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Energie und Substratbedarf

1.: Stoffwechselstabile Patient (nicht Intensiv—patient)

Energiebedarf:

immobile Patient:  25kcal/kgKG/d
mobile Patient 30-35kcal/kgKG/d

° Berechnung des Bedarfs liber IST-Gewicht
° Bei deutl. Adip6sen Patienten (BMI >30) Giber SOLL-Gewicht

° Bei deutl. mangelernahrten Patienten (BMI <16) bzw. nach langer
Nahrungskarenz langsamer Aufbau mit 50% IST-Gewicht




Fliissigkeitsbedarf:

25-40 ml/kgKG/d Wasser

° parenteral: basale Elektrolytzufuhr mit der Erndhrung (all-in-one
Beutel)

° enteral: in Fertigprodukten (ca. 1500ml) ist der Tagesbedarf an
Elektrolyten bereits enthalten




2. Akut kranke Patienten (Intensivpatient)

Energiebedarf: 25kcal/kgKG/d x StreRfaktor

StreRfaktor z.B. Sepsis, MODS max. 1,3

Nahrstoffzufuhr darf die Oxidationsmaoglichkeit
nicht Gberschreiten!

D.h. Energiezufuhr ev. auch unter dem errechneten
Bedarf - insbes. Friih-post-OP




Berechnung:
° IST-Gewicht (aufRer BMI >30 - Sollgewicht)
° Energiezufuhr: 25kcal/kgKG /d enteral+parenteral
mal Stressfaktor, bei Verbrennung bis 40kcal/kg/d
°Glucose: 3-5g/kgKG/d
°Fett: 1-1,59/kgKG/d
°’Aminosduren: 1,2 -1,5g/kgKg/d

°Nahrstoffgemisch: kompl. Ndhrstoffgemisch incl.
Vitaminen und Spurenelementen

Monitoring durch Glucosespiegel, Harnstoff/BUN,
Triglycerinspiegel



Pra-operative Erhebung des Ernahrungszustandes:

Mangelerndhrung:
Ungewoliter Gewichtsverlust von 10%KG in 6 Monaten
BMI <18,5kg/m? (kann im Einzelfall variieren)
Albumin <3g/dI




Indikation zur Erndahrungstherapie

Ernsdhrungsscore nach Hackl

- Tage Plt.
Body Mass Ungewollte Sarum- Katabolie Pkt.
Index Gewichts- albumin S-Harnstoff/ - 2 Tage 0
(BMI; abnahme (a/h S-Kreatinin) -
kg/m?) (% der letzten
3 Monate) 2—5Tage 2
19 - 25 < 3 < 33 < 30 0 Langzeit 5
17 - 19 3-5 30 - 35 30 - 50 1
16 -17 5-10 25-30 50-70 2
< 16 = 10 < 23 = 70 4
hochster Wert aus den 4 Gruppen
nein ja? ia
nicht nutzbringend empfehlenswert unabdingbar




S3 Leitlinie der DGEM:

Klinische Erndhrung in der Chirurgie

3.3 Ist eine postoperative Unterbrechung der oralen
Nahrungsaufnahme grundsitzlich notwendig?

Empfehlung 4:

Nach unkomplizierter Operation soll die orale Nahrungszufuhr
nicht unterbrochen werden.

TA (BM, MC): starker Konsens|

Empfehlung 5:

Es wird empfohlen, die orale Nahrungszufubr nach der individuel
len Toleranz und der Art der Operation auszurichten.

[KKP: starker Konsens)|

Empfehlung 6:

Auch nach kolorektalen Eingriffen soll die orale Nahrungsaufuhr
einschlieBlich klarer Filissigkeiten innerhalb von Stunden post-
operativ begonnen werden,

[A;: starker Konsens |



Postoperative Ernahrung - S3 Leitlinien:

5.1 Welche Patienten profitieren von einer frithen
postoperativen Sondenerndhrung?

Eine frithzeitige Sondenerndhrung (Beginn: innerhalb von 24

Stunden) soll bei den Patienten begonnen werden, bei denen eine

friihe orale Emahrung nicht mdglich ist. Dies gilt besonders fiir

» Patienten mit groBen Kopf- und Hals- sowie gastrointestinalen
Eingriffen wegen eines Tumors [A (BM); starker Konsens]

» Patienten mit schwerem Polytrauma einschlieRlich Schadel-Hirn-
Trauma [A (BM); starker Konsens]

» Patienten mit manifester Mangelernahrung zum Operationszeit-
punkt [A (BM); starker Konsens]

» Patienten, bei denen die orale Zufuhr voraussichtlich fiir mehr als
10 Tage unter 60— 75% bleiben wird [C; starker Konsens]

Bel den meisten Patienten kann eine Standardnahrung mit einer
adaquaten Menge an Proteinen ausreichend sein, Bei erhohtem
Risiko fiir Sondenobstruktion und Infektionen kann der Einsatz
von selbst hergestellten Nahrungen zur Sondenerndhrung nicht
empfohlen werden.

|C storker Konsens|

Der Einsatz elner immunmodulierenden Nahrung (angereichert

mit Arginin, n-3-Fettsduren und Ribonukleatiden) sollte bel

» Patienten mit man#ester Mangelernahrung bzw. hohem meta-
bolischem Risiko

» Patienten mit Operationen wegen KopiHals-Tumoren oder
gastrointestinalen Karzinomen

» schwerem Poltrauma

erfolgen

[8 (BM, HE); starker Konsens|

Wann immer maoglich, sollte mit der Supplementierung vor der
Operation begonnen werden /B; starker Konsens] und diese post-
operatly fiir 5 -7 Tage auch nach unkomplizierten Eingriffen fort-
gesetzt werden [C storker Konsens ),




Postoperative Ernahrung - S3 Leitlinien:

5.3 Wie soll die Sondenerndhrung postoperativ
erfolgen?

| Empfehlung 27:

Die Platzierung einer nasojejunalen Sonde oder einer Feinnadel-
katheterjejunostomie (FKJ) sollte routinemaRig bei allen Patienten
mit Indikation zur Sondenerndhrung und besonders nach groRen
gastrointestinalen Eingriffen im Oberbauch sowie nach Pankreas-
resektionen erfolgen.

[B (BM); starker Konsens]

Empfehlung 28:

Eine enterale Sondenerndhrung soll innerhalb von 24 Stunden
postoperativ begonnen werden.
[A (BM); starker Konsens]

Empfehlung 29:

Es wird empfohlen, die Nahrungszufuhr mit einer niedrigen Fluss-
rate (10 bis max. 20 mL/h) unter Beobachtung der intestinalen
Toleranz zu beginnen. So kann es 5-7 Tage dauern bis das Kalo-
rienziel der enteralen Sondennahrung erreicht wird.

[C; starker Konsens]

e

Wenn eine ldngerfristige Sondenerndhrung (>4 Wochen) erfor-
derlich wird, z. B. bei schwerem Schadel-Hirn-Trauma, wird die Im-
plantation einer perkutanen Sonde als perkutane endoskopische
Gastrostomie (PEG) empfohlen.

[KKP; starker Konsens]




Postoperativ enterale Erndahrung:

Indikation:

° Deckung des Nahrstoffbedarfs durch
natirliche Nahrungsaufnahme nicht ausreichend

° auler bei ABSOLUTEN Kontraindikationen zumindest
Darmzottenerndhrung

absolute Kontraindikationen:

° Schock

° akute Gl Blutung

° mechanischer lleus, akutes Abdomen (intest. Ishamie, Perforation...)
relative Kontraindikationen:

° 12-24 Stunden post-OP

° paralytischer lleus, hohe Refluxrate (Zottennahrung méglich)

° akute Pankreatitis (aufer jejunale Erndhrungssonde)

° schwere Diarrhoe



Zottennahrung:

°im Bolus 6x50ml/24h hochmolekulare Standarddiat
anschlieRend Sonde 1-2h klemmen

° kontinuierlich 10-15ml/h 250 - 350ml/24h)
auch bei Refluxrate bis 1200ml/24h méglich

Vorteile:

° Pravention der Zottenatrophie

° Aufrechterhaltung der Mucosabarriere - verbesserte Infektions- und Sepsisprophylaxe
° Verbesserte Perfusion im Splanchnikusgebiet

° Stimulation der Darmmotilitat

° Reduktion der Besiedelung mit pathogenen Keimen

° kostengiinstiger als parenterale Ernahrung




Zugangswege:

Geplante Liegedauer < 20d:

° Nasogastrale Sonde: Standard
Bolus, kontinuierliche Gabe, Drainage
° Nasoduodenale Sonde (CH 8-12): bei erhéhter Aspirationsgefahr
Gastroparese
° Nasojejunale Sonde (CH 7-9): Pankreatitis
Reflux von >600ml/d tiber 3d




Zugangswege:

Geplante Liegedauer >20d:

° gastral: PEG
° jejunal: PE) oder Feinnadelkatheter Jejunostomie (FNKJ)
° Gastrostomie/Witzelfistel




Aufbauschema nach kurzer Nahrungskarenz - intermittierend:

1.Tag
2.Tag
3.Tag
4.Tag

Gesamtmenge
250ml
500ml
1000ml
1500ml

Flussrate
20ml/h
40ml/h
70ml/h
90ml/h

Dauer
13h
13h
15h
17h

Bolus zugefithrte Energie
5x50ml 250kcal
5x100ml 500kcal
5x200ml 1000kcal
5x500ml 1500kcal

Aufbauschema nach langerer Nahrungskarenz (>4d):

1.Tag
2.Tag
3.Tag
4.Tag
5.Tag
6.Tag

Gesamtmenge

250ml
500ml
750ml
1000ml
1500ml
1500ml

Flussrate
20ml/h
40ml/h
60ml/h
80ml/h
100ml/h
120ml/h

Dauer
13h
13h
13h
13h
15h
13h

zugefiihrte Energie
250kcal
500kcal
750kcal
1000kcal
1500kcal
1500kcal




Postoperativ parenterale Erndhrung:

Als solitare oder duale Therapie in Kombination mit enteraler Erndhrung
zum Ausgleich eines enteralen Energiedefizits

Indikation:
voraussichtliche Nahrungskarenz >7d
voraussichtl. Energieaufnahme enteral <60% fiir 7-10d

Verabreichung iiber ZVK
Bei erwarteter Dauer unter 4-7d auch peripher méglich




Priaparate zur parenteralen Erndhrung:

° Nahrstoffdefinierte (hochmolekulare) Didaten (NDD)
=Standarddidt

° Modifizierte NDD
fiir spezielle Stoffwechselsituationen

° Chemisch definierte (niedermolekulare) Didten (CDD)

bendtigen KEINE Verdauungs- und nur MINIMALE
Resorbtionsleistung des Darmes




Nahrstoffdefinierte Didten (NDD)

° enthalten hochmolekulare Ndahrstoffe (intakte Proteine,
Polysaccharide, Triglyceride)
° entsprechen einer ,Normalkost“ und sind bedarfsdeckend
Nahrstoffverteilung: Proteine 15-22%
Fett 25-35%
Kohlenhydrate 45-65%
°normokalorisch: 1Tml=1kcal
°sind: laktosefrei
purinfrei
glutenfrei
cholesterinfrei

Osmolaritat 200-400mosmol/I




Ndhrstoffdefinierte Diaten (NDD)

° verfigbar ohne Ballaststoffe

° sollten, wenn mdglich Ballaststoffe enthalten
(insges. 20-30g/d)

- unldsliche Ballaststoffe: Zellulose, Weizenkleie:
Wasserbindung
Verkiirzung der Passagezeit
Erhéhung des Stuhlvolumens
kaum bakterieller Abbau

- lésliche Ballaststoffe: Guarkernmehl, Inulin, Fructooligosaccheride:
Abbau durch Dickdarmbakterien und
Bildung kurzkettiger Fettsauren zur
Ernahrung der Darmendothelzellen und
der physiologischen Darmflora

Kontraindikationen: Stenosen, Kurzdarmsyndrom, fehlender Dickdarm
hochgradige Resorbtionsstérungen



Modifizierte NDD:

° Energieangereichert bei Einschrankung der Nahrungsvolumenzufuhr
° Glucoseaustauschstoffe bei Diabetes

° EiweiRreduziert Pradialyse (+Carnitin/Histidin)
° Immunmodulierend bei malignen Erkrankungen und groRen OP’s




Chemisch definierte Diaten (CDD):

° bestehen aus niedermolekularen Nahrstoffen (Oligopeptide,
Disaccheride, MCT)
° ballaststofffrei

° etwas hohere Osmolaritat (450 mosmol/I)

Indikation: wenn NDD nicht toleriert werden
Maldigestion/Malabsorbtion

nach prolongierter Nahrungskarenz
Kurzdarmsyndrom
CED




MNutrison Multifibre

500ml = 500kca

SONDENNAHRUNGEN - INDIKATIONSLISTE

HNutrison
500m| = 500kcal

MNutrison Pre
500ml = 250keal

Hochkalorische Sondennahrung

Nutrison Energy Multifibre
500ml = 750kcal

Mutrison Protein Plus
500mil = 625kcal

Universitétskiinikum g
TULLN

Novasource G.l. Control

500ml = 550kcal

Produkteigenschaften

normokalorisch

normaokalorisch

hypokalorisch

hochkalorisch

hochkalorisch

normakalorisch

mit Ballaststoffen ohne Ballaststoffe chne Ballaststoffe mit Ballaststoffen eiweilireich mit Ballaststoffen
laktosefrei laktosefrei laktosefrei laktosefrei ohne Ballaststoffe laktosefrei
glutenfrei glutenfrei glutenfrei glutenfrei laktosefrei glutenfrai
glutenfrei
Indikation
normaler Energiebedarf normaler Energiebedarf niedriger Energiebedarf erhdhter Energiebedarf erhdhter Energiebedarf Darmfunktionsstdrungen wie Infektionen,

ballastoffreiche Ernahrung Ballaststofffreie Emahrung lange Nahrungskarenz Flussigkeitsrestriktion erhohter BiweiBbedarf Diarrhoe
nach langer parenteraler Ernahrung | krankheitsbedingte Mangelerndhrung niedriger Filissigheftsbedart
Zusammensetzung,/100ml {¥zkcal)

Eiweilt 4,0g (15,6%) Eiweilk 4,0g (16%:)  |Eiweilk 2,0g (16%) Eiweilk 6,0g (15,7%) Eiweilt 2,0g 6,3g(20%) |Eiweil 4,1g(15%)
Fett 3,9g (34%) Fert 3,9 (35%) |Fett 2,0g (35%) Fett 5,8g (34,4%) Fett 2,0g 4,9g(35%) |Fent 3,5g (28%)
Kohlenhydrate 12,3g (47,5%) Kohlenhydrate 2,3g (49%) |Kohlenhydrate 6,2g (49%) Kohlenhydrate 18,4g (47,9%) Kohlenhydrate 14,2g (45%) |Kohlenhydrate 14 5g (53%)
BE 1 BE 1 BE 05 BE 15 BE 1 BE
Ballaststoffe 15g(2,9%) Ballaststoffe 0 Ballaststoffe 0 Ballaststoffe 1,5 (2%) Ballaststoffe 0 Ballaststoffe 21g(4%)
Energie 100kcal Energie 100kcal Energie S0kcal Energie 150%cal Energie 125kcal Energie 110kcal
Osmolaritat 250mosm/| Osmolaritdt 255mosm)| |Osmeolaritat 140maosm/| Osmolaritat 390mosmj1 Osmolaritat 290mosm/1 | Osmolaritat 286mosm/1

Nutrison Advanced Diason

500ml = 500kca

Nutrison advanced Peptisorb
500m| = 500kcal

Isosource Mix Neutral
500ml = 550kcal

Peptamen AF
500ml = 750kcal

Nutrison Soya
S00ml = 500kcal

Nutrison MCT
500ml = 500kcal

Pr

Ten

normokalorisch
mit Ballaststoffen
laktosefrei
glutenfrei
Sojaeiweil

normokalorisch
ohne Ballaststoffe
hydrolysiertes Eiweilk (Peptide)
46% MCT im Fettanteil
Laktosearm (0,1g/100ml)
glutenfrei

normokalorisch
mit Ballaststoffen
laktosefrei
auf Fleisch-, Gemise- und
Fruchthasis

hachkalorisch
chne Ballaststoffe
ciweilireich
52% MCT im Fettanteil
Laktosearm (0,2g/100ml)
glutenfrei

normokalorisch

chne Ballaststoffe
Sojaciweil
laktosefrei

normakalorisch
chne Ballaststoffe
laktosefrei
reich an MCT

Indikation

normaler Energiebedarf
Glucosetoleranzstérungen

Malabsorption
Entz. Darmerkrankungen

Unvetraglichkeit auf andere
Sondennahrungen z.B. Reflux,

erhihter Ernergie- und Eiweilbedar?
bei kritisch kranken Patienten

KuhmilcheiweiRallergie
Milcheiweifunvertraglichkeit

gestorte Fettverdauung
Fettresorptionsstorung

Kurzdarmayndram /Pankreatitis Erbrachen Pankrazzarkrankunzan
Jejunalsonde Morbus Crohn, Colitis ulcerosa
KuhmilcheiweiBallergie
Zusammensetzungy/100ml {¥okeal)
Eiweil 4,3g(17,2%) Eiweift 4g (16%) Eiweils 4.4g (16%) Eiweilt 9,4z (25%) Eiweil 4,02 (16%) Eiweilt 5,0z (20%)
Fett 4,2 (37,8%) Fett 1,7g (15%) Fett 3,7g (30%) Fett 6,5g (39%) Fett 3,9g (35%) Fett 3,3g (30%%)
Kohlenhydrate 11,3 (45%;) Kohlenhydrate 17,6g(69%;) |Kohlenhydrate 14g (51%) Kohlenhydrate 13,5g (36%3) Kohlenhydrate 12,3g(49%) |Kohlenhydrate 132 6g(50%)
BE 09 BE 15 BE BE BE 1 BE 1
Ballaststoffe 1,5g Ballaststoffe 0 Ballaststoffe 14g (3%) Ballaststoffe 0 Ballaststaffe 0 Ballaststoffe 0
Energie 100kcal Energie 100kcal Energie 110keal Energie 150kcal Energie 100kcal Energie 100kcal
Osmaolaritat 300mosm/| Osmolaritat 455mosmfl | Osmelaritat 315maosm/| Osmolaritdt 380mosm/1 Osmolaritat 250mosm/l | Osmolaritat 265maosm/1




Problem bei enteraler Erndhrung:

° Diarrhoe:
Ursachen: Medikamentos

bakterielle Kontamination
ballaststoffarme Erndahrung

zu hohe FluRrate
zu kalte Nahrung
Fettresorbtionsstérung
° Obstipation:
Ursachen: ungeniigende Flissigkeitszufuhr
ballaststoffarme Didt
° Erbrechen/Aspiration:
Ursachen: zu flache Lagerung des Patienten
zu rasche Applikation
zu kalte Nahrung
Medikamente
Darmparalyse




Postoperative Darmparalyse

als Kontrahent des Kostaufbaues:

Pathogenese:

° Hyperaktivitdt des sympatischen Nervensysthems

° Darmmanipulation fiihrt zu Infiltration von Makrophagen und Leukozyten
damit zur Beintrdchtigung der glatten Muskelzellen

° Ausschiittung von Endorphinen

Unterschiedliche Paralysezeit: Magen 24-48 Stunden
Diinndarm 24 Stunden
Kolon 3-5 Tage




Prophylaxe einer Paralyse:

° Epiduralandsthesie;
- blockiert Sympatikusreflex
- Dilatation der SplanchnikusgefiRe
flir 48 Stunden post-OP und thorakal gestochen

° laparoskopisches OP Verfahren:
- weniger Gewebetrauma
- Darm bleibt kérpertemperiert und feucht

° friihe enterale Erndhrung:

- Erhaltung der Mucosabarriere
°intra-OP Fliissigkeitsrestriktion:

- geringeres Darmwandoddem

° frihe Mobilisation

° Vermeidung von motilititshemmenden Therapien
(Opioide, Paracetamol, Clonidin)

° Vermeidung von Elektrolyt und Stoffwechselstérungen (Hypokalidmie, Hyperglycamie)




Therapie der Paralyse:

Prokinetika: v.a. oberer Gl Trakt:

° Metoclopramid (Paspertin) - D2- und 5-HT3-Rezeptorantagonist - antiemetisch
- 5-HT4-Rezeptoragonist - prokinetisch
Therapiedauer < 7 Tage (Tachyphylaxie)

° Domperidon (Motilium) - D2-Rezeptorantagonist (passiert nicht BHS)

° Erythromycin (Erythrocin) - Motilin—-Rezeptoragonist im oberen GI-Trakt
Therapiedauer < 3Tage (Tachyphylaxie)

v.a. unterer Gl Trakt:

° Neostigmin - indir. Parasympatikominetikum

Laxantien:

osmotisch: Magnesiumsalze (Movicol, Molaxole)
wasserldsliche KM (Gastrografin)

lokal: Klysmen (Klysmol, Mikroklist)
Bisacodyl supp (Dulcolax)




Erndhrungsteam

Gegriindet 2001
Zusammengesetzt aus Didtologinnen, Arzten und Pflege

Zustandig fir:
° postoperative Ernahrung (Andsthesie u. Chirurgie)
° konservative Erndahrung (Interne)
° Ernahrung fir Kinder (Padiatrie)
° Offentlichkeitsarbeit (koll. Fithrung)

Erstellung und Aktualisierung von Leitlinien
Informationen fiir Patienten und Mitarbeiter
Vortrage im Rahmen ,Gesundes Tulln®




Vielen Dank fir die Aufmerksamkeit!




