge.(7)

Um eine bedarfsgerechte Ernahrung fur kritisch Kranke zu gewahrleisten, wird meist
in Blchern und den Leitlinien der Gesellschaften eine Basisrate von ca.
25kcal/lkgKG/d festgesetzt.(8) Diese Richtlinie berlcksichtigt jedoch nicht den
tatsachlichen Energieverbrauch eines Patienten, den mangelernahrten oder
adipésen Ernahrungszustand oder die momentane Stoffwechsellage. AuRerdem
stellt der Kérper im Rahmen des Stress Response bis zu 80% des Energiebedarfs
endogen zur Verfugung, wodurch es bei der Zufuhr von den zuvor postulierten 25
kcal/kgKG, zu einer massiven Ubererndhrung mit den eingangs beschriebenen
Komplikationen kommen wiurde. Dies zeigten Reignier et al. in der NUTRIREA-2
Studie. 2410 Patienten wurden noch in der Ebb-Phase in 2 Gruppen randomisiert.
Bereits 24 Stunden nach der Intubation wurde in einer Gruppe mit enteraler und in
der anderen Gruppe mit parenteraler normokalorischer Ernahrung begonnen. Die
Studie wurde frihzeitig abgebrochen, da die Patienten mit friiher enteraler
Ernahrung eine hohe gastrointestinale Komplikationsrate mit Erbrechen, Diarrhoe,
Darmischamien und Kolon-Pseudoobstruktion aufzeigten.(9) Diese Studie beweist,
dass eine frihe normokalorische enterale Ernahrung bei instabilen Patienten in der
Schockphase komplikationsbehaftet ist. Es sollte in dieser Phase die Stabilisierung
des Patienten im Vordergrund stehen und der Erndhrungsaufbau an den
Metabolismus des Patienten angepasst werden. Um die gastrointestinale Funktion
zu erhalten, kann gegebenenfalls eine minimale trophische Zottenernahrung mit 5-
8 kcal/kgKG verabreicht werden.(10) Denn ohne enterale Ernahrung atrophiert die
intestinale Schleimhaut, da sie ihre Nahrstoffbedurfnisse teilweise direkt aus dem
Magen-Darm-Trakt deckt.(11)



Falls die friihe enterale Ernahrung nicht adaquat durchgefiihrt werden kann, sollte
je nach Risikokonstellation ab dem 3.-7. Tag an eine unterstitzende parenterale
Ernahrung gedacht werden.(10,12,13)

Im weiteren Krankheitsverlauf sinkt die endogene Substratbereitstellung und der
exogene Bedarf steigt. Daher sollte die Energiezufuhr im Sinne der optimalen
Versorgung aufgrund immer wieder wechselnder metabolischer Phasen taglich
evaluiert und neu an den klinischen Zustand des Patienten angepasst werden.(6)
Bereits 1942 hat der schottische Physiker und Biochemiker Sir David Cuthbertson
die metabolische Antwort des Koérpers auf ein Trauma in verschiedene Phasen
eingeteilt.(14) Die Dauer der einzelnen Phasen ist abhangig von der Intensitat der
traumatischen Einwirkung, der Grélie der Ausdehnung der Operation, dem Fehlen
oder Auftreten von Komplikationen, vom Alter und Zustand des Patienten und seiner
Abwehrlage.(15)

150 4

100

Energieumsatz [%)

50 | 0,5% 1x 1,5 % Grundumsatz

Ebbphase katabole Flowphase anabole Flowphase

Aufenthalt auf der Intensivstation

Abbildung 1: Die metabolischen Phasen des Korpers auf ein Trauma (blau), die empfohlene
Zufuhrmenge (orange) (16)

1.1.1 Ebbphase (Aggressionsphase)

Die Ebbphase oder Aggressionsphase erfolgt unmittelbar nach dem Trauma und
dauert bis zu 48 Stunden an. Es dominiert eine exzessive endogene
Substratmobilisation. Dem Koérper wird ein Maximum an Energie zur Verfligung
gestellt, jedoch bei niedrigem Energieumsatz und verringerter Sauerstoffaufnahme.
Durch die Aktivitatssteigerung des sympathischen Nervensystems sowie eine
Ausschuttung katabol wirkender Hormone kommt es zu vermehrter Sekretion von
Adrenalin, Noradrenalin, Cortisol und Glukagon. Dies bewirkt eine gesteigerte

Lipolyse, Glykogenolyse und Glukoneogenese, was sich klinisch oftmals, auch in
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Folge einer in dieser Phase verminderten Insulinsekretion, in einer ausgepragten
Hyperglykamie manifestiert.

Die Glucocorticoide flhren einerseits durch Inhibierung der Synthese, andererseits
durch Stimulation der Proteolyse zu vermehrtem Muskelproteinabbau.(15)

Im Unterschied zum Hungerstoffwechsel, bei dem die gleichen physiologischen
Anpassungsmechanismen durch exogene Substratzufuhr rasch beendet werden
kénnen, ist der Postaggressionsstoffwechsel durch exogene Nahrstoffe kaum zu
beeinflussen.(17) Da der Korper 80% des Energiebedarfs endogen zur Verfiugung
stellt, ist die Gefahr der Substratiiberladung und somit der Hyperalimentation durch
bereits minimale exogene Kalorienzufuhr gegeben. Dies gilt es zu vermeiden, da

eine Hyperalimentation mit erhohter Mortalitat assoziiert ist.(18)

1.1.2 Katabole Flow-Phase (Postaggressionsphase)

Die katabole Phase folgt im Anschluss an die Ebb-Phase. Sie ist gekennzeichnet
durch eine vermehrte Sauerstoffaufnahme und eine Zunahme des
Energieumsatzes. Gleichzeitig kommt es zu einer Zunahme der
Stickstoffausscheidung, was dem Abbau von geschadigtem oder nekrotischem
Gewebe und Muskelproteinen geschuldet ist.(15) Auch in der katabolen Phase Iasst
sich die stressphysiologisch bedingte Katabolie durch exogene Nahrungszufuhr
nicht  vollstandig verhindern. Hierbei ist das Ziel sowohl eine
prognoseverschlechternde Mangelernahrung als auch eine Hyperalimentation zu
vermeiden.(17,19)

Der Grundumsatz ist meist ausreichend, um vorsichtig die Licke zwischen der

endogenen Substratproduktion und dem aktuellen Energieumsatz zu schliel3en.(6)

1.1.3 Anabole Flow-Phase (Rekonstitutionsphase)

Der US-amerikanische Chirurg Francis Daniel Moore vervollstandigte 1963 die
metabolischen Phasen von Cuthbertson, indem er nach der katabolen Phase noch
die anabole Phase beschrieb.(15) In diesem Fall zeigt sich die metabolische
Situation vollig anders. Der Korper schaltet von der sympathikotonen in die
parasympathikotone Stoffwechsellage um.(15) Die endogene Substratproduktion
nimmt ab, die Temperatur sinkt, die Hamodynamik zeigt sich wieder im

Normbereich. Gewebe wird neu gebildet und Energiereserven werden aufgefullt,
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wodurch eine hdhere exogene Zufuhr benédtigt wird. Nun sollte eine
normokalorische Energie- und Proteinzufuhr erfolgen.

In dieser Phase geht es darum eine weitere Katabolie zu vermeiden und die
verlorenen Ressourcen wiederherzustellen (siehe Abbildung 1).

Eine tagliche Reevaluierung des Zustands des Patienten ist besonders wichtig, da
mit jeder neuen Hamostasestérung der Phasenverlauf von einer erneuten

Akutphase unterbrochen wird.

1.2 Beurteilung und Berechnung des Erndhrungszustandes

Das Mangelernahrungsscreening ist ein einfacher und schneller Prozess, um
Personen, die sehr wahrscheinlich mangelernahrt sind oder ein Risiko fir eine
krankheitsspezifische Mangelernahrung tragen, zu identifizieren. Um Patienten mit
einem Mangelernahrungsrisiko moglichst frihzeitig zu erkennen, sollte das
Screeningverfahren bei Aufnahme in eine Krankenanstalt oder auch in der
Langzeitpflege bei allen Patienten systematisch und routinemafig durchgefthrt und
wahrend des Aufenthaltes immer neu evaluiert werden.(12)

Eine Studie von Mogensen et al. inkludierte 6518 Patienten an chirurgischen
Intensivstationen. Bei allen Patienten wurde bei Aufnahme an der Intensivstation
ein Erndhrungsassessment durchgefuhrt, wobei sich eine doppelt so hohe 30-
Tages-Mortalitat bei Patienten mit einem vorbestehenden

Proteinmangelernahrungszustand zeigte.(20)

1.2.1 Screening Tools

Im Allgemeinen stehen mehrere Mangelernahrungsscreening-Tools zur Verfugung.
Der MNA (Mini Nutritional Assessment) kann sowohl in der hauslichen Pflege, im
Pflegeheim als auch im Krankenhaus eingesetzt werden. Es werden Parameter wie
Gewichtsverlust, Mobilitat, BMI, Wadenumfang und Erkrankungen miteinbezogen.

Der SGA (Subjective Global Assessment) kann im ambulanten oder stationaren
Bereich und ohne apparativen Aufwand durchgefiihrt werden. Durch Erhebung der

Anamnese, Gewichtsveranderungen oder veranderte Nahrungszufuhr sowie



klinischer Untersuchung auf Odeme oder Muskelschwund wird der
Ernahrungszustand eingeschatzt.

Der MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) inkludiert die Parameter BMI,
Gewichtsverlust sowie akute Erkrankung und wurde ursprunglich fur geriatrische
Patienten im ambulanten Bereich entwickelt.

Der NRS-2002 (Nutritional Risk Screening) wurde fur Patienten im klinischen
Bereich konzipiert. Die Risikobewertung erfolgt durch ein Vorscreening, welches
Gewichtsverlust, BMI und Erkrankungen beinhaltet. Wird eine Frage mit Ja
beantwortet, wird das Hauptscreening durchgefiihrt.(21)

Das GMS (Grazer Mangelerndhrungsscreening) wird seit 2006 beinahe
flachendeckend in der Steiermark durchgefuhrt. Der Screeningbogen wird
elektronisch ausgeflllt, wobei das Ergebnis automatisch in der elektronischen
Patientenakte gespeichert wird. Vom Pflegepersonal werden die Parameter
Gewicht/Gewichtsverlust, BMI und Veradnderungen der Nahrungsaufnahme
evaluiert, wahrend von der arztlichen Seite werden die bestehenden Erkrankungen
codiert werden. Zeigt das Ergebnis, dass der Patient mangelernahrt ist, wird Uber
die elektronische Patientenakte automatisch ein diatologisches Konsil
angefordert.(22)

Um in weiterer Folge einschatzen zu kdnnen, ob kritisch kranke Patienten von einer
kiinstlichen Ernahrungstherapie profitieren wirden, ist der NUTRIC-Score (Nutrition
Risk in Critically lll-Score) entwickelt worden. Dieses Tool erhebt das Alter, die
APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) Il- und SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment)-Werte, Komorbiditaten sowie die Zahl der
Krankenhaustage vor Aufnahme auf die Intensivstation und wird von der ASPEN
als ausreichendes Screening-Tool zur Identifizierung von Mangelernahrung
empfohlen.(8)

Obwohl die ESPEN jedoch die alleinige Anwendung des NUTRIC-Score kritisiert,
da bei diesem Tool keine Ernahrungsparameter evaluiert werden, sind die
Gesellschaften sich dennoch einig, dass der NUTRIC-Score als praktikables Mittel
eingesetzt werden kann, um das Risiko flr eine Mangelernahrung eines Patienten

einzuschatzen.(8,13)



1.2.2 Ermittlung des Energiebedarfs

Die genaue Ermittlung des Energiebedarfs ist besonders wichtig, um einerseits der
Unter- und andererseits der Uberernahrung vorzubeugen.

Der Goldstandard zur Bestimmung des Energiebedarfs ist die indirekte
Kalorimetrie. Diese ist eine Messmethode, um den aktuellen Energieumsatz eines
Organismus zu bestimmen, indem die Sauerstoffaufnahme (VO2) und
Kohlendioxidproduktion (VCO2) gemessen werden und somit der Energieumsatz
mittels der Formel nach Weir berechnet wird.(23)

Da bei mechanisch beatmenden Patienten die VCO2 aufgrund kontinuierlicher
Messung am Respirator abzulesen ist, konnen durch Verwendung der Weir-Formel
die VO2 und in weiterer Folge der Respiratorische Quotient (RQ) berechnet werden.
Der Respiratorische Quotient (RQ) ist das Verhaltnis aus VCO2/VO2 und betragt 1
bei reiner Kohlenhydratverbrennung, 0,7 bei reiner Fettverbrennung und 0,8 bei
Proteinverwertung. Bei Mischkost liegt der RQ im Bereich von 0,85.(6)

Die einfachste Moglichkeit, den Energiebedarf direkt am Krankenbett zur
berechnen, wird in der Studie von Stapel aufgezeigt. Es wird hier nur die am
Respirator abzulesende VCO:2 bendtigt und mit dem Faktor 8,19 multipliziert. Diese

Gleichung wird ebenfalls von der Weir Formel abgleitet.(24)

Bei nicht Vorhandensein der indirekten Kalorimetrie stehen mehrere Gleichungen
zur Verfugung, um den Energieumsatz zu berechnen.

Bereits 1919 ermdglichten es James Arthur Harris und Francis Gano Benedict, den
Energieverbrauch gesunder Probanden zu erfassen. Sie berlcksichtigten das
Geschlecht, KorpergroRe, Korpergewicht und Alter.(15) (siehe in diesem

Zusammenhang Tabelle 1)

Manner: 66,47 + (13,75 x kg KG) + (5 x Gréle in cm) — (6,76 x Alter in Jahren)

Frauen: 665,1 + (9,56 x kg KG) + (1,85 x Grof3e in cm) — (4,67 x Alter in Jahren)

Tabelle 1: Berechnung des Grundumsatzes durch die Harris-Benedict Formel (6)




Bis heute wird diese Formel zur Berechnung des Grundumsatzes gesunder
Probanden herangezogen, wobei die Ubertragbarkeit auf kritisch kranke Personen
zu hinterfragen ist.

Die DGEM empfiehlt bei nicht adipdsen Patienten, im Falle, dass keine Kalorimetrie
zur Verfigung steht, die Kalorienzahl mit 24kcal/kg des aktuellen Kérpergewichts
zu berechnen und in der Rekonstitutionsphase bis auf 36kcal/kg zu steigern.(12)
Vergleichend zur DGEM, wird in den ASPEN Leitlinien das kalorische Ziel mit 25-
30 kcal/lkg/Tag berechnet, unabhangig von den metabolischen Phasen.(8) Die
ESPEN empfiehlt hingegen ein Energieziel von 25kcal/kg/Tag.(13)

Erwahnt werden sollte, dass in den Guidelines angenommen wird, dass Patienten
mit einem errechneten Kalorienziel mehr Nahrstoffe zugefihrt bekommen als
Patienten mittels Bestimmung durch die indirekte Kalorimetrie.(13)

Eine Studie von Allingstrup randomisierte 199 beatmete Patienten an einer
chirurgischen ICU in zwei Gruppen. Bei der einen Gruppe wurde der Energiebedarf
nach indirekter Kalorimetrie verabreicht, der anderen Gruppe wurden 25kcal/kg
Kdrpergewicht/Tag verabreicht. Die Resultate zeigten, dass die Gruppe der
indirekten Kalorimetrie mehr Energie und mehr Proteine erhielten, was jedoch im
Endeffekt keinen Einfluss in Bezug auf die Aufenthaltsdauer oder Komplikationen

wie Organversagen, Infektionen oder Mortalitat hatte.(25)

1.3 Enterale Ernahrung

Aufgrund der unterschiedlichen metabolischen Phasen kritisch Kranker an
Intensivstationen sollte die Zusammensetzung von Aminosauren, Fetten,
Kohlenhydraten, Vitaminen und Spurenelementen taglich neu evaluiert werden.(13)
Kritisch kranke Patienten bendtigen in der katabolen Stoffwechsellage und
Proteolyse einen hoheren Proteinbedarf, denn Proteine unterstutzen die
Wundheilung, das Immunsystem und erhalten Muskelmasse. Das Ziel in der
Akutphase liegt darin, mit zirka 70% des Energie- und Proteinbedarfs zu beginnen
und diesen innerhalb von 4-7 Tagen auf die berechneten 100% zu steigern.(12)

Dies untersuchten Zusman und Koekkoek, wobei beide in ihren Studien zeigen

konnten, dass eine Proteinzufuhr unter 0,8g/kg KG/d in den ersten 2 Intensivtagen
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mit einer darauffolgenden Steigerung bis auf 1,2g/kgKG/d, an Tag 3-5 mit verkurzter

Beatmungsdauer und geringerer Mortalitat assoziiert war.(26,27)

Die ASPEN empfiehlt diesbezuglich eine Proteinzufuhr von 1,2-2g/kgKG/d,
berechnet mit dem aktuellen Koérpergewicht (8), wahrend die ESPEN den
Proteinbedarf mit einem adaptierten Korpergewicht von 1,3g/kgKG/d kalkuliert.(13)
Im Vergleich dazu empfiehlt die DGEM eine Proteinzufuhr von 1,0-1,2g/kg
Korpergewicht pro Tag.(12)

1.3.1 Nicht erndhrungsbedingte Kalorien

Lipide weisen eine hohe Energiedichte auf und stellen in der Akutphase aufgrund
gesteigerter Lipidoxidation sinnvolle Energietrager dar.(18) Problematisch sind in
diesem Zusammenhang die nicht ernahrungsbedingten Kalorien, welche
unbeobachtet zur Ubererndhrung fiihren kénnen. In diesem Zusammenhang kann
die Langzeitsedierung mittels Propofol einen betrachtlichen Teil an zusatzlichen
Fetten ausmachen, denn mit 1ml Propofol werden 1,1kcal zugefuhrt. Eine
hochdosierte Propofolsedierung von zum Beispiel 10ml/h Uber 24 h liefert somit
zusatzliche 264kcal/d.

Charriere und Koautoren haben bei 687 Patienten die Energiebilanz der
Propofolsedierung von maximal 10 Tagen analysiert. Es zeigte sich, dass die
Propofol- Gabe bereits 17% des Gesamtenergiebedarfs deckte und durchschnittlich
146 kcal/d (x 117kcal) ausgemacht hat.(28)

Gleiches qilt auch fur die Zufuhr von Kohlenhydraten. Eine Studie von Oudemans
et al. hat die Energiebilanz von drei verschieden Formen der Citratdialyse
aufgelistet. Je nach Citrat- und Laktatgehalt konnte eine zusatzliche Kalorienanzahl

von 196 kcal bis zu 1500 kcal in 24 Stunden nachgewiesen werden.(29)

1.4 GI- Motilitatsstorungen

Die intakte Funktion des Gastrointestinaltrakts ist flr die Prognose von
Intensivpatienten von wesentlicher Bedeutung. Stérungen der gastrointestinalen

Motilitat kdnnen z. B. durch Medikamente, Uberschielende Flissigkeitstherapie,



Beatmung mit hohem positivem endexspiratorischem Druck oder durch chirurgische
oder ischamische Darmwandlasionen im Rahmen von SIRS sowie Sepsis auftreten
und fuhren bei etwa 50-80% der Intensivpatienten zu GI-Dysfunktionen.(11,30) Die
Folgen sind eine Verzégerung der Darmpassage, die Translokation von Bakterien
aus dem Darm und die Steigerung des Stress Response.(31) Gerade im
postoperativen Verlauf neigen besonders kardiochirurgische Patienten zur GI-
Dysfunktion. Die Anlage eines kardio-pulmonalen Bypass, Hypothermie,
mesenteriale Ischamien oder eine zu tief platzierte intraabdominelle Ballonpumpe
(durch Verlegung des Truncus coeliacus oder der Mesenterial-Gefalde) fihren in
weiterer Folge zu gastrointestinalen Blutungen, Thrombosen oder Ulzera.(32) Auch
hohe Dosen an Katecholaminen wirken negativ auf die Darmmotilitat. Fruhwald et
al. untersuchten dies in einem in vitro Experiment am Darm von Meerschweinchen.
Es konnte gezeigt werden, dass alle Katecholamine die Peristaltik hemmen und in

hohen Dosen sogar zu einem Stillstand der Motilitat fhren kénnen.(33)

Aus diesem Grund gibt es klare Richtlinien, in welchen Situationen die enterale

Ernahrung gestoppt oder gar nicht erst initiiert werden sollte. (siehe Tabelle 2).

Kontraindikationen

Hypovolamie

Laktat >3-4 mmol/l
Azidose pH < 7,2

Hypoxie paO2 < 50mmHg
Hyperkapnie paCO2 > 75mmHg

Hohe Dosen vasoaktiver Substanzen

Aktive Obere GI-Blutung

Gastrales Residualvolumen >500m|
Mesenterialischamie

Mechanischer lleus

High-Output Fisteln

Abdominelles Kompartmentsyndrom

Tabelle 2: Kontraindikationen flr enterale Ernahrung (10,12,34)
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1.4.1 Obere Gl-Paralyse und verzégerte Magenentleerungsstérung

Bei der normalen Magenentleerung findet der erste Kontakt zwischen Speisebrei,
Pepsin sowie Magensaure im Fundus statt und die Verdauung wird eingeleitet. Im
Bereich von Korpus und Antrum beférdern peristaltische Kontraktionen den
Speisebrei weiter in Richtung Pylorus. Durch mehrere Reflexbdgen, sowohl im
Magen als auch im Dunndarm, reguliert der Korper den Weitertransport des
Speisebreis und verhindert so eine ,Uberschwemmung“ des nachfolgenden
Verdauungstraktes.(35)

Die Gastroparese ist beim kritisch kranken Patienten meist passager, jedoch mit
schwerwiegenden Komplikationen behaftet. Motilitdtsstérungen des oberen Gl-
Trakts erschweren einerseits nicht nur die ausreichende Nahrungsaufnahme und
den Kostaufbau, sondern fihren andererseits zu Komplikationen wie der stillen
Aspiration von Mageninhalt mit moglichen nachfolgenden pulmonalen und

systemischen Infekten.(35)

Der Goldstandard zur Detektion einer Gastroparese ist die Szintigrafie. Patienten
nehmen eine mit Radionukliden angereicherte Mahlzeit zu sich und nach 1, 2 und
4 Stunden wird die Magenentleerung mittels Gammakamera gemessen. Eine
verzogerte Magenentleerung liegt vor, wenn nach zwei Stunden noch Uber 60%
oder nach uber vier Stunden noch 10% der Mahlzeit im Magen verbleiben.(36)

Als weitere Moglichkeit zur Bestimmung der Magenentleerungszeit werden '3C-
Octanoat, '3C-Acetat oder '3C-Spirulina platensis (Blaualgen) verwendet. Die damit
angereicherte Mahlzeit passiert den Pylorus, die '3C-markierten mittelkettigen
Fettsduren werden resorbiert und als '3CO: in der Ausatemluft gemessen. Die
Normwerte sollten zwischen 40-64 Minuten liegen.(37)

Des Weiteren stehen kabellose Kapseln mit pH- und Temperatursensor zur
Verfligung. Die Kapsel wird vom Patienten mit einer normalen Mahlzeit
eingenommen und passiert den gesamten Magen-Darm-Trakt. Eine
Magenpassage, die langer als 300 Minuten andauert, wird als verzogerte
Magenentleerung gewertet (36).

Bei der eher aufwendigen Paracetamol-Methode wird Paracetamol oral verabreicht,

wobei die Resorption im Dunndarm erfolgt. Durch regelmaflige Blutabnahmen beim
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Patienten konnen somit die verzogerten Paracetamol-Plasmawerte einen Hinweis
auf eine verzdgerte Magenentleerung geben.(35)

Als weitere Methode wird die Bestimmung der Transitzeiten mittels
Magnetresonanztomographie (MRT) beschrieben. Aufgrund des aufwendigen
Testverfahrens mit langer Untersuchungszeit in unvorteilhafter Riickenlage, hohen
Kosten und der nicht allgemein verfugbaren Befundungsmoglichkeiten gilt dies bis
dato als keine Standard-Untersuchung.(35,36)

All diese Methoden sind zwar genau, aber fur den Einsatz bei kritisch Kranken nicht
geeignet.

Im klinischen Alltag kann die Bestimmung der Magenentleerung mittels
Sonographie und 3-D Sonographie erfolgen. Nachteilig ist, dass sich dieses
Verfahren auf die Beurteilung von Flussigkeiten beschrankt, untersucherabhangig

und vor allem bei adipésen Patienten schwer durchflhrbar ist.(36)

Da die beschriebenen Untersuchungsmaoglichkeiten fur kritisch kranke Patienten an
einer Intensivstation zeitaufwendig, teuer und nur mangelhaft reproduzierbar sind,
wird im klinischen Alltag oft das gastrale Residualvolumen als Surrogatparameter
fir eine erfolgreiche enterale Ernahrungstherapie oder eine Gastroparese mit
maoglichem Aspirationsrisiko angesehen.(38,39)

Der GI-Trakt produziert taglich bis zu 7 Liter Flissigkeit. Bei in etwa 1,5 Liter
Speichel, bis zu 3 Litern Magensekret und einer kontinuierlichen enteralen
Sondennahrung zwischen 10 bis 100ml/Stunde Infusionsrate haben Studien
mathematisch die moglichen durchschnittlichen gastralen Residualvolumina
berechnet. Die Ergebnisse zeigten, dass, je nach Geschwindigkeit der
Sondennahrung, Volumina zwischen 200 bis 460 ml/Stunde noch fir eine normale
Magenentleerung sprechen.(40)

McClave et al. stellten sich die Frage, ob bei einem Residualvolumen von 400ml ein
erhohtes Aspirationsrisiko im Vergleich zu 200ml besteht. Dazu randomisierten sie
die Patienten von internistischen und chirurgischen Intensivstationen in zwei
Gruppen und farbten deren enterale Nahrung mittels Lebensmittelfarbe. Es konnte
gezeigt werden, dass das Aspirationsrisiko und die Menge des Residualvolumens
nicht korrelierten.(41)

Montejo et al. untersuchten, ob es durch Anheben der Toleranzgrenze des GRV

von 200 auf 500ml zum Auftreten vermehrter Komplikationen kame. Es konnten
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dennoch keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf Sterblichkeit,
Beatmungsdauer, Lange des ICU Aufenthaltes oder Pneumonien gefunden
werden.(42)

Poulard et al. untersuchten, ob die GRV Messung verzichtbar ware. 205 intubierte
Patienten wurden 7 Tage kontinuierlich enteral ernahrt. Bei 102 Patienten wurde
das GRV regelmafig gemessen, in der anderen Gruppe wurde kein Monitoring
durchgefuhrt. Intoleranz wurde als GRV Uber 250ml binnen 6 Stunden oder
Erbrechen definiert. In beiden Gruppen konnten keine Unterschiede bezuglich des
Erbrechens oder beatmungsassoziierter Pneumonien festgestellt werden. Sogar

der Kostaufbau erfolgte ohne Messung schneller.(43)

Fakt ist, dass eine einheitliche Leitlinie fur unterschiedliche Intensivpatienten sehr
schwierig zu definieren ist, da noch viele offene Fragen zu klaren sind
(Messintervall, GRV Cut-off fur Erndhrungsreduktion oder Therapiebeginn).(44)
Das gastrointestinale Monitoring spielt in jedem Fall eine wesentliche Rolle, um das
individuelle Risikoprofil eines jeden einzelnen Patienten zu erkennen und
Komplikationen zu vermeiden. Obwohl die Messung des GRV weder standardisiert
noch validiert ist, empfehlen die Leitlinien Patienten mit Sepsis, abdominaler
Chirurgie oder nach Traumen zu Uberwachen, da diese Patienten haufig eine

verzogerte Magenentleerung aufweisen.(12,45)

1.4.2 Untere Gl-Paralyse

Die untere Gl-Paralyse zeigt sich in einer gestdrten Motilitat des Colons und wird oft
mit einem ,paralytischen lleus” gleichgesetzt. Der paralytische lleus zahlt allgemein
zu den haufigsten Komplikationen bei Intensivpatienten. Darliber hinaus kénnen
alle Abschnitte des Gastrointestinaltraktes davon betroffen sein. Aufgrund der
Paralyse der Myozyten kann es zu einem erhohten intraluminalen Druck mit
anschlielender intestinaler Dilatation kommen.(46) Dies fuhrt in weiterer Folge zu
Komplikationen wie vermehrtem gastrointestinalem Reflux und bakterieller
Uberbesiedlung mit anschlieBender Translokation, des Weiteren zu Ischdmie und
Perforation mit anschlieRender Peritonitis.

All dies sind Grunde, welche die Prognose des Intensivpatienten deutlich

verschlechtern.(47)
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1.4.3 Therapie der Motilitadtsstérungen

Um eine adaquate Therapie einzuleiten, muss bedacht werden, dass den Gl
Motilitatsstorungen mehrere Ursachen gleichzeitig zugrunde liegen kénnen. Grinde
hierfir sind beispielweise Medikamente wie Opiate, Katecholamine oder der
Sedierung, mogliche Elektrolytstérungen, ein inadaquater Flussigkeitshaushalt oder
eventuell existieren Okklusionen, welche zuerst operativ beseitigt werden mussen.
Auf all diese Moglichkeiten muss im Rahmen eines multimodalen Konzeptes
eingegangen werden, wobei die prokinetische Therapie bedarfs- und

lokalisationsgerecht eingeleitet wird.(31)

Prokinetika sind Arzneimittel, welche die Gl-Motilitat beschleunigen und aufgrund
ihres Wirkortes entweder flr obere oder untere Gl-Paralysen eingesetzt werden
konnen.

Zu den Gastrokinetika gehoéren unter anderem Motilin-Agonisten. Laut den
Empfehlungen aller Gesellschaften stellt hierbei das Markrolid Antibiotikum
Erythromycin das First-Line Prokinetikum dar, welches mit einer Dosis von 3x
100mg aufgrund der Tachyphylaxie nicht langer als 3 Tage eingesetzt werden
sollte.(8,12,13,34)

Eine weitere Moglichkeit ist der Dopamin D2-Rezeptor- und Serotonin-Rezeptor-
Antagonist Metoclopramid (Paspertin®). Auch hier ist die Gabe aufgrund der
Tachyphylaxie mit 5 Tagen und einer maximalen Dosis von 30mg/Tag beschrankt.
Bei Patienten mit Niereninsuffizienz muss die Dosis weiter reduziert werden.(12)
Eine weitere Moglichkeit ist das nicht liquorgangige Domperidon (Motilium®),
welches hingegen den Nachteil hat, dass es nur oral verfugbar ist.

Da diese Gastrokinetika alle off-label verwendet werden und es zu
Herzrhythmusstorungen im Sinne einer QT-Verlangerung, und einer Tachyphylaxie
(Metoclopramid und Erythromycin) kommen kann, sollten sowohl die empfohlene
Therapiedauer als auch die maximalen Dosierungen unbedingt eingehalten
werden.(48,49)

Das prokinetische Pendant der unteren Gl-Paralyse ist das Neostigmin. Als
indirektes Parasympathomimetikum verstarkt es die Peristaltik im Dunn- und

Dickdarm. Bei einem breiten Nebenwirkungsspektrum wie bradykarden
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Herzrhythmusstorungen, Bronchokonstriktion und vermehrter Sekretproduktion
sollten die Infusionen hingegen langsam verabreicht werden.(48) Aufgrund der
Hemmung der Motilitat durch zu hohe Dosen sollten Dosierungen von 0,5-1(2)mg

als Kurzinfusion nicht Gberschritten werden.(49)

Die Opioidrezeptorantagonisten stellen eine weitere Therapieoption dar, indem sie
die opioidinduzierte Hemmung des Gl-Traktes aufheben. Bei der Gabe des reinen
Opioidantagonisten Naloxon (Narcanti®) besteht jedoch die Gefahr, dass auch die
analgetische Wirkung aufgehoben wird.

Das quartare Amin Methylnaltrexon (Relistor®) ist nicht zentral wirksam und
infolgedessen gegen periphere Opiatnebenwirkungen wie Obstipation gut
einsetzbar (48), allerdings eigentlich nur bei Palliativpatienten zugelassen und wird
somit an einer ICU ebenfalls off-label verwendet.

Laxantien wie zum Beispiel Magnesiumsalze (Magnosolv®) oder Lactulose-
Préparate (Laevolac®) kdnnen mitunter eingesetzt werden, um die intestinale
Flissigkeitsbilanz zu regulieren und eine Ubermallige Wasseraufnahme zu
verhindern.(50)

Eine weitere Moglichkeit ist das osmotisch wirksame Polyethylenglykol wie
Movicol® oder Molaxole®.(12) Auch das wasserlosliche Rontgenkontrastmittel
Amidotrizoeséure (Gastrografin®) wirkt stark abfliihrend, ist aber nur im Rahmen
radiologischer Untersuchungen zugelassen und fallt somit auf Intensivstationen
ebenfalls unter off-label-use.(12) Eine weitere Mdoglichkeit ist die Gabe von
Natriumpicosulfat (Guttalax®, Agaffin®) oder Bisacodyl (Dulcolax®), welche am

besten rektal appliziert werden sollten.(48,49)

1.5 Parenterale Erndhrung

Die parenterale Ernahrungstherapie kann entweder uUber die zentralvendse Route
oder Uber einen periphervendsen Zugang erfolgen. Da bei den meisten kritisch
kranken Patienten ein zentralvendser Katheter angelegt ist, kann somit die
zentralvendse Verabreichung durchgefuhrt werden, welche auch von den Leitlinien
praferiert wird. Bei der periphervendsen Ernahrung gilt es namlich darauf zu achten,

dass die Osmolaritat der zugefihrten Nahrstofflosung 900mosmol/l nicht
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Uberschreitet, da im periphervendsen System eine schlechte Toleranz gegentiber
hyperosmolaren Losungen herrscht und somit die Gefahr einer Thrombophlebitis
steigt.(17)

Um die Gefahr der Ubererndhrung hintanzuhalten, empfiehlt die ASPEN bei nicht
mangelernahrten Patienten den Beginn der parenteralen Ernahrung erst ab dem
siebten Tag. Bei vorbestehendem Risiko fur eine Mangelernahrung kann so frih
wie notig mit einer PN begonnen werden. Die additive PN wird nach 7-10 Tagen
empfohlen, wenn die enterale Substitution unter 60% des errechneten Protein- und
Kalorienziels liegt.(8)

Die ESPEN wiederum empfiehlt den Beginn der PN innerhalb von 3-7 Tagen, wenn
fur orale oder enterale Ernahrung Kontraindikationen bestehen. Um eine
Ubererndhrung zu vermeiden, sollte die Ernahrungstherapie bei kritisch kranken
Patienten sowohl enteral als auch parenteral nicht mit voller Kalorienzahl begonnen
werden.(13)

Die DGEM hingegen empfiehlt den Beginn von parenteraler Erndhrung nur bei
Vorhandensein von Kontraindikationen (siehe Tabelle 2) fir eine orale oder enterale
Ernahrung, wobei die PN muss immer an die metabolische Toleranz des Patienten
angepasst werden muss. Die supplementierende Form der parenteralen Ernahrung
kann bei bereits vorbestehender Mangelernahrung additiv verabreicht werden, um
das errechnete Protein- und Kalorienziel, welches auf enteraler Route in der

Akutphase nicht erreicht werden kann, zu decken.(12)

1.5.1 Kontroverse Studienlage beziiglich parenteraler Ernéhrung

Bereits 1989 und 1992 wurden Traumapatienten mit gro3en abdominellen
chirurgischen Eingriffen in zwei Gruppen randomisiert. Die eine Gruppe wurde
unmittelbar postoperativ enteral ernahrt. Die andere Gruppe erhielt 5 Tage
postoperativ eine TPN. Die Patienten mit enteraler Ernahrung wiesen ein
verbessertes Immunsystem, weniger nosokomiale Infektionen, weniger
Sepsiskomplikationen und einen verklrzten Krankenhausaufenthalt auf.(51,52)

Die EPaNIC-Studie von Casaer untersuchte die Folgen einer frihen
hochkalorischen parenteralen Ernahrung. Hierfir wurden 2320 Patienten in zwei
Gruppen randomisiert. Die ,Fruhe“-Gruppe wurde bereits binnen der ersten 3 Tage

mit bis zu 100% des errechneten Energiebedarfs parenteral ernahrt. Die andere
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Gruppe wurde erst dann parenteral ernahrt, wenn nach sieben Tagen das
kalorische Ziel auf enteralem Weg nicht erreicht werden konnte. Die hohen
Glucoseraten der parenteralen Ernahrung konnten in der Ebbphase noch nicht
verstoffwechselt werden, was in metabolischen Entgleisungen, erhohten
Leberfermenten, vermehrten Infektionsraten und langerer Beatmungs- und
Dialysedauer resultierte.(53)

Sheila Harvey und Kollegen haben in der CALORIES Studie insgesamt 33 britische
Intensivstationen und 2388 Patienten in die Studie aufgenommen. Patienten, bei
denen voraussichtlich eine supplementierende Ernahrung zu erwarten war, aber bei
denen theoretisch beide Zugangswege infrage kamen, wurden innerhalb von 36
Stunden nach Aufnahme per Zufall in eine enterale und eine parenterale Gruppe
randomisiert. Der Interventionszeitraum lag bei < 5 Tagen. Die angestrebte
Energiezufuhr in beiden Gruppen lag bei 25kcallkgkG und die
Blutglucosekonzenrationen sollte 180mg/dl nicht Uberschreiten. Die tatsachliche
Kalorienzufuhr war in beiden Gruppen vergleichbar, entsprach aber nicht einmal bei
der Halfte der Patienten dem angestrebten Wert. Die Ergebnisse zeigten keine
Unterschiede in der Infektionsrate oder der 30-Tages-Mortalitat.(54)

Auch in der Schweizer Studie von Heidegger wurden Intensivpatienten in zwei
Gruppen randomisiert. Eingeschlossen wurde, wer nach 3 Tagen ICU-Aufenthalt
weniger als 60% des Kalorienziels auf enteraler Route erhalten hatte. Die eine
Gruppe wurde weiter enteral ernahrt, der anderen Gruppe wurde eine
supplementierende parenterale Ernahrung verabreicht. Das Kalorienziel wurde
entweder mittels indirekter Kalorimetrie ermittelt oder, wenn dies nicht moglich war,
mit  25-30kcal’lkg auf das ideale Korpergewicht berechnet. Der
Interventionszeitraum betrug ebenfalls nur 5 Tage und Untersuchungsparameter
war das Auftreten von Infektionen an Tag 8 und 28. Die Ergebnisse zeigten eine
niedrigere Infektionsrate in der parenteralen Gruppe, wobei ebenfalls darauf
geachtet wurde, dass keine Ubererndhrung in der parenteralen Gruppe
stattfand.(55)

Doig und Mitarbeiter untersuchten, ob der Beginn von friher parenteraler Ernahrung
(binnen 24 Stunden nach Aufnahme an der ICU) bei Bestehen von relativen
Kontraindikationen flr enterale Ernahrung Vorteile in Bezug auf Mortalitat,
Lebensqualitat und Infektionen hatte. Die Ergebnisse zeigten keine Unterschiede

bezlglich der 60-Tages-Mortalitdt oder Lange des ICU Aufenthaltes. Parenteral
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ernahrte Patienten hatten eine kurzere Beatmungsdauer und verloren weniger
Muskel- und Fettmasse.(56)

Basierend auf den Ergebnissen der Calories Studie oder den Studien von
Heidegger und Doig kann nach deren Ergebnissen davon ausgegangen werden,
dass nicht die parenterale Ernahrung per se das Problem darstellt, sondern die zu
hohe Substratzufuhr und die darauffolgenden metabolischen Entgleisungen, welche
zu schweren Komplikationen fuhren. Darum sind eine adaquate Indikationsstellung,
eine genaue Kalorienberechnung und ein entsprechendes metabolisches
Monitoring sehr wichtig, um eine Ubererndhrung und die daraus resultierenden

schadigenden Komplikationen zu vermeiden.

1.5.2 Parenterales Erndhrungsregime

In manchen Krankenhdusern ist es immer noch Ublich die einzelnen Makro- und
Mikronahrstoffe der Nahrung selbst zu mischen. Die heutige Generation der 3-
Kammerbeutel ist jedoch fur etwa 90% der Intensivpatienten geeignet und birgt ein
weitaus niedrigeres Risiko, eine katheterassoziierte Bakteridmie zu entwickeln.(57)
Die Glucosezufuhr sollte im Stressstoffwechsel die maximale Zufuhr von 3-4g/
kgkKG pro Tag nicht Uberschreiten, wobei hier regelmafRige Kontrollen der
Blutglucosewerte erfolgen missen, um exzessive Hyperglykdmien zu vermeiden.
In der Regenerationsphase oder bei isoliertem Hungerstoffwechsel kbnnen auch
héhere Zufuhrraten notwendig sein und ohne Probleme verabreicht werden (5— 6
g/kgKG pro Tag). Der Zielglucosewert fur Intensivpatienten liegt laut Empfehlungen
zwischen 140-180 mg/dl.(12)

Aminoséurelésungen stehen fur die parenterale Ernahrung in der Konzentration
zwischen 3,5 und 15% zur Verfugung. Diese enthalten sowohl essenzielle als auch
nichtessenzielle Aminosauren. Bezuglich Glutamin divergieren die Meinungen der
einzelnen Gesellschaften und auch die Studien und Metaanalysen der letzten Jahre
haben keine einheitlichen Ergebnisse gezeigt.

Lipidemulsionen bestehen mittlerweile aus einer Mischung von langkettigen und
mittelkettigen Triglyceriden. Aufgrund der hohen Energiedichte stellen sie eine
geeignete Energiealternative dar, um Hyperglykdmien zu vermeiden. Eine

Obergrenze von 1,5g/kgKG/d sollte hierbei nicht Uberschritten werden.(17)
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Zahlreiche Studien haben sich in den letzten Jahren damit beschaftigt, ob
Fettemulsionen auf Sojabohnendl-, Fischdl-, Kokosodl- oder Olivendlbasis am
besten geeignet waren. Auch hier unterscheiden sich die Empfehlungen der
Gesellschaften, was die unterschiedlichen Fette betrifft. Einheitlich ist, dass nicht-
ernahrungsbedingte Fette wie zum Beispiel Propofol immer mitberechnet werden
sollen, um eine Ubererndhrung zu vermeiden.(13)

Da Vitamine und Spurenelemente in der parenteralen Erndhrung nicht enthalten
sind, sollten sie laut Leitlinien ab dem 1. Tag der parenteralen Ernahrung zugefuhrt
werden.(8,12,13) Problematisch ist, dass Vitamine vor Licht geschutzt gelagert und
deshalb erst unmittelbar vor Infusionsbeginn dem Mischbeutel beigefluigt werden
sollten.(6,58)

1.6 Monitoring der Ernahrungstoleranz

Im Rahmen einer kritischen Erkrankung kommt es in erster Linie zu einer
Insulinresistenz mit vermehrter Gluconeogenese, vermindertem Glukoseverbrauch
und einer relativen Pankreasinsuffizienz. Die Insulinresistenz entsteht durch
Ausschuttung von inflammatorischen Zytokinen, Katecholaminen, Kortisol,
Glukagon und Wachstumshormonen.(15) Ist dies mit nicht ernahrungsbedingten
Kalorien oder zusatzlicher Gabe von Kohlenhydraten im Rahmen der Ernahrung
oder Infusionen verbunden, kann der Patienten schnell in eine kritische
Hyperalimentation geleitet werden. Aufgrund dessen empfiehlt die ESPEN in den
ersten zwei Tagen nach Beginn kunstlicher Ernahrung engmaschige Blutglucose-

Messungen im Abstand von vier Stunden.(13)

1.6.1 Kontrolle der Insulinresistenz

Lange Zeit wurde fur Intensivpatienten ein Blutzuckerspiegel bis 220 mg/dl als
vorteilhaft angesehen. Es wurde angenommen, dass eine Hyperglykamie
notwendig ware, um die Organsysteme in der Stressphase mit ausreichend Glucose
versorgen zu kdénnen. Jedoch konnte gezeigt werden, dass dieser ,Stressdiabetes”
keinen Uberlebensvorteil“ darstellt, sondern die erhéhten Blutzuckerwerte mit

vermehrten Komplikationen einher gehen.(59)
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Eine Metaanalyse von Yatabe inkludierte 18.098 Patienten aus 35 Studien. Es
wurde das Outcome bezuglich Krankenhaussterblichkeit, Infektionsraten,
Hypoglykdmien bei Blutglucosewerten von <110mg/dl, 110-144mg/dl, 144-
180mg/dl und >180mg/dl untersucht. Die Ergebnisse zeigten, dass Glucosewerte
im Rahmen von 110-180mg/dl mit der geringsten Krankenhausmortalitat und dem
geringsten Risiko fur Infektionen assoziiert waren. Glucosewerte unter 110mg/di
waren nicht nur verantwortlich flr vermehrte Hypoglykamieepisoden, sondern auch
fur eine erhdhte Krankenhausmortalitat.(60)

Aufgrund dessen gibt es klare Richtlinien der Gesellschaften. Die DGEM empfiehlt
eine Verringerung der Substratzufuhr, wenn trotz einer Insulingabe von 4IE pro
Stunde die Blutglucosekonzentration nicht unter 180mg/dl gehalten werden
kann.(12)

Die ESPEN empfiehlt den Beginn einer Insulintherapie bei Blutglucosewerten tber
180mg/dl und auch die ASPEN beflurwortet bei ICU Patienten Blutglucosewerte
zwischen 140-180mg/dl.(8,13)

1.6.2 Refeeding Syndrom

Eine weitere schwerwiegende ernahrungsbedingte Komplikation stellt das
Refeeding-Syndrom dar. Es handelt sich um eine akute metabolische Entgleisung,
welche ein potenziell lebensbedrohliches Zustandsbild darstellt.(61)

Burger und Schnitker dokumentierten nach Ende des 2. Weltkrieges, dass
Gefangene nach langen  Hungerphasen und wieder begonnener
Nahrungsaufnahme potentiell lebensbedrohliche gastrointestinale Symptome und
kardiopulmonale Komplikationen entwickelten.(62,63) Grund hierfur ist der zu
schnelle Wiederbeginn oder die zu hohe Nahrungszufuhr bei Risikopatienten (siehe
Tabelle 3). Es entsteht eine Hypophosphatamie, -magnesiamie und -kaliamie mit
Stérungen im Glucosemetabolismus, im Flissigkeitshaushalt und einem
Thiaminmangel.(64,65) Daraus resultieren Komplikationen wie Lungenddem,
Herzrhythmusstérungen, muskulare Schwache, respiratorische Insuffizienz,
neurologische Komplikationen und Herz-Kreislaufversagen.

In einer Studie von Doig wurden 339 beatmete Patienten eingeschlossen, welche
72 Stunden nach Erndhrungsbeginn eine Hypophosphatamie unter 0,65mmol/L

entwickelt hatten. Die Patienten wurden in zwei Gruppen randomisiert. Die eine
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Gruppe wurde mit vermindertem Kalorienziel von 20kcal/Stunde mit einer
Steigerung auf 100% binnen 4 Tagen und die andere Gruppe normokalorisch
ernahrt. Die Ergebnisse zeigten in der normokalorischen Gruppe signifikant hohere

Infektions- und Mortalitatsraten.(66)

die Patienten erfiillen eines oder mehrere der folgenden Kriterien:

— BMI unter 16 kg/m?

— ungewollter Gewichtverlust > 15 % in den letzten 3-6 Monaten

— kaum oder keine Nahrungsaufnahme in den letzten 10 Tagen

— niedrige Serumkonzentrationen an Phosphat, Kalium und/oder Magnesium vor Nahrungsgabe
ODER: die Patienten erfiillen zwei oder mehrere der folgenden Kriterien:

— BMI unter 18,5 kg/m?

— ungewollter Gewichtsverlust > 10 % in den letzten 3-6 Monaten

— kaum oder keine Nahrungsaufnahme in den letzten 10 Tagen

— Alkoholabusus oder Arzneimittel wie Insulin, Chemotherapeutika, Antazida oder Diuretika

Tabelle 3: NICE- Kriterien zur Bestimmung von Patienten mit hohem Risiko, ein Refeeding-
Syndrom zu entwickeln (67)

Aus diesem Grund empfehlen die ESPEN Guidelines in der ersten Woche nach ICU
Aufnahme mindestens einmal taglich die Kontrolle der Elektrolyte (Kalium,
Phosphat und Magnesium). Bei bereits bestehender Refeeding-Hypophosphatamie
(<0,65mmol/l) sollten die Elektrolyte bis zu dreimal taglich gemessen werden, wobei
die Kalorienzufuhr reduziert werden sollte.(13)

Auch die DGEM empfiehlt bei einer Hypophosphatdmie <0,65mmol/l die
Energiezufuhr auf minimale 5-6kcal/kg des aktuellem KG/Tag zu reduzieren. Sobald
keine Phosphatsubstitution mehr verabreicht werden muss, kann die Kalorienzufuhr

wieder gesteigert werden.(12)

1.7 Ernahrung ubergewichtiger kritisch kranker Patienten

In diesem Kapitel wird gesondert auf die Komplexitat der Ernahrungstherapie bei
adiposen kritisch kranken Patienten eingegangen, denn das vermehrte Auftreten
von Ubergewicht und Adipositas erschwert eine bedarfsgerechte

intensivmedizinische Ernahrungstherapie.
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1.7.1 Gewichtsadaptierung beim libergewichtigen Patienten

Die Schwierigkeit bei adipésen Patienten besteht darin, einerseits die
Ubererndhrung mit folgenden metabolischen Nebenwirkungen zu vermeiden und
andererseits die korpereigene Fettoxidation anzukurbeln und dazu die
Muskelkatabolie und den korpereigenen Proteinabbau zu verhindern.(12)

Eine altere Moglichkeit das Normalgewicht eines Patienten zu berechnen, ist die
Broca-Formel. Es werden von der Korpergrof3e in Zentimeter 100 abgezogen, fur
die Berechnung des Idealgewichts bei Mannern weitere 10% und bei Frauen weitere
15%.(6) Kritisiert werden kann, dass bei kleinen Menschen ein zu geringes Gewicht
und bei groRen Menschen ein zu hohes Gewicht im Normalbereich liegt. Somit
nimmt die Broca-Formel keinerlei  Rucksicht auf  unterschiedliche
Koérperzusammensetzungen und stellt keine taugliche Variante fur die
Intensivstation dar.(6)

Die ESPEN empfiehlt zur Berechnung des idealen Kdrpergewichts die modifizierte
und ohne groRen Aufwand durchzufuhrende Broca Formel(13), wobei die DGEM
wiederum das adaptierte Gewicht mit einem Idealgewicht von BMI 22
berechnet.(12)

Unzahlige verschiedene Berechnungsformeln stehen zur Verfugung, wobei die
Ergebnisse der einzelnen Berechnungen meist stark voneinander abweichen (siehe
Tabelle 4).

Beispiel: Mannlich, 180cm, 100kg, BMI 31,0

ESPEN Manner: 0,9 x (KorpergréRe in cm - 100) 72kg

(Idealgewicht) Frauen: 0,9 x (Kérpergrofse in cm - 106)

DGEM Idealgewicht: berechnet mit BMI 22 71kg
Adaptiertes Gewicht: Aktuelles Gewicht — Idealgewicht x 0,25 82kg
ABW Idealgewicht: berechnet mit BMI 25 81kg

Adaptiertes Gewicht:

Idealgewicht + [(aktuelles Gewicht — Idealgewicht) x 0,25] 85kg
HAMWI 48kg fur 152,4cm + 1,1kg fur jeden weiteren cm
=48 + (1,1 x27,6) = 48 + 30,36 78kg

Tabelle 4: Formeln fir Gewichtsadaptierung bei adipdsen Patienten anhand eines Beispiels
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Zu kritisieren ist, dass die unterschiedlichen Berechnungsmoglichkeiten der
einzelnen Gesellschaften fur Laien eigentlich nur fir Verwirrung sorgen. Im Sinne
der Anwender ware hier eine einheitliche Leitlinie zur Vereinfachung, sehr

winschenswert.

1.7.2 Berechnung der Makro- und Mikronéhrstoffe

Nach einer Studie von Mogensen wird von den Gesellschaften empfohlen, dass ab
einem BMI >30kg/m? nur 60-70% des Kalorienziels verabreicht werden sollten. Das
bedeutet eine Kalorienzahl von 11-14 kcal ab einem BMI zwischen 30-50kg/m?,
berechnet mit dem aktuellen Kérpergewicht, und die Zufuhr von 22-25kcal ab einem
BMI > 50kg/m?, berechnet mit dem idealen Korpergewicht.(68)

Ab einem BMI = 30 kg/m? werden von der DGEM 1,5-1,8g/kgKG/d (ldealgewicht
BMI 22) Proteine empfohlen.(12)

Die ASPEN wiederum empfiehlt bei einem BMI zwischen 30-40 kg/m? ein
Proteinziel von 2g/kg KG/d und ab einem BMI von 40 kg/m? 2,5g/kgKG Proteine pro
Tag (berechnet mit einem BMI 25).(8)

Auch bei Ubergewichtigen Patienten ist Glucose das bevorzugte Kohlenhydrat,
wobei bei einem BMI zwischen 30-50 kg/m? die Dosierung von 2,5g/kg Glucose,
berechnet mit dem aktuellen Korpergewicht, nicht uberschritten werden sollte. Ab
einem BMI von 50 kg/m? sollen maximal 5g/kg Glucose, berechnet mit dem idealen
Kdrpergewicht, verabreicht werden.(12)

Im Rahmen der Fettzufuhr soll die Obergrenze bei einem BMI zwischen 30-50 kg/m?
0,99 Fett pro kg Koérpergewicht und ab einem BMI von 50 kg/m? maximal 1,5g Fett
pro kg Kérpergewicht nicht iberschritten werden. Des Weiteren sollte bei Patienten
mit bariatrischer Anamnese auf die Substitution der wichtigsten Vitamine (Thiamin,
Vitamin B12 und Folsaure) und Spurenelemente (Zink, Selen, Eisen, Kupfer)

geachtet werden.(8,12)
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1.8 Zusammenfassung der wichtigsten Leitlinien

Der Ernahrungszustand eines Patienten soll bei Aufnahme an einer ICU, besonders bei einer

Liegedauer > 48 Stunden, evaluiert werden.

Der Beginn enteraler Ernahrung soll binnen 24 bis 48 Stunden nach der ICU Aufnahme erfolgen.

Zottennahrung soll mit 5-8kcal/kgkG oder 10-20kcal/h verabreicht werden und 500kcal/d nicht

Uberschreiten.

Die Kalorienzufuhrrate soll mit 60-75% des gemessenen oder geschatzten Energieumsatzes (also

des Kalorienziels) begonnen werden:

- entsprechend der individuellen metabolischen Toleranz soll bis auf 100% des
Kalorienziels binnen 4-7 Tagen (nach Beginn der kritischen Erkrankung) gesteigert

werden.

Zur Bestimmung des Energieumsatzes ist der Goldstandard die indirekte Kalorimetrie.

Steht keine Kalorimetrie zur Verfigung, soll der Energieumsatz (bei nicht adipésen kritisch

Kranken) mit 20-25-30 kcal/kgKG und Tag geschatzt werden (je nach metabolischer Phase).

Das priméare Ziel ist die orale Nahrungsaufnahme.

Sollte die orale Aufnahme nicht méglich sein, wird die frilhe enterale Route mit kontinuierlicher

Zufuhr Gber eine gastral liegende Sonde bevorzugt.

Es gibt keine Evidenz fur eine routinemaflige Messung des gastralen Residualvolumens:

- bei Messung des GRV > 500ml/6h soll die enterale Ernahrung reduziert und das

Vorhandensein einer gastrointestinalen Dysfunktion evaluiert werden.

Bei gastraler Intoleranz, welche nicht durch Prokinetika behoben werden kann, soll die

Sondenernahrung postpylorisch erfolgen.

Das Prokinetikum erster Wahl bei gastraler Intoleranz ist Erythromycin. Alternativ kann

Metoclopramid oder beides in Kombination mit zeitlicher Begrenzung eingesetzt werden.

Die Zufuhr nicht ernahrungsbedingter Kalorien (non nutritional calories) wie die Sedierung mit
Propofol oder der Einsatz einer Citratdialyse sollte bei der Berechnung der Gesamtkalorien immer

beriicksichtigt werden.

Blutglucosewerte sind optimal im Bereich von 140-180mg/dl:

- bei Werten >180mg/dI soll eine adaquate Insulintherapie initiiert werden

Metabolischer Intoleranz:
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- Blutzuckerspiegel >180mg/dI trotz einer Insulinzufuhr von >4 |E/h

- Plasma-Phosphatkonzentration < 0,65mmol/I

Bei metabolischer Intoleranz sollte die Kalorien-/Makronahrstoffzufuhr so weit reduziert werden,

bis eine Toleranz erreicht bzw. keine Phosphat-Supplementierung mehr notwendig ist.

In der Akutphase sollte das Proteinziel bei nicht adipésen Patienten zwischen 1,0g-1,3g/kg

aktuellem KG/d liegen.

Parenterale Erndhrung soll nur in folgenden Fallen verabreicht werden:

- bei vorbestehender Mangelerndhrung zum Erreichen des Protein- und Kalorienziels,
- bei bestehenden Kontraindikationen fur orale oder enterale Erndhrung,

- supplementierend, wenn auf enteralem Weg das Kalorienziel nicht gedeckt werden kann.

Parenterale Erndhrung soll Gber einen zentralvenésen Zugang verabreicht werden.

Vorgefertigte Dreikammer-Beutel sind zu bevorzugen.

Glucose ist die bevorzugte Kohlenhydratquelle

- Zuckerersatzstoffe wie Fructose, Xylit oder Sorbit gilt es zu vermeiden

Lipidemulsionen sollten 1,5g/kgKG/d nicht tGberschreiten.

Vitamine und Spurenelemente sollten ab dem 1. Tag einer PN zugefiihrt werden.

Adipose Patienten mit einem BMI = 30kg/m? sollten mit einem hypokalorischen Konzept bei

gleichzeitig hoher Proteinzufuhr ernahrt werden.

Das Kalorienziel sollte bei adipdsen Patienten 60% des gemessenen Energieumsatzes betragen

oder alternativ berechnet werden:

e BMI 30-50kg/m?: 11-14 kcal / aktuelles KG / Tag
e BMI > 50kg/m?2: 22-25 kcal / ideales KG / Tag
e DGEM Formel: Aktuelles Gewicht — Idealgewicht x 0,25

Bei einem BMI = 30kg/m? gelten folgende Obergrenzen:

- Proteine mit 1,5 — 1,8g/kg Idealgewicht / Tag

- Glucose 2,5g/kg Idealgewicht / Tag

- Fett 1g/kg Idealgewicht / Tag

- bei bariatrischer Anamnese gilt die Substitution der wichtigsten Vitamine (Thiamin,

Vitamin B12 und Folsdure) und Spurenelementen (Zink, Selen, Eisen, Kupfer)

Tabelle 5: Recommendations der ASPEN, ESICM, DGEM und ESPEN (8,10,12,13)
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2 Material und Methoden

Um Informationen darlber zu erhalten, wie klinische und intensivmedizinische
Erndhrung in den Krankenhdusern der Steiermark gehandhabt wird, hat sich die
Datengewinnung durch einen online Fragebogen angeboten. Mittels eines solchen
Fragebogens war die Anonymitat der einzelnen Teilnehmer gewahrleistet und

konnte ohne Zeitdruck durchgefiihrt werden.

2.1 Literaturrecherche

Zur intensiven Auseinandersetzung zur Thematik Erndhrung bei kritisch kranken
Patienten auf Intensivstationen wurde eine Literaturrecherche in den
wissenschaftlichen Datenbanken MEDLINE (Pubmed), Embase und Cochrane
durchgefuhrt. Des Weiteren wurden die aktuellen Guidelines der
Ernahrungsgesellschaften ASPEN, ESPEN, DGEM, AKE, ESICM miteinbezogen.
Die Suchmaschinen Google Scholar und Google sowie die zusatzliche
Handrecherche der identifizieten Studien und Artikel wurden zur

Zusammenstellung der aktuellen Literatur miteinbezogen.

2.2 Auswahl der Krankenhauser

Kontaktiert wurden nur Krankenhauser der Steiermark mit operativen
Intensivstationen. Internistische, neurologische und padiatrische Intensivstationen
wurden in dieser Arbeit nicht bertcksichtigt, weshalb auch keine Riuckschlisse auf
die Ernahrung von nicht-operativen oder minderjahrigen Patienten gezogen werden
konnen.

Insgesamt wurden 21 operative intensivmedizinische Stationen in der Steiermark
kontaktiert. Da die anasthesiologische Abteilung des LKH Universitatsklinikums
Graz in drei eigenstandige Departments untergliedert ist, wurde auch jedes als ein
solches gewertet und eigenstandig kontaktiert.

Insgesamt handelt es sich um 12 KAGes Krankenhauser, das UKH Graz und UKH
Kalwang, das Krankenhaus der Barmherzigen Bruder Graz, die Elisabethinen Graz,

das Diakonissenkrankenhaus Schladming und das Marienkrankenhaus Vorau.

26



Die Teilnahme jedes einzelnen Departments war freiwillig und es wurde auf die
Anonymitat des Fragebogens im Vorfeld hingewiesen.

Die Beantwortung der Fragen sollte von einer Person mit Erfahrung in
intensivmedizinischer Ernahrung erfolgen, diese Person konnte jedoch von der

Abteilung frei gewahlt werden.

2.3 Fragebogen

Da nur sehr wenige Fragebdgen in Bezug auf Enterale und Parenterale Erndhrung
kritisch kranker Patienten auf Intensivstationen existieren, wurde der Fragebogen
der vorliegenden Arbeit an die Arbeit von Abi Saleh et al. aus dem Libanon
angelehnt.(2) Er lie3 2017 einen Fragebogen entweder online oder handschriftlich
ausfullen und bewertete somit das aktuelle Niveau der kinstlichen
Ernahrungsunterstitzung an Intensivstationen im Libanon. Dieser Fragebogen
wurde von der Society of Critical Care Libanon entwickelt und beinhaltete 28 Fragen
bezlglich Verabreichung von oralen Nahrungserganzungsmitteln, enteraler und
parenterale Ernahrung. Die Resultate dieser Umfrage zeigten, dass in 92,6% der
Krankenhauser im Libanon keine routinemafigen Mangelernahrungsscreenings
durchgefuhrt werden. Nur in 7,4% der Krankenhauser wurde das Nutritional Risk
Screening (NRS) bei Aufnahme abgefragt. Positive Ergebnisse dieser Umfrage
waren, dass die frihe enterale Ernahrung gemals den Empfehlungen der
parenteralen Ernahrung vorgezogen wurde. Auffallig war, dass die Halfte der
Krankenhauser keine vorgefertigte Nahrung verabreichte, sondern diese noch von
Diatologen zusammengemischt wurde.(2)

Mit Hilfe der Arbeit von Abi Saleh et al. wurden die sechs Themenblocke des
Fragebogens gemeinsam mit Frau Univ. Prof". Dr". Sonja Fruhwald und
literaturgestutzt vollig neu ausgearbeitet. Dieser Fragebogen beinhaltete sowohl
geschlossene als auch offene Fragen. Bei offenen Fragen konnten die Teilnehmer
die Moglichkeit nutzen, ihre Antworten in ein zusatzliches Kommentarfeld
einzutragen, um ihre Antwort zu untermauern oder um neue ldeen einzubringen.
Bei jeder geschlossenen Frage wurde fur Teilnehmer, welche eine Frage vielleicht
nicht verstanden hatten oder diese nicht beantworten wollten, die Moglichkeit der

Option «weild ich nicht» mit einem extra Feld geboten.
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Der Fragebogen wurde in deutscher Sprache in der Online-Umfragen-Plattform
LimeSurvey der FH Joanneum erstellt und online an die entsprechenden
Abteilungen mit einem Link ausgesendet.

Die Ergebnisse konnten schlieBlich mittels LimeSurvey erfasst und statistisch
ausgewertet werden. In der statistischen Auswertung konnten keine Ruckschlusse
auf die ausfullenden Personen oder Krankenhauser gezogen werden.

Der online Fragebogen ist in sechs Themenblocke gegliedert und beinhaltet
insgesamt 24 Fragen. Die Umfrage befasst sich im ersten Themenblock mit
allgemeinen Fragen bezlglich ausfullender Person, Standort und Ausstattung des
Krankenhauses. Im zweiten Themenblock werden Screening-Methoden eruiert und
im dritten Themenblock wird das praoperative Setting miteinbezogen. Der vierte
Themenblock beschaftigt sich mit Art der Zusammensetzung und Verabreichung
enteraler Ernahrung und im darauffolgenden Themengebiet wird die Verabreichung
parenteraler Ernahrung eruiert. Im sechsten und letzten Themenblock werden

prokinetische Therapeutika abgefragt.

2.4 Statistische Auswertung

Die Datenauswertung erfolgte mittels deskriptiver Statistik. Sowohl die Auswertung
als auch die Erstellung der Tabellen konnte im LimeSurvey durchgefuhrt und als

Excel oder PDF Datei exportiert werden.

2.5 Ethik

Die Teilnahme an dieser Umfrage war vollends freiwillig, wobei die teiinehmenden
Personen auch nochmals darauf hingewiesen wurden. Die Daten der Teilnehmer
sind vertraulich behandelt worden, d.h. in den Antworten kann kein Rickschluss auf
eine Person getatigt werden.

Da es sich in diesem Fragebogen um die Evaluierung von Handlungen bezuglich

Nahrung handelt, konnte auf das Erstellen eines Ethikantrages verzichtet werden.
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3 Ergebnisse

Der elektronische Fragebogen wurde an insgesamt 21 operative
Intensivdepartments in der gesamten Steiermark versendet. Von diesen 21
Aussendungen wurde von 14 Departments ein vollstdndig ausgefullter Fragebogen
zurlckgesandt. Dies entspricht einem Prozentsatz von 66,7%. Von den Ubrigen
33,3% wurde in einem Fall eine Absage erteilt (4,8%) und von den weiteren sechs

Departments wurde unsere Anfrage nicht beantwortet (28,5%).

Keine
Riickmeldungen (6)
28,5%

Absagen (1)
4,8%
Positive Riickmeldungen
(14)
66,7%

Abbildung 2: Graphische Darstellung des Teilnehmerkollektivs

3.1 Themenblock A - Alilgemeines

In folgendem Themenblock werden allgemeine Fragen zur ausfullenden Person und

zu den Krankenhausern erfragt:

3.1.1 A1 - Welche Funktion haben Sie in ihrem Krankenhaus inne?

Die folgende Tabelle gibt Aufschluss Uber die berufliche Funktion der Teilnehmer.
Von den 14 ausgefullten Fragebogen wurden 8 von Primararzten der Anasthesie

und weitere 6 Fragebdgen von Oberarzten der Anasthesie ausgefulit.
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Antwort Anzahl Prozent
Primararztin fur Anasthesie (A11) 6 42.86%
Primararztin fur Chirurgie (A12) 0 0.00%
Oberarztin fir Anasthesie (A13) 8 57.14%
Oberarztin fur Chirurgie (A14) 0 0.00%
Assistenzarztin fir Anasthesie (A15) 0 0.00%
AssistenzarztIn fur Chirurgie (A16) 0 0.00%

Tabelle 6: Tatigkeitsbereich im Krankenhaus

3.1.2 A2 - In welchem Krankenhaus sind Sie tétig?

Die meisten Ruckmeldungen wurden aus peripheren Krankenhausern des
Verbandes der Steiermarkischen Krankenanstaltengesellschaft KAGes getatigt,
was einem Prozentsatz von fast 43% entspricht.

Da die anasthesiologischen Departments des Universitatsklinikums Graz in
eigenstandige Departments unterteilt sind, wurde wie bereits erwahnt jedes einzeln
berucksichtigt. Die Anzahl der beantworteten Fragebogen entspricht hier einem
Teilnehmerprozentsatz von 29%.

Zwei weitere Teilnehmer sind in einem Ordensspital der Steiermark beschattigt, ein
Teilnehmer stammt aus einem Krankenhaus der Allgemeinen

Unfallversicherungsanstalt und ein weiterer Teilnehmer aus dem privaten

Spitalsbereich.

Antwort Anzahl Prozent
Universitatsklinikum Graz (A21) 4 28.57%
Krankenhaus der AUVA (A22) 1 7.14%
Ordensspital (A23) 2 14.29%
Krankenhaus der KAGes (A24) 6 42.86%
Sonstiges 1 7.14%

Tabelle 7: Verteilung der Krankenhauser

3.1.3 A3 - Wie hoch ist die gesamte Bettenzahl in Ihrem

Krankenhaus?

43% der Umfrageteilnehmer gaben an, dass in ihrem Krankenhaus zwischen 100-

300 stationare Betten vorhanden sind. 4 Antworten kamen von Krankenhausern mit
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mehr als 500 Betten. Drei weitere Krankenhauser fihren zwischen 300 bis 500

Betten und nur ein Teilnehmer fuhrte eine geringere Bettenzahl an.

Antwort Anzahl Prozent
bis 100 Betten (A31) 1 7.14%
100 bis 300 Betten (A32) 6 42.86%
300 bis 500 Betten (A33) 3 21.43%
> 500 Betten (A34) 4 28.57%
Sonstiges 0 0.00%

Tabelle 8: Bettenanzahl im gesamten Krankenhaus

3.1.4 A4 - Wie viele Betten gibt es an lhrer operativen Intensivstation?

In der folgenden Tabelle wird gezeigt, dass 50% der Antworten von Krankenhausern
mit 5-15 Intensivbetten kamen. In 35% der Krankenhauser sind nur bis zu 5
Intensivbetten und in nur 15% der teilnehmenden Krankenhauser mehr als 15

Betten zu betreuen.

Antwort Anzahl Prozent
1 bis 5 Betten (A41) 5 35.71%
5 bis 10 Betten (A42) 4 28.57%
10 bis 15 Betten (A43) 3 21.43%
mehr als 15 Betten (A44) 2 14.29%
Sonstiges 0 0.00%

Tabelle 9: Bettenkapazitat der operativen Intensivstation

3.1.5 A5 — Welche operativen Disziplinen gibt es in lhrem

Krankenhaus?

In der folgenden Tabelle sind die operativen Disziplinen der teilnehmenden
Krankenhauser aufgezeigt. Im Rahmen dieser Frage war eine Mehrfachantwort
maglich, was zu den folgenden Prozentsatzen flhrt.

Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, werden am haufigsten viszeralchirurgische und
unfallchirurgische Operationen ausgefuhrt, die zweithaufigste Disziplin ist die
Gynakologie. Nur wenige Krankenhauser in der Steiermark betreuen HNO oder
urologische Patienten auf der Intensivstation. Eine Herz- und Neurochirurgie gibt es

nur am LKH-Universitatsklinikum Graz.
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Antwort Anzahl Prozent
Viszeralchirurgie (A51) 12 85.71%
Unfallchirurgie / Orthopéadie (A52) 12 85.71%
Gynakologie (A53) 10 71.43%
Urologie (A54) 5 35.71%
HNO (A55) 6 42.86%
Gefalchirurgie (A56) 6 42.86%
Thoraxchirurgie (A57) 5 35.71%
Herzchirurgie (A58) 4 28.57%
Neurochirurgie (A59) 4 28.57%

Tabelle 10: Operative Disziplinen

3.2 Themenblock B — Screening / Mangelernahrung

3.2.1 B1 — Wird in Ihrem Krankenhaus bei der Aufnahme ein

Mangelernéhrungsscreening durchgefiihrt?

Wie aus dieser Tabelle abzulesen ist, wird nur in 50% der Krankenhauser bei den

Patienten ein Mangelernahrungsscreening bei Aufnahme durchgefihrt.

Antwort Anzahl Prozent
Ja (B11) 7 50.00%
Nein (B12) 5 35.71%
WeiR ich nicht (B13) 2 14.29%

Tabelle 11: Durchflihrung eines Mangelerndhrungsscreenings

3.2.2 B2 — Wird die tatséchliche Verzehrmenge der Patienten

dokumentiert?

In nur 50% der Falle wird die tatsachliche Verzehrmenge der Patienten

dokumentiert.

Antwort Anzahl Prozent
Ja (B21) 7 50.00%
Nein (B22) 5 35.71%
Weil} ich nicht (B23) 2 14.29%

Tabelle 12: Dokumentation der Verzehrmenge
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3.2.3 B3 - Wenn Sie die Verzehrmenge dokumentieren, wie flihren Sie

dies durch?

In den meisten teilnehmenden Krankenhausern wird ein ,Verzehrmonitoring®
durchgefuhrt. Entweder wird die Kalorienzufuhr und/oder die Trinknahrung
dokumentiert oder es wird ein Tellerprotokoll durchgefuhrt. Knapp 30% der

befragten Intensivstationen fuhren keine diesbezugliche Dokumentation durch.

Antwort Anzahl Prozent
Es wird die gesamte Kalorienzufuhr dokumentiert (B31) 5 35.71%
Es wird mittels Tellerprotokoll dokumentiert (B32) 6 42.86%
Es wird der Gehalt der Trinknahrung dokumentiert (B33) 6 42.86%
Die Verzehrmenge wird nicht dokumentiert (B34) 4 28.57%
Weil ich nicht (B35) 1 7.14%

Tabelle 13: Ermittlung der Verzehrmenge

3.3 Themenblock C — Praoperatives Screening

3.3.1 C1 - Gibt es Standards (z.B. eine SOP) oder

Erndhrungsschemata auf lhrer ICU?

In Gber 70% der teilnehmenden Krankenhauser gibt es eine Erndhrungs-,Standard-

Operating-Procedure® auf der Intensivstation.

Antwort Anzahl Prozent
Ja (C11) 10 71.43%
Nein (C12) 4 28.57%
WeiR ich nicht (C13) 0 0.00%

Tabelle 14: Standards oder SOPs auf Intensivstationen

3.3.2 C2 - Wird in Ihrem Haus ein Carboloading mittels fettfreier

Trinknahrungen vor Operationen durchgefiihrt?

Wie in Tabelle 15 dargestellt, wird bei 57% der Patienten ein Carboloading
durchgefuhrt. Bei naherer Erlauterung der Teilnehmer zeigt sich eine Tendenz zu

viszeralchirurgischen und Herz-Thoraxchirurgischen Eingriffen.
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Antwort Anzahl Prozent

Ja ( Wenn ja: bitte tragen Sie im Kommentarfeld die Patientengruppen ein, welche 8 57.14%
ein Carboloading erhalten) (C21)

Nein (C22) 5 35.71%
Weild ich nicht (C23) 1 7.14%
Kommentar 7 50.00%

Freie Antworten

Herzchirurgie

Vereinzelt vor Darmoperationen, Umsetzung stockend und nicht flachendeckend
Abdominalchirurgische Patienten

Dickdarmchirurgie

Thoraxchirurgie

Darmoperationen, Wirbelsdulenoperationen, Prothesenwechsel

Alle operativen Patienten

Tabelle 15: Carboloading vor Operationen

3.3.3 C3 - Erhalten Patienten prdoperativ Infusionen mit Amino-

und/oder Fettsduren?

Die praoperative Gabe von Aminosauren oder Fettsduren wird lediglich in zwei

Krankenhausern praktiziert.

Antwort Anzahl Prozent
Ja - meistens (C31) 2 14.29%
Nein - eher nicht (C32) 12 85.71%
Weil} ich nicht (C33) 0 0.00%

Tabelle 16: Praoperative Gabe von Amino- oder Fettsduren

3.4 Themenblock D — Enterale Ernahrung

3.4.1 D1 - Wann beginnen Sie in der Regel postoperativ mit enteraler

Erndhrung oder Zottennahrung ?

Wie in dieser Tabelle ersichtlich, funktioniert die guidelinekonforme Umsetzung des

Ernahrungsbeginnes sehr gut.
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Antwort Anzahl Prozent

In den ersten 24 Stunden postoperativ (D11) 10 71.43%

Nach 24 - 48 Stunden (D12) 4 28.57%

Nach 48 Stunden postoperativ (D13) 0 0.00%

Nach 72 Stunden postoperativ (D14) 0 0.00%

Weil3 ich nicht (D15) 0 0.00%

Tabelle 17: Beginn mit enteraler Ernahrung oder Zottennahrung

3.4.2 D2 - Verabreichen Sie Ihren kritisch kranken Patienten
Zottennahrung?

Nur in einem Krankenhaus wird keine Zottenernahrung verabreicht.

Antwort Anzahl Prozent

Ja (D21) 13 92.86%

Nein (D22) 1 7.14%

Weil} ich nicht (D23) 0 0.00%

Tabelle 18: Gabe von Zottennahrung

3.4.3 D3 - Wieviel Kalorien beinhaltet die verabreichte Zottennahrung

durchschnittlich?

Wie aus Tabelle 19 ersichtlich ist, verabreichen 50% der Umfrageteilnehmer eine
Zottennahrung mit einem Kaloriengehalt von bis zu 300kcal. In 5 der 14
teilnehmenden Krankenhauser werden bis zu 500kcal und in 7% bis zu 700kcal/Tag

verabreicht.

Antwort Anzahl Prozent
100 - 300 Kalorien (D31) 7 50.00%
300 - 500 Kalorien (D32) 5 35.71%
500 - 700 Kalorien (D33) 1 7.14%
> 700 Kalorien (D34) 0 0.00%
Es wird keine Zottennahrung verabreicht (D35) 1 7.14%

Tabelle 19: Kaloriengehalt der Zottennahrung
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3.4.4 D4 - Messen Sie das gastrale Residualvolumen?

Wie in Tabelle 20 aufgezeigt wird, messen Uber 70% der Umfrageteilnehmer bei
kritisch kranken Patienten das GRV. Nur 4 von 14 Krankenhausern flhren
routinemalig keine GRV Messung durch. In den meisten Fallen wird die GRV
Messung 1x taglich durchgefihrt. Nur je ein Teilnehmer hat angegeben, das GRV

bis zu 6x taglich oder gar permanent zu messen.

Antwort Anzahl Prozent
Ja (Wenn ja - bitte tragen Sie im Kommentarfeld ein, wie haufig pro 24h das 10 71.43%
Residualvolumen gemessen wird) (D41)
Nein (D42) 4 28.57%
Weil ich nicht (D43) 0 0.00%
Kommentar 10 71.43%

Freie Antworten

1x/Tag

Nach Bedarf mehrfach taglich, aber zumindest 1x / 24h

1x taglich

Bei Bolusgabe- vor jeder Bolusgabe, wenn kontinuierliche Ernahrung-1x taglich

1x/24h

2x tgl

permanent

mindestens 3x max 6x
mind. 1x, im Bedarfsfall 6fter
1

Tabelle 20: Messung des GRV

3.4.5 D5 - Wird den Patienten zusétzlich Trinknahrung angeboten?

Alle befragten Intensivmediziner bieten ihren Patienten zusatzlich Trinknahrung an.
In 65% der Falle erfolgt dies routinemalig, nur bei 35% wird die Trinknahrung bei

unzureichendem Kostaufbau verabreicht.

Antwort Anzahl Prozent
Ja (D51) 9 64.29%
Bei unzureichendem Kostaufbau (D52) 5 35.71%
Nein (D53) 0 0.00%
Weil} ich nicht (D54) 0 0.00%

Tabelle 21: Zusatzliche Trinknahrung
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3.4.6 D6 - Was sehen Sie als Kontraindikationen fiir Enterale

Ernéhrung an?

Bei dieser Frage konnten von den Teilnehmern mehrere Antworten gewahlt werden.
70% der Umfrageteilnehmer sehen flr Patienten im Schockzustand die enterale
Ernahrung als kontraindiziert an. Auch bei Vorhandensein einer schweren Azidose,
eines paralytischen lleus oder eines hohen Serumlaktats wird von enteraler
Ernahrung mehrheitlich abgesehen. Seltener werden die Bauchlage und die

schwere Hypoxie als Kontraindikationen gesehen.

Antwort Anzahl Prozent
Schockgeschehen jeglicher Art 10 71.43%
Bauchlage 6 42.86%
Hypoxie : pO2 < 50mmHg 5 35.71%
Hyperkapnie: pCO2 > 65mmHg 2 14.29%
schwere Azidose 9 64.29%
paralytischer lleus 9 64.29%
Serumlaktat > 4mmol/l 8 57.14%
Reflux ab ...... ml: (bitte die Refluxmenge in ml im Kommentarfeld eintragen) 9 64.29%
Sonstiges 2 14.29%

Tabelle 22: Kontraindikationen fiir enterale Ernahrung

Bei der Frage, wieviel GRV als Kl fur die enterale Erndhrung gilt, waren die
Antworten sehr inhomogen. Von 3 Teilnehmern wurde ein GRV Uber 800ml
angegeben. Vier der Umfrageteilnehmer stoppen die EN ab 500ml. Nur ein

Teilnehmer stoppt die EN bei 260ml.
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Freie Antworten

Meist wird in diesen Fallen aufgrund der Gesamtsituation eher keine EN angeboten
va. in akuter Phase, meist in ersten 24 h

Bis zur Stabilisierung

schwerer hypovolamer Schock

Bauchlage per se ist keine Kl

Zottenernahrung wird verabreicht

aus Erfahrung nur postpylorisch sinnvoll

akut

im Rahmen einer Instabilitat( sonst Therapie der Azidose z.B. Thiaminmangel, resp.
Versagen etc..)

im Rahmen eines akuten Schockgeschehens

im Falle eines prolongierten lleus und unzureichendem Ansprechen auf die Therapie
Wir stoppen die EN, wenn alles wieder "zurickkommt"

nur Zottennahrung, wenn keine Aspirationsgefahr besteht

Im Rahmen eines Schockgeschehen

900
ca. 800

1000

>600 ml

500

500 ml

500

260

Tabelle 23: Kommentare zu den Kontraindikationen flr enterale Ernahrung

3.4.7 D7 - Haben Sie eine SOP zur Blutzuckereinstellung?

Die Teilnehmer wurden im Rahmen dieser Frage gebeten, die Zielglucosewerte
ihrer kritisch kranken Patienten als Kommentar einzutragen. Wie in Tabelle 24
abzulesen ist, werden mehrheitlich Blutglucosewerte zwischen 110 bis 160mg/dI
angestrebt. Einzelne Teilnehmer erlauben eine untere Grenze bis zu 80mg/dl und

eine obere Grenze bis 200mg/dl.
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Antwort Anzahl

Ja (Wenn ja: wie lauten lhre BZ-Zielwerte? - bitte im Kommentarfeld 9
eintragen) (D71)

Nein (D72) 4
Weild ich nicht (D73)

Kommentar 10

Freie Antworten

<150 mg/di

120-160 mg/dl

BZ bis 180 mg/d| wird toleriert
Beginn mit Insulinperfusor ab 160 BZ

Prozent

64.29%

28.57%
7.14%
71.43%

Bei schwerer Erkrankung < 180 mg/d|, bei Diabetiker und geringerer Schwere bis 200mg/dI

BZ >80 < 150

OP Tag bis 200 mg/dl, danach bis 150 mg/dl BZ Obergrenze, dartiiber Korrektur mittels

Novorapid iber Perfusor
120 - 150

110-160 mg/dl

Tabelle 24: Blutzuckereinstellung bei kritisch kranken Patienten

3.5 Themenblock E — Parenterale Ernahrung

3.5.1 E1 - Ab dem wievielten Tag beginnen Sie bei unzureichender

Kalorienzufuhr mit parenteraler Ernédhrung?

10 der 14 Umfrageteiinehmer gaben an zwischen dem 3.-7. Tag, wenn

unzureichend enteral ernahrt wurde, mit zusatzlicher parenteraler Ernahrung zu

beginnen. Bei 29% der teilnehmenden Krankenhauser ist dies schon binnen der

ersten 3 Tage der Fall.

Antwort Anzahl
< 3 Tage postoperativ (E11) 4

3 - 5 Tage postoperativ (E12)
> 5 Tage postoperativ (E13)
> 7 Tage postoperativ (E14)
Weild ich nicht (E15)

o O N @

Prozent

28.57%
57.14%
14.29%
0.00%
0.00%

Tabelle 25: Zeitpunkt der parenteralen Nahrungszufuhr
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3.5.2 E2 - Welche Art der parenteralen Erndhrung wird in lhrem Haus

verabreicht?

An allen Intensivstationen werden vorgefertigte 3-Kammer-Beutel zur parenteralen

Erndhrung verabreicht.

Antwort

2-Kammerbeutel (E21)

2-Kammerbeutel / Lipidinfusionen extra (E22)
3-Kammerbeutel ohne Elektrolyte (E24)
3-Kammerbeutel mit Elektrolyten (E23)

Weild ich nicht (E25)

Sonstiges

Anzahl

0
0
3
11
0
0

Prozent

0.00%
0.00%
21.43%
78.57%
0.00%
0.00%

Tabelle 26: Art der parenteralen Ernahrung

3.5.3 E3 - Welche der folgenden Komponenten werden der

parenteralen Nahrung beigefligt?

100% der Umfrageteilnehmer fugen der parenteralen Nahrung Vitamine und

Spurenelemente zu und in 80% der Falle werden auch Elektrolyte beigefugt.

Antwort Anzahl
Vitamine (E31) 14
Spurenelemente (E32) 14
Elektrolyte (E33) 11
keine (E34) 0

Prozent
100.00%
100.00%
78.57%
0.00%

Tabelle 27: Zusatze fur parenterale Erndhrung

3.6 Themenblock F — Prokinetische Therapie

3.6.1 F1 - Der Verdruss mit dem lleus - wann beginnen Sie

postoperativ prophylaktisch mit prokinetischer Therapie?

Etwa 70% der Umfrageteilnehmer geben an, in den ersten zwei Tagen routinemafig

mit einer prokinetischen Therapie zu beginnen. Nur 2 der Umfrageteilnehmer richten

sich nach der Symptomatik des Patienten.
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Antwort Anzahl Prozent
Am 1. postoperativen Tag (F11) 5 35.71%
Am 2. postoperativen Tag (F12) 5 35.71%
Zwischen dem 3. und 5. postoperativen Tag (F13) 1 7.14%
Nach dem 5. Tag (F14) 0 0.00%
Je nach Bedarf (F15) 2 14.29%
Weil ich nicht (F16) 1 7.14%

Tabelle 28: Postoperative prokinetische Therapie

3.6.2 F2 - Welche Laxantien werden in lhrem Haus verabreicht?

Wie in der folgenden Tabelle 29 abgelesen werden kann, wird in Uber 90% der
teilnehmenden Krankenhauser Gastrografin® als Laxans verabreicht. In beinahe
80% der Intensivstationen werden Guttalax® oder das ahnliche Agaffin®, Dulcolax®
oder Klistiere angewandt und in 9 von 14 teilnehmenden Krankenhausern wird

Macrogol eingesetzt. Seltener wird Magnesium, mit 42%, verabreicht.

Antwort Anzahl Prozent
Magnesiumsalze (F21) 6 42.86%
Macrogol (Molaxole®, Movicol®) (F22) 9 64.29%
Gastrografin® (F23) 13 92.86%
Guttalax® (F24) 11 78.57%
Bisacodyl (Dulcolax®) (F25) 11 78.57%
Klistiere (F26) 11 78.57%
Sonstiges 2 14.29%

Antwort

Agaffin,

Erythrocin, Neostigmin

Tabelle 29: Art der Laxantien

3.6.3 F3 - Welche Medikamente werden zur Motilitadtssteigerung

verwendet?

Wie aus der folgenden Tabelle ersichtlich, wird routinemallig Metoclopramid als
prokinetische Therapie eingesetzt. Zusatzlich werden von 85% der Befragten
Erythromycin und Neostigmin zur Motililtatssteigerung gegeben.

Bezuglich der Opioidrezeptorantagonisten wird von beinahe 60% Relistor®

verabreicht sowie das Pendant Naloxon®, falls Relistor® nicht geliefert werden
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kann. Ein Umfrageteilnehmer gab an, Prucaloprid (Resolor®) als Prokinetikum

anzuwenden.

Antwort Anzahl Prozent
Metoclopramid (Paspertin®) (F31) 14 100.00%
Neostigmin (F32) 12 85.71%
Erythromycin (F33) 12 85.71%
Methylnaltrexon (Relistor®) (F34) 8 57.14%
Sonstiges 5 35.71%

Freie Antworten

Distigmin

je nach bedarf

Resolor

Naloxon, da Relistor nicht lieferbar
Naloxegol

Tabelle 30: Medikamentengruppen zur Motilitatssteigerung
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4 Diskussion

Bis dato wurde noch keine Evaluierung der Erndhrungsstandards an operativen
Intensivstationen in der Steiermark durchgeflhrt, obwohl die gezielte und dem
Metabolismus angepasste Ernahrungsunterstutzung bei kritisch kranken Patienten
von sehr grofer Bedeutung ist.

In Bezug auf die Umfrage, die im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgeflihrt
wurde, sind 14 von 21 der ausgesendeten Fragebdgen beantwortet worden. 42,8%
wurden von Krankenhausern aus dem Ballungszentrum Graz und 57,2% aus den
peripheren Krankenhausern der Steiermark retourniert. Anhand dieser Ergebnisse
zeigt sich eine annehmbare Verteilung der Krankenhauser, sowohl im Ballungsraum
als auch in der Peripherie, wodurch die Umfrage fur das gesamte Bundesland
gewertet werden kann. Auch die unterschiedliche Anzahl der stationaren Betten
weist auf die Teilnahme von groReren und kleineren Krankenhausern hin.

Da die 14 Fragebdgen ausschliel3lich von Anasthesisten beantwortet wurden, kann
die Umsetzung der Guidelines auch nur in Hinsicht auf diese Berufsgruppe beurteilt
werden.

Das Resultat der Umfrage zeigt, dass in nur 50% der Krankenhauser ein
Mangelernahrungsscreening bei der Aufnahme durchgeflhrt wird. Es ist jedoch
nicht herauszulesen, ob es sich hier um ein Screeningverfahren bei Krankenhaus-
oder ICU-Aufnahme handelt. Im Rahmen des Grazer Mangelernahrungsscreenings
(GMS), welches in Krankenhausern der KAGes flachendeckend durchgefihrt
werden sollte, wird bei Aufnahme auf der Normalstation ein Teil des Screenings
durch die Pflege erhoben.(22) Es stellt sich hierbei die Frage, ob der Teil, welcher
von der Pflege abgefragt wird, auch von den teiinehmenden Arzten beriicksichtigt
wird. Folglich muss hinterfragt werden, ob die teilnehmenden Anasthesisten an den
Intensivstationen die bereits durchgefuhrten Mangelernahrungsscreenings der
.,Normalstationen“ berlcksichtigt haben. In Anbetracht der Umfragenergebnisse
sollte bezuglich des Screeningverfahrens eine Verbesserung in der Steiermark
erfolgen, denn ein systematisches Screening hilft bei der Identifizierung von
Risikopatienten und nur so konnen frihzeitig eine adaquate Ernahrungstherapie

eingeleitet und Komplikationen vermieden werden.
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Des Weiteren zeigen die Ergebnisse, dass in 70% der intensivmedizinischen
Einrichtungen eine Ernahrungs-SOP zur Verfugung steht. Dies entspricht zwar den
Leitlinien (12), jedoch geht aus den Antworten nicht hervor, wie diese Erndhrungs-
SOPs aufgebaut sind und welche Ernahrungsmaoglichkeiten erwahnt oder
empfohlen werden. Somit ist die Qualitat dieser SOPs nur schlecht beurteilbar.
Zusatzlich stellt sich die Frage, inwieweit sich diese SOPs der einzelnen
Krankenhdauser voneinander unterscheiden, denn fir ein adaquates
Ernahrungsmanagement ware eine einheitiche SOP flachendeckend
wunschenswert.

Nur 8 der 14 Befragten verabreichen ihren Patienten ein Carboloading. Der Sinn ist
die Glykogenspeicher durch die praoperative Gabe von Kohlenhydraten aufzufullen
und den perioperativen Katabolismus zu verringern. Dies vermindert postoperative
Hyperglykamien, den Verlust an Muskelmasse, das postoperative Risiko fir PONV
und wirkt kardioprotektiv im Rahmen herzchirurgischer Eingriffe.(69) Laut den
ESPEN Empfehlungen soll das Carboloading vorwiegend im Rahmen von
viszeralchirurgischen, herzchirurgischen und orthopadischen Operationen
verabreicht werden.(69) Anhand der Ergebnisse zeigt sich, dass das Carboloading
zwar in den empfohlenen Disziplinen bereits eingesetzt wird, dennoch besteht bei
einer Umsetzung von nur 58% der Befragten ein eindeutiges
Verbesserungspotential.

Die Umfrage zeigt, dass 100% der intensivmedizinischen Einrichtungen bereits
binnen 24-48 Stunden nach Aufnahme an der ICU mit enteraler Ernahrung
beginnen, was guidelinekonform ist.(8,10,12,13) Es wird auch von 93% eine
trophische Zottennahrung verabreicht. Zu hinterfragen ist, warum in 100% der ICUs
zwar zeitgerecht mit enteraler Ernahrung begonnen, aber dann wiederum in einem
Krankenhaus keine Zottennahrung verabreicht wird. Es konnte einerseits daran
liegen, dass die Frage missverstandlich gestellt und von der ausflllenden Person
nicht verstanden wurde oder dieser Person die genaue Definition der Zottennahrung
unklar ist. Andererseits liegt es moglicherweise daran, dass es sich hierbei um ein
sehr kleines Krankenhaus mit kurzer Aufenthaltsdauer handelt. Eventuell bendtigt
das in diesem Krankenhaus betreute Patientenkollektiv postoperativ keine enterale

Sondennahrung, da die orale Nahrungsaufnahme immer mdglich ist.
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Bei denjenigen, die Zottennahrung verabreichen, beinhaltet diese bei 85% bis zu
500 kcal, was ebenfalls den Leitlinien gleicht.(8,12,13) Ein Teilnehmer verabreicht
jedoch bis zu 700kcal, was per definitionem keiner Zottennahrung mehr entspricht.
Positiv ist, dass 100% der Befragten ihren Patienten zusatzlich Trinknahrung
anbieten. In 35% der Krankenhauser erfolgt dies bei unzureichendem Kostaufbau
und bei den ubrigen 65% wird dies routinemaldig durchgefuhrt. Der Terminus
Lunzureichender Kostaufbau“ wird hierbei jedoch nicht naher definiert. In dieser
Hinsicht besteht Verbesserungspotential, da die Gabe von Supplementen, ohne
den Bedarf zu evaluieren, ein Risiko fiir eine Uberernahrung darstellt.

71% der Befragten messen routinemallig und meistens einmal taglich das gastrale
Residualvolumen. Zu hinterfragen ist, warum die restlichen 4 Umfrageteilnehmer
auf die Messungen verzichten. Grunde dafur konnten die fehlende Evidenz sein,
eine zu kurze Aufenthaltsdauer der Patienten oder es handelt sich hierbei
moglicherweise um kleinere periphere Krankenhauser, in welchen das
Patientenkollektiv keine Sonden erhalt oder bendtigt. Ein weiterer Grund kénnte
sein, dass die Teilnehmer in diesen Hausern die Empfehlung von Poulard et al.,
nicht zu messen, Ubernommen haben.(43)

Gestoppt wird die enterale Ernahrung von den Umfrageteilnehmern meist bei einer
Refluxmenge von 500-600ml. 3 der Teilnehmer veranlassen dies erst zwischen 800-
1000ml Reflux, was aber bei fast 7 Litern GI-Sekretion taglich noch annehmbar ist.
Nur 65% der Umfrageteilnehmer sehen eine schwere Azidose oder einen
paralytischen lleus als Kontraindikationen fir enterale Ernahrung an. Hier ist zu
hinterfragen, warum diese Krankheitsbilder nicht von allen Teilnehmern als Kriterien
fur die Beendigung der enteralen Nahrung gesehen werden. Einerseits kdnnte es
sein, dass die Patienten trotz der Schwere ihrer Erkrankung enteral ernahrt werden
oder andererseits, dass in diesem Zustand mit gar keiner enteralen Ernahrung
begonnen wurde. Bei Letzterem stellt sich die Frage, ob Patienten in diesem Fall
gar nicht oder auf parenteralem Weg ernahrt werden. 42% der Umfrageteilnehmer
empfinden die Bauchlage als eine Kontraindikation fur die enterale Route, obwohl
seitens der Leitlinien die Ernahrung in Bauchlage bei intaktem Gl-Trakt durchaus
durchgefuhrt werden kann.(8,12,13)

Die Wichtigkeit adaquater Blutglucosewerte bei Intensivpatienten wurde in Kapitel
1.6.1 bereits ausreichend erlautert. Zu hinterfragen ist, warum nur 65% der

teilnehmenden Intensivstationen eine SOP zur Blutzuckereinstellung haben und ob
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bei den verbleibenden 35% prinzipiell keine routinemafigen Blutzuckermessungen
durchgefuhrt werden. Es stellt sich somit die Frage, ob kritische Werte von allen
behandelnden Anasthesisten erkannt werden oder ob Hyperglykamien im Rahmen
einer kritischen Erkrankung als normal angesehen werden. Vielleicht wird auch eine
Erstmanifestation eines Diabetes mellitus vermutet und somit eine rein subjektive
Behandlung eingeleitet. In all diesen Fallen wirde es zu grof3en
Behandlungsdifferenzen kommen, welche mit einer einheitlichen SOP vermeidbar
waren.

71,43% der Teilnehmer beginnen, wie es von den Leitlinien empfohlen wird,
zwischen dem 3. und dem 7. Tag mit parenteraler Erndhrung, wenn keine
ausreichende enterale Ernahrung erfolgt.(12,13) 4 der 14 Umfrageteilnehmer
beginnen damit jedoch bereits innerhalb der ersten drei Tage, wobei nicht
herauszulesen ist, um welche operativen Disziplinen es sich hierbei handelt. In
diesen Fallen besteht ein betrachtliches Risiko flr eine Uberernahrung.

Vollig guidelinekonform ist die Verwendung von vorgefertigten 3-Kammer-Beuteln,
da diese ein geringeres Infektionsrisiko fur die Patienten bedeuten.(8,12,13,57) Die
Beutel werden von 100% der teilnehmenden Anasthesisten zur parenteralen
Ernahrung verabreicht und zusatzlich ab dem ersten Tag mit Vitaminen und
Spurenelementen erganzt.

70% der Umfrageteiinehmer beginnen binnen der ersten 2 Tage an der
Intensivstation routinemafig mit prokinetischer Therapie. Diese Prokinetika sollten
jedoch aufgrund der Tachyphylaxie nur zeitlich begrenzt und nur mit entsprechender
Indikation eingesetzt werden. Besser ware die Therapie nach der Symptomatik der
Patienten zu richten, da sonst bei zu langer Gabe keine ausreichende Wirkung mehr
gegeben ist.

Uber 90% der Umfrageteilnenhmer verabreichen routinemaRig Gastrografin als
Laxans. Dies ist zu hinterfragen, da dieses Mittel abseits der Radiologie off-label
verwendet wird und auch nicht in den Guidelines beschrieben ist. Positiv
anzumerken ist, dass die Gabe von Metoclopramid und Erythromycin absolut

guidelinekonform erfolgt.(12)
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5 Schlussfolgerung

Positiv anzumerken ist, dass die Umsetzung der Guidelines bereits in mehreren
Punkten vielversprechend durchgefuhrt wird: Die frihe enterale Ernahrung binnen
48 Stunden nach der ICU-Aufnahme, die Gabe von Zottennahrung, Erkennung von
Kontraindikationen fur enterale Ernahrung, Messung des gastralen
Residualvolumens (GRV) und durchwegs adaquate Reaktionen auf Erhéhung des
GRYV, parenterale Ernahrung mittels vorgefertigter 3-Kammer-Beutel und die
Substitution von Vitaminen und Spurenelementen.

Verbesserungspotential besteht in der Durchfihrung des
Mangelernahrungsscreenings, welches nur llickenhaft durchgefihrt wird und somit
keine flachendeckende Erkennung der Risikopatienten geben ist. Des Weiteren
sollte im Bundesland Steiermark vermehrt in die einheitliche Ausarbeitung von
SOPs wertgelegt werden, wie zum Beispiel allgemeine Ernahrungs-SOPs oder
Blutglucose-SOPs. Bei gleichen Richtlinien ware eine einheitlichere Versorgung der
Patienten gewahrleistet.

Eine Einschrankung dieser Umfrage ist, dass in Bezug auf die Ernahrung, keine
Dosierungen abgefragt wurden und keine Ruckschlusse auf die verabreichten

Mengen gezogen werden kdnnen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass prinzipiell bereits eine
zufriedenstellende Umsetzung der empfohlenen Guidelines in der Steiermark
durchgefuhrt wird, wobei Verbesserungen in einigen Punkten noch winschenswert
waren, um kritisch kranke Patienten auf Intensivstationen bestmdglich zu

versorgen.
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7 Anhang - elektronischer Fragebogen “LimeSurvey*

|l. Allgemeines

Welche Funktion haben Sie in Ihrem Krankenhaus inne?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

~

Primararztin fur Anasthesie
Primararztin fir Chirurgie
Oberarztin fur Andsthesie
Oberarztin fur Chirurgie
Assistenzarztin fur Anasthesie

Assistenzarztin fir Chirurgie

(" Sonstiges: ‘

In welchem Krankenhaus sind sie tatig?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

© Universitatsklinikum Graz

© Krankenhaus der AUVA
Ordensspital

Krankenhaus der KAGes

(" Sonstiges:

Wie hoch ist die gesamte Bettenzahl in Ihrem Krankenhaus?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

“ bis 100 Betten
© 100 bis 300 Betten
300 bis 500 Betten

© > 500 Betten

(" Sonstiges:
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Wie viele Betten gibt es an Ihrer operativen Intensivstation?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

1 bis 5 Betten

©" 5 bis 10 Betten

~

10 bis 15 Betten

~

mehr als 15 Betten

™

Sonstiges: ‘

Welche operativen Disziplinen gibt es in Ihrem Krankenhaus?
(Mehrfachauswahl méglich)

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

Viszeralchirurgie
Unfallchirurgie / Orthopadie
Gynakologie

Urologie

HNO

Gefalchirurgie
Thoraxchirurgie

Herzchirurgie

[ A A R AR I N A B

Neurochirurgie



Il. Screening / Mangelernahrung

Wird in Ihrem Krankenhaus bei der Aufnahme ein

Mangelernéhrungsscreening durchgefiihrt?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

C Ja
C Nein

© WeiR ich nicht

Wird die tatsédchliche Verzehrmenge der Patienten dokumentiert?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

& Ja
C Nein

© WeiR ich nicht

Wenn Sie die Verzehrmenge dokumentieren, wie fiihren Sie dies

durch?
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

Wenn Sie 'Sonstiges:' auswahlen, spezifizieren Sie bitte Ihre Auswahl im entsprechenden
Textfeld.

" Es wird die gesamte Kalorienzufuhr dokumentiert
" Es wird mittels Tellerprotokoll dokumentiert

" Es wird der Gehalt der Trinknahrung dokumentiert
" Die Verzehrmenge wird nicht dokumentiert

" WeiR ich nicht

[ Sonstiges:
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lll. Praoperatives Screening

Gibt es Standards (z.B. eine SOP) oder Erndhrungsschemata auf
Ihrer ICU?

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

C Ja
C Nein
© WeiR ich nicht

Wird in Ihrem Haus ein Carboloading mittels fettfreier

Trinknahrungen vor Operationen durchgefiihrt?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

© Ja (Wenn ja: bitte tragen Sie im Kommentarfeld die Patientengruppen ein, welche ein
Carboloading erhalten)

“ Nein
© Weif ich nicht
Bitte geben Sie hier lhren Kommentar ein:

Erhalten Patienten prédoperativ Infusionen mit Amino- und/oder

Fettsduren?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

& Ja - meistens
© Nein - eher nicht
© WeiR ich nicht

59



IV. Enterale Ernahrung

Wann beginnen Sie in der Regel postoperativ mit enteraler

Ernédhrung oder Zottennahrung?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

“ In den ersten 24 Stunden postoperativ

" Nach 24 - 48 Stunden
Nach 48 Stunden postoperativ
Nach 72 Stunden postoperativ

© WeiB ich nicht

Verabreichen Sie Ihren kritisch kranken Patienten Zottennahrung?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

O Ja
C Nein

“ WeiR ich nicht

Wieviel Kalorien beinhaltet die verabreichte Zottennahrung
durchschnittlich?

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

“ 100 - 300 Kalorien
300 - 500 Kalorien
© 500 - 700 Kalorien
© > 700 Kalorien

Es wird keine Zottennahrung verabreicht



Messen Sie das gastrale Residualvolumen?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

© Ja (Wenn ja - bitte tragen Sie im Kommentarfeld ein, wie haufig pro 24h das
Residualvolumen gemessen wird)

© Nein

© WeiR ich nicht

Bitte geben Sie hier lnren Kommentar ein:

Wird den Patienten zusatzlich Trinknahrung angeboten?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

“ Ja

© Bei unzureichendem Kostaufbau

Nein

© WeiR ich nicht

Was sehen Sie als Kontraindikationen fiir Enterale Ernahrung an?
Bei Bedarf bitte die Antwort kommentieren

Schockgeschehen jeglicher Art
Bauchlage ‘
Hypoxie : pO2 < 50mmHg
Hyperkapnie: pCO2 > 65mmHg

schwere Azidose ‘
paralytischer lleus ‘

Serumlaktat > 4mmol/l ‘

[ I I IR A N I

Reflux ab ...... ml: ‘ bitte die Refluxmenge in ml im Kommentarfeld
eintragen

Sonstiges:
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Haben Sie eine SOP zur Blutzuckereinstellung?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

© Ja (Wenn ja: wie lauten lhre BZ-Zielwerte? - bitte im Kommentarfeld eintragen)
© Nein
© WeiR ich nicht

Bitte geben Sie hier Ihren Kommentar ein:
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V. Parenterale Ernahrung

Ab dem wievielten Tag beginnen Sie bei unzureichender

Kalorienzufuhr mit parenteraler Erndhrung?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

c

ST RS S |

< 3 Tage postoperativ
3 - 5 Tage postoperativ
> 5 Tage postoperativ
> 7 Tage postoperativ

Weil} ich nicht

Welche Art der parenteralen Ernahrung wird in Ilhrem Haus

verabreicht?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

c

IS TS TG TS B

Welcher der folgenden Komponenten werden der parenteralen

2-Kammerbeutel

2-Kammerbeutel / Lipidinfusionen extra
3-Kammerbeutel ohne Elektrolyte
3-Kammerbeutel mit Elektrolyten

Weil} ich nicht

Sonstiges: I

Nahrung beigefugt?

(Mehrfachauswahl maglich)

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

r Vitamine

M Spurenelemente

[ Elektrolyte

r keine
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VI. Prokinetische Therapie

Der Verdruss mit dem lleus - wann beginnen Sie postoperativ
prophylaktisch mit prokinetischer Therapie?

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten:

C Am 1. postoperativen Tag

Am 2. postoperativen Tag

Zwischen dem 3. und 5. postoperativen Tag
Nach dem 5. Tag

Je nach Bedarf

SIS TS B I

Weil} ich nicht

Welche Laxantien werden in lhrem Haus verabreicht?
(Mehrfachauswahl mdéglich)

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

[ Magnesiumsalze
Macrogol (Molaxole®, Movicol®)

Gastrografiin®

Bisacodyl (Dulcolax®)

Klistiere

Sonstiges: I

I_
-
[ Guttalax®
.
I_
I_

Welche Medikamente werden zur Motilitatssteigerung verwendet?
(Mehrfachauswahl moglich) Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

[ Metoclopramid (Paspertin®)

I Neostigmin

[ Erythromycin

[ Methylnaltrexon (Relistor®)

[ Sonstiges: I
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