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Zwischen 20 und 30 Prozent aller not-

fallmässig oder elektiv hospitalisierten

Patienten einer chirurgischen Klinik

sind mangelernährt. Ein bemerkens-

wert grosser Anteil davon ist bereits

vor Spitaleintritt in einem reduzierten

Ernährungszustand. Im Verlauf des

Klinikaufenthaltes steigt der Schwere-

grad der Mangelernährung sowie der

Anteil mangelernährter Patienten wei-

ter an (1). Als besonders gefährdete

Risikogruppen gelten Tumorpatienten

und die stetig wachsende Zahl betag-

ter Menschen in unserer Bevölkerung. 

U. Giger, J.M. Michel, L. Krähenbühl*

Gewichtsverlust ist ein häufiges Sym-
ptom bei der Erstdiagnose von Tumor-
erkrankungen. Abhängig von der Tu-
morentität ist ein Gewichtsverlust bei
31 bis 87 Prozent der Patienten bereits
zum Zeitpunkt der Diagnose feststell-
bar (2, 3, 4, 5). Die ausgeprägteste Re-
duktion der Körpermasse zeigt sich bei
Tumoren des oberen Gastrointestinal-
traktes. In diesem Patientenkollektiv
haben bei Diagnosestellung schon
85 Prozent der Patienten an Gewicht
verloren; 30 Prozent davon schwer (6).
Dafür verantwortlich gemacht werden
ein gesteigerter Grund- und Eiweiss-
umsatz sowie eine Insulinresistenz (7,
8, 9). 

Gewichtsverlust und Malnutrition
sind mit einer deutlich erhöhten post-
operativen Morbidität und Mortalität
assoziiert. Insbesondere haben diese

Patienten eine deutlich erhöhte In-
fektionsrate. Neben der Mangeler-
nährung gibt es noch andere Risiko-
faktoren, die zu einem erhöhten
postoperativen Infektionsrisiko führen
können. Diese sind in der Tabelle 1 zu-
sammengefasst und sollten auch
schon, wenn möglich, präoperativ er-
fasst werden. Wenn nicht, sind längere
Intensivbehandlungen und Klinikauf-
enthalte, verzögerte Rehabilitationen
und damit steigende Behandlungskos-
ten die Folge (10). 

Leider wird der Ernährungszustand
im klinischen Alltag nach wie vor zu
häufig ignoriert. Von zentraler Bedeu-
tung ist ein systematisches Screening
zur Erfassung einer Mangelernährung,
wenn möglich schon vor der Hospitali-
sation für elektive Fälle. Damit können
Risikopatienten prä- oder perioperativ
einer gezielten Ernährungstherapie
zugeführt werden.

Die Herausforderung liegt hier in
Organisation und Koordination der er-
forderlichen Massnahmen an der
Schnittstelle von ambulanter hausärzt-
licher und stationärer Versorgung. Der
niedergelassene Arzt spielt dabei eine
bedeutende Rolle. Er kann bereits
frühzeitig Mangelernährungszustände
erfassen und gezielte therapeutische
Massnahmen ergreifen. Idealerweise
entsteht eine Kooperation mit dem
Ernährungsteam der entsprechenden
Klinik auf ambulanter Ebene. Somit
kann der Patient bestmöglich vorberei-
tet der elektiven Operation zugeführt
werden. Der niedergelassene Arzt trägt
wesentlich dazu bei, die mit einer Man-
gelernährung assoziierten Komplika-
tionen zu vermeiden, den pflegeri-
schen und finanziellen Aufwand zu
verringern und die Mortalität zu sen-
ken. 

Ernährungszustand – wie
erfassen?

In Kliniken und in der hausärztli-
chen Praxis muss vehement ein routi-
nemässiges Ernährungs-Screening al-
ler Patienten gefordert werden. Das
Screening dient dazu, eine bestehende
Mangelernährung und/oder das Ri-
siko einer drohenden Mangelernäh-
rung mit möglichst grosser Zuverlässig-

keit zu erfassen und die damit verbun-
denen therapeutischen Massnahmen
abzuleiten.

Die Beurteilung des Ernährungszu-
standes eines Patienten beruht auf der
Evaluation der folgenden drei Punkte:

1. Übliches Gewicht – Body-Mass-Index
(BMI: kg/m2): 

Der BMI ist der bekannteste klini-
sche Index zur Bestimmung des
Ernährungszustandes. Mit seiner Hilfe
können Patienten mit einer erhöhten
perioperativen Morbidität und Morta-
lität identifiziert werden (Tabelle 2). 

Im Wachstum (Kinder, Adoles-
zente), bei betagten Menschen und in
der Akutphase von Erkrankungen ist
der BMI weniger verlässlich (12). So
weisen zum Beispiel Patienten mit
einer akuten Protein-/Energie-Unter-
versorgung oftmals noch einen norma-
len BMI auf. Limitiert ist auch die Aus-
sagekraft bei der Beurteilung von
adipösen Patienten; dieses Patienten-
kollektiv kann trotz hoher BMI-Werte
eine Fehl- oder Mangelernährung auf-
weisen. 

Deshalb kann der BMI nicht als allei-
niger Indikator zur Einschätzung des
Ernährungszustandes verwendet wer-
den, da er keine kurzfristigen Verände-
rungen im Protein-/Energie-Haushalt
widerspiegelt. 

Perioperative Ernährungskonzepte
in der Chirurgie

*Chirurgische Klinik, Kantonsspital,
1708 Fribourg, Schweiz

Tabelle 1:
Faktoren mit erhöhtem post-
operativem Infektionsrisiko

■ Mangelernährung
■ Diabetes und schlechte Glukose-

kontrolle
■ Florider Infekt (anderer Lokalisa-

tion)
■ Nikotinabusus
■ Immunosuppression (Steroide etc.)
■ Adipositas (BMI > 30 kg/m2)
■ Alter (> 70 Jahre)
■ Perioperativer Blutverlust > 1,5 l,

Bluttransfusion
■ Lange Operationszeit (> 4 Stun-

den), lange Hospitalisation
■ Offene versus laparoskopische

Operation
■ Hypercholesterinämie
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2. Gewichtsverlauf:
Zur Erfassung akuter Zustände sowie

einer drohenden Fehlernährung ist
eine exakte Anamnese bezüglich
Ernährungsgewohnheiten und Ge-
wichtsverlauf notwendig. Mehr als
5 Prozent ungewollter Gewichtsverlust
innerhalb von drei Monaten oder

10 Prozent innerhalb von 6 Monaten
gilt als signifikant.

3. Nahrungsaufnahme, Art der Erkran-
kung und zu erwartender Krankheits-
verlauf:

Es gilt die Frage zu klären, ob in ab-
sehbarer Zeit eine Normalisierung der

Nahrungsaufnahme erwartet werden
kann, oder ob es aufgrund eines erhöh-
ten Stressmetabolismus (Krankheit,
Chirurgie, Sepsis, Chemotherapie etc.)
zu einer manifesten Fehlernährung
kommen wird.

Mit Hilfe des Nutrition Risk Scree-
nings von Kondrup et al. (Tabelle 3–5)
werden Gewichtsverlust, BMI und Nah-
rungsaufnahme sowie Art und Schwere
der Erkrankung in Form eines Score-
Systems unterschiedlich stark bewertet. 

Anhand des daraus berechneten Ge-
samtpunkte-Scores werden Risikopati-
enten erfasst und der entsprechenden
Ernährungstherapie zugeführt (12).
Der Vorgang des Nutrition Risk Scree-
nings sollte während einer Ernäh-
rungstherapie oder eines Krankheits-
verlaufs kontinuierlich überprüft und
die Massnahmen mithilfe eines Ernäh-
rungsteams entsprechend adaptiert
werden. 

Perioperative Ernährung –
klinischer Stellenwert und
Effizienz

Eine drohende oder bereits manifes-
te Mangelernährung kann oftmals mit

Tabelle 2:
BMI-Klassifikation zur Risikoerfassung

BMI-Kategorie (kg/m2) Klassifikation Klinische Bedeutung

< 18,5 Untergewicht Chronische Protein-/Energie-

Malnutrition wahrscheinlich

18,5–19,9 Grenzwertig Chronische Protein-/Energie-

untergewichtig Malnutrition möglich

20–24,9 Normalbereich Chronische Protein-/Energie-
Malnutrition unwahrscheinlich

25–29,9 Prä-Adipositas Erhöhtes Risiko für Komorbiditäten 

bei Überernährung

30–34,5 Adipositas Klasse 1 Mässig erhöhtes Risiko

35–49,9 Adipositas Klasse 2 Stark erhöhtes Risiko

> 40 Adipositas Klasse 3 Extrem erhöhtes Risiko



22 Nr. 4  •  2005

Er nähr ung in  der  Chir urg ie

einfachen Massnahmen abgewendet
oder korrigiert werden. Besonders im
geriatrischen Patientengut sind
manchmal lediglich ein schlechter
Zahnstatus, eine Einschränkung der
Gehfähigkeit oder anderweitige kör-
perliche oder geistige Behinderungen
für eine ungenügende Ernährung ver-
antwortlich. Häufig gelingt es so dem
Hausarzt, ohne zusätzliche dietätische
Massnahmen den Ernährungzustand
seiner Patienten zu korrigieren und zu
stabilisieren. 

Die kontinuierliche Überprüfung
und Korrektur des Ernährungszustan-
des kann die im Falle einer chirurgi-
schen Intervention auftretende Morbi-
dität und Mortalität verringern und
eine enorme Kostenreduktion bewir-
ken.

Die Indikation für eine prä- oder pe-
rioperative Ernährungstherapie ist bei
Patienten mit mässiger bis schwerer

Mangelernährung sowie bei Patienten
mit erhöhtem Infektionsrisiko (Tabelle
1) angezeigt. Die Ernährungstherapie
sollte wenn immer möglich auf ora-
ler/enteraler und auf ambulanter Ba-
sis erfolgen. Bei schwerer Malnutrition
ist eine Dauer von zwei bis drei Wo-
chen nötig (delayed surgery), um ei-
nen optimalen Nutzen zu erzielen. Bei
diesen Patienten erfolgt in der Regel
eine ambulante enterale Heimernäh-
rung; parenterale Ernährung ist nur
indiziert, wenn ein natürlicher Weg
nicht benutzt werden kann (Obstruk-
tion, Fistel etc.). Für Tumor- und Pati-
enten mit erhöhtem Infektionsrisiko
wird auch ohne das Vorliegen einer
manifesten Mangelernährung eine
Therapie mit immunomodulierender
Trinknahrung (orale Supplemente,
angereichert mit Arginin, Omega-3-
Fettsäuren und Ribonukleotide) prä-
operativ für eine Dauer von fünf bis

sieben Tagen empfohlen. Mehrere
randomisierte Studien haben gezeigt,
dass die präoperative Verabreichung
von immunomodulierender Trinknah-
rung im Vergleich zu Standard-Nähr-
lösungen eine deutliche Reduktion in-
fektiöser Komplikationen bewirkt.
Damit müssen Patienten zum Beispiel
weniger lang beatmet werden bezie-
hungsweise hospitalisiert bleiben (13).
Bereits durch diese Reduktion der Be-
handlungskosten wird der relativ hohe
Kostenaufwand beim Einsatz von Im-
munonutrition ökonomisch gerecht-
fertigt und vertretbar (11).

Der Stellenwert der präoperativen
Verabreichung einer oralen Glukoselö-
sung ist noch nicht vollständig geklärt.
Die Patienten erhalten am Vorabend
eines Eingriffes 800 ml Glukosetrinklö-
sung und eine Folgedosis von 400 ml
zwei bis vier Stunden vor Narkosebe-
ginn. Mehrere Studien berichten über
dadurch reduzierte postoperative
Übelkeit und ein subjektiv gesteigertes
Wohlempfinden (14). Der klinische
Nutzen dieses Konzeptes gilt bislang
als noch nicht gesichert und muss in
weiteren Studien überprüft werden.

Aktuell gilt in der postoperativen
Phase die Verabreichung von oraler be-
ziehungsweise enteraler Zusatznah-
rung nur bei Patienten, die ihren Kalo-
rienbedarf nicht mit oraler Aufnahme
(heute meist Fast-track-Konzept)
decken können und die bereits prä-
operativ eine manifeste Mangelernäh-
rung aufweisen, als gesicherte Indika-
tion. Speziell bei Patienten, die einer
grossen hals- oder viszeralchirurgi-
schen Tumoroperation (Larynx, Pha-
rynxresektion, Ösophagektomie, Gast-
rektomie, Pankreas) unterzogen
werden und bei denen dadurch eine
normale Nahrungsaufnahme frühe-
stens nach fünf bis sieben Tagen er-
wartet werden kann, wird die Schaf-
fung eines geeigneten enteralen
Zuganges (Feinnadel-Katheter-Jejuno-
stomie, Naso-Jejunale Sonde) empfoh-
len. Die postoperative Ernährung
kann dadurch bereits nach sechs Stun-
den niedrig dosiert begonnen und
kontinuierlich gesteigert werden. Die
Dauer der postoperativen Supplemen-
tierung richtet sich nach dem klini-
schem Zustandsbild und dem Schwere-
grad der Mangelernährung sowie der
Inzidenz von postoperativen Kompli-
kationen (Fisteln, Magenentleerungs-
störung etc.). 

Die Immunonutrition ist in den ers-
ten fünf bis sieben Tagen postoperativ
den herkömmlichen enteralen Nährlö-

Tabelle 4:
Nutritional Risk Screening (NRS 2002) – Finales Screening
(Ernährungszustand)

Finales Screening

0 Punkte * Kein oder geringer Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
1 Punkt * Gewichtsverlust > 5% in den letzten 3 Monaten oder

* Kostaufnahme 50–75% der gewohnten Menge während der
letzten Woche

2 Punkte * Gewichtsverlust 5% in den letzten 2 Monaten oder
* BMI = 18,5–20,5 + beeinträchtigter Allgemeinzustand oder 
* Kostaufnahme 20–50% der gewohnten Menge während der

letzten Woche
3 Punkte * Gewichtsverlust > 5% im  letzten Monat oder

* BMI < 18,5 + beeinträchtigter Allgemeinzustand oder
* Kostaufnahme < 25% der gewohnten Menge während der letzten 

Woche

* = Patienten älter als 70 Jahre erhalten grundsätzlich einen Zusatzpunkt

Tabelle 3:
Nutritional Risk Screening (NRS 2002) – Initiales Screening

Initiales Screening

Ist der BMI < 20,5? Ja Nein
Hat der Patient innerhalb der letzten Ja Nein
3 Monate Gewicht verloren?
Hat der Patient in der letzten Woche Ja Nein
weniger als die Hälfte gegessen?
Hat der Patient Appetitverlust? Ja Nein
Liegt eine schwere Erkrankung vor? Ja Nein

Falls eine Frage mit «Ja» beantwortet wird, wird das finale Screening durchgeführt
(siehe Tabelle 4 und 5).
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sungen insbesondere im Falle einer
Tumorerkrankung überlegen (15). Be-
darf es hingegen einer längerfristigen
oralen/enteralen Supplementierung,
können kostengünstigere Standard-
nährlösungen im Langzeitverlauf
eingesetzt werden, da hier (ab dem 7.
postoperativen Tag) die immunomo-
dulierenden Substanzen keinen Vor-
teil mehr aufweisen. 

Im Anschluss an die eigentliche Hos-
pitalisation spielt das Ernährungsteam
in Zusammenarbeit mit dem nachbe-
handelnden Hausarzt eine wichtige
Rolle. Die Patienten sollten regelmäs-
sig je nach Risikoprofil und Schwere-
grad der Fehlernährung mithilfe des
NRS evaluiert werden. Die kontinuier-
liche Überprüfung und Korrektur des
Ernährungszustandes kann die im
Falle einer chirurgischen Intervention
auftretende Morbidität und Mortalität
verringern und eine enorme Kostenre-
duktion bewirken.

Schlussfolgerung

Mehrere randomisierte Studien und
Metaanalysen haben gezeigt, dass in
der elektiven Chirurgie der Gebrauch
der Immunonutrition im Vergleich zu
einer Standardnährlösung Vorteile
(weniger Infekte, kürzere Hospitalisa-
tion) aufweist (16–18). Dieser Stel-
lenwert ist hingegen für septische Pa-
tienten und Patienten auf der
Intensivstation nicht gesichert.

Der Gebrauch einer postoperativen
enteralen Immunonutrition sollte des-
halb auf Patienten mit erhöhtem In-
fektionsrisiko (Tabelle 1) limitiert wer-
den. Dies gilt insbesondere für:
■ Mangelernährte oder Tumorpatien-

ten

■ Geplante grosse abdominelle Ein-
griffe (Speiseröhre, Magen, Pan-
kreas).
Die Mangelernährung steht im Zen-

trum einer möglichen prä- oder perio-
perativen Ernährungstherapie, diese
muss daher im Rahmen eines Scree-
nings systematisch erfasst werden. Mit-
tels einfachen Fragen können diese Pa-
tienten auch durch den Hausarzt
erfasst und anschliessend der entspre-
chenden Therapie in Zusammenarbeit
mit einem Ernährungsteam zugeführt
werden:
■ BMI < 18,5 kg/m2

■ Gewichtsverlust von > 5 Prozent in-
nerhalb dreier Monate

■ Appetitverlust innerhalb der letzten
Wochen

■ 50-prozentige Reduktion der Nah-
rungsaufnahme in der letzten Wo-
che.
Diese Patienten weisen ein erhöhtes

postoperatives Infektionsrisiko auf und
profitieren von einer Ernährungsthe-
rapie (in der Regel Immunonutrition)
jeglicher Form:
■ Bei schwerer Mangelernährung

muss der chirurgische Eingriff verzö-
gert (2–3 Wochen) nach einer spezi-
ellen enteralen Ernährungstherapie
erfolgen, welche postoperativ weiter-
geführt wird.

■ Bei Patienten mit leichter bis mittel-
schwerer Mangelernährung erfolgt
die perioperative Verabreichung ei-
ner Immunonutrition für fünf Tage
prä- (orales Supplement) und sieben
Tage postoperativ (enteral durch
eine Jejunostomie). Je nach klini-
scher Situation kann die enterale
Ernährung anschliessend mit einer
Standardlösung verlängert werden.

■ Nicht mangelernährte Patienten,

die aber ein erhöhtes postoperatives
Infektionsrisiko (Tabelle 1) aufweisen,
profitieren von der präoperativen
Verabreichung eines oralen Supple-
mentes (Immunonutrition) für fünf
Tage. Dies stellt die Hauptgruppe
unserer Patienten dar, die von jegli-
cher Form einer Ernährungsthera-
pie profitieren. Die enterale posto-
perative Zusatznahrung zeigt hier
keine Vorteile auf und muss deshalb
nicht durchgeführt werden. Der ra-
sche orale Kostaufbau (Fast-track-
Konzept) ist ausreichend.
Mit diesen einfachen Massnahmen

lassen sich postoperative Infektionen
signifikant reduzieren, was zu einer Re-
duktion der Hospitalisationszeit und
der Behandlungskosten führt. Die sys-
tematische präoperative Erfassung der
Mangelernährung ist bei diesem Kon-
zept der Schlüssel zum Erfolg. ■
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Tabelle 5:
Nutritional Risk Screening (NRS 2002) – Finales Screening
(metabolische Stresssituation)

Finales Screening

0 Punkte * Keine Erkrankung
1 Punkt * Chronische Erkrankung (Leberzirrhose, COPD, Leukämie, solide

Tumoren)
* Kleine chirurgische Eingriffe

2 Punkte * Pneumonie, Schlaganfall
* Grosse chirurgische Eingriffe

3 Punkte * Schädel-Hirn-Trauma, Sepsis, schwere akute Pankreatitis,
Intensivpatienten

* Score > 3: Risikopatient, Ernährungstherapie lancieren
* Score < 3: Wöchentliche Reevaluation


