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SERIE TRINKNAHRUNG

1eil 3: Trinknahrung
zur Unterstiitzung des
Wundheilungsprozesses

Lena]. Vogt

Die Voraussetzung fiir eine optimale Wundheilung ist ein guter Erndhrungszustand. Aus die-

sem Grund sollte beim Wundmanagement neben den wichtigen pflegerischen Massnahmen

ein Schwerpunkt auf das Erkennen einer Mangelerndhrung gelegt werden. Bei mangelernéhr-

ten Patienten ist eine Erndhrungstherapie einzuleiten, damit eine addquate Zufuhr an Energie,

Protein sowie Mikrondhrstoffen und Spurenelementen gewaihrleistet ist. Fiir die Zielerrei-
chung eignen sich proteinreiche Nahrungssupplemente (Oral Nutritional Supplements, ONS).

Die Entstehung von Wunden
und deren Heilungsprozess

Bei Patienten in Spitilern und Pflegeeinrichtungen
koénnen verschiedene Arten von Wunden beobachtet
werden. Es entstehen beispielswiese Operationswun-
den nach einem geplanten Eingriff, oder manche Pa-
tienten entwickeln langfristig einen sogenannten De-
kubitus. Laut der internationalen Definition ist ein
Dekubitus «eine lokal begrenzte Schadigung der Haut
und/oder des darunterliegenden Gewebes, in der Re-
gel iiber knéchernen Vorspriingen, infolge von Druck
oder von Druck in Kombination mit Scherkriften» (1).

3¢ partie: alimentation

buvable pour soutenir le
processus de cicatrisation

Mots clés: carence nutritionnelle et cicatri-
sation — traitement nutritionnel

La condition pour une cicatrisation optimale
est un bon état nutritionnel. C’'est pour cette
raison que, lors de la prise en charge d’'une
plaie, il faudrait mettre I'accent, a c6té des
si importantes mesures de soins, sur l'iden-
tification d'une carence nutritionnelle. Chez
les patients carencés, il est par conséquent
nécessaire d'instaurer un traitement nutriti-
onnel garantissant des approvisionnements
adéquats en énergie, protéines ainsi que
micronutriments et oligo-éléments. Pour
atteindre cet objectif, des suppléments ali-
mentaires riches en protéines sont appro-
priés.
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Immobile Patienten sowie Patienten mit
Mangelernidhrung, Diabetes mellitus,
zerebrovaskuldren Erkrankungen und
Inkontinenz weisen ein erhohtes Risiko
fir die Entstehung eines Dekubitus auf
(2). Der anhaltende Druck auf eine Kor-
perregion fithrt zu einer Unterversor-
gung der Zellen mit Sauerstoff und
Nahrstoffen sowie zu einer Konzentra-
tion von toxischen Metaboliten, wo-
durch das Gewebe geschddigt wird. Der
Schweregrad eines Dekubitus wird nach
dem European Pressure Ulcer Advisory
Panel (EPUAP) in verschiedene Schwe-
regrade von Grad I «Nicht wegdriick-
bare Rotung» iiber Grad II «Teilverlust
der Haut» und Grad III «Verlust der
Haut» bis Grad IV «Vollstindiger Haut-
verlust und totaler Gewebeverlust mit
freiliegenden Knochen, Sehnen oder
Muskeln» eingeteilt (1, 3).

Der Korper reagiert auf eine Wunde, in-
dem Stoffwechselwege mit dem Ziel der

Wundheilung aktiviert werden, welche in drei Phasen

aufgeteilt werden kann:

« Die Wundheilung beginnt mit der Entziindungs-
phase, in der durch Entziindungsreaktionen und
Reaktionen des Immunsystems eine Reinigung der
Wunde stattfindet. Monozyten reifen im Wundge-
biet zu Makrophagen, die zum Beispiel Nitritoxid
sowie Enzyme synthetisieren. Durch diese Reaktio-
nen werden Bakterien sowie Zellreste aus der
Wunde entfernt.

o In der anschliessenden Proliferationsphase wird
eine anabole Stoffwechselumstellung eingeleitet.
Einwandernde Fibroblasten bauen Granulationsge-
webe auf, und es werden neue Kapillaren gebildet.
Diese anabole Umstellung des Stoffwechsels ist die
Voraussetzung fiir eine optimale Wundheilung.

o In der abschliessenden Modulationsphase werden
kollagene Fasern zu Narbengewebe umgebildet.
Der endgiiltige Wundverschluss kann bis zu einem
Jahr und langer dauern, dabei ist das Narbengewebe
noch instabil und bendtigt eine entsprechende
Pflege (2, 4, 5).

Der zeitliche Rahmen dieses Wundheilungsprozesses

ist von vielen inneren und dusseren Faktoren abhéngig,

wie zum Beispiel dem Auftreten von Infektionen, aus-
reichenden Hygienemassnahmen, dem Ernahrungszu-

stand sowie dusseren mechanischen Belastungen (3, 5).

Wenn eine Wunde innerhalb von 4 bis 8 Wochen keine

Tendenz zur Heilung zeigt, wird von einer chronischen

Wunde gesprochen (2). Fiir die Therapie, aber auch ge-

nerell fiir die Pravention sollte ein Gesamtkonzept zum

Einsatz kommen, welches auch viele pflegerische Mass-

nahmen wie zum Beispiel die richtige Mobilisation, der

Einsatz von Lagerungshilfsmitteln, Antidekubitus-

matratzen, eine gute Hautpflege sowie eine Erndh-

rungstherapie beinhaltet (3, 6, 7).
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Erndhrungseinfliisse auf die Wundheilung

Fiir die Pravention und die Heilung eines Dekubitus
spielen der Fliissigkeitshaushalt sowie die Menge und
die Qualitit der Nahrung eine entscheidende Rolle (3).
Daher sollten betroffene und gefahrdete Patienten
taglich 30 bis 40 ml Fliissigkeit pro kg Kérpergewicht
aufnehmen. Des Weiteren ist eine addquate Energie-
aufnahme fiir den Anabolismus, die Kollagensynthese
und die Wundheilung notwendig. Dafiir wird den Pa-
tienten eine Energiezufuhr von 30 bis 40 kcal pro kg
Korpergewicht empfohlen. Die genaue Zufuhr ist da-
bei von vielen Faktoren abhingig, wie zum Beispiel
Alter, Schwere der Wunde, Stresslevel oder Aktivitats-
level des Patienten (4). Auch die Proteinaufnahme
spielt eine entscheidende Rolle, da Protein fiir die
Synthese von Wundheilungsenzymen, die Prolifera-
tion von Zellen und Kollagen sowie fiir die Bildung
von Bindegewebe gebraucht wird. Alle Phasen der
Wundheilung benétigen Protein, sodass bei einer
chronischen Wunde 1,0 bis 1,5 g Protein pro kg Kor-
pergewicht empfohlen wird, bei einem Dekubitus Sta-
dium III oder IV sogar 1,5 bis 2,0 g Protein pro kg
Korpergewicht (4).

Neben einer ausreichenden Energie- und Proteinver-
sorgung werden auch Einfliisse der speziellen Nahr-
stoffe Arginin, Vitamin A und C sowie Zink und Ei-
sen in Bezug auf Wundheilung diskutiert (5, 8-10).
Die semiessenzielle Aminosdure Arginin spielt bei-
spielsweise bei der Bildung von Nitritoxid zur Wund-
reinigung eine wichtige Rolle. Vitamin A stimuliert
unter anderem das Immunsystem und fordert die Epi-
thelisierung. Vitamin C unterstiitzt die Wundheilung,
indem es beispielsweise die Proliferation der Fibro-
blasten sowie die Bildung der Kapillaren unterstiitzt.
Auch Mikronéhrstoffe wie Zink fordern die Wund-
heilung. Bei Zink ist es die Eigenschaft als Katalysator
fiir eine Vielzahl an Enzymen (4, 5, 8-10).

Problem: Mangelernahrung

Es wird deutlich, dass ein guter Erndhrungszustand
notwendig fiir eine addquate Wundheilung und eine
Mangelernahrung dementsprechend ein wichtiger
Storfaktor fiir die Wundheilung ist (4). Derzeit weisen
etwa 20 bis 60 Prozent der hospitalisierten Patienten
eine Mangelernahrung auf, welche wéihrend des Spi-
talaufenthalts sowie mit steigendem Alter zunimmt
(11, 12). Beim gleichzeitigen Auftreten einer Mangel-
erndhrung und einer Wunde wird die Entziindungs-
phase verlangert, die Proliferation der Fibroblasten re-
duziert und die Kollagensynthese gestort (4).

Aus diesem Grund sollten betroffene und gefahrdete
Patienten regelmissig auf eine Mangelernahrung un-
tersucht werden. Fiir Pflegeeinrichtungen und Spitéler
eignen sich beispielsweise das Mini-Nutritional-
Assessment (13, 14) oder das Nutritional-Risk-Scree-
ning 2002 (15). Zu den Kennzeichen fiir das Vorliegen
eines Risikos fiir Mangelerndhrung zéhlen zum
Beispiel eine unzureichende Nahrungszufuhr, ein un-
beabsichtigter Gewichtsverlust von fiinf Prozent in

drei beziehungsweise 10 Prozent in 6 Monaten sowie
ein Body-Mass-Index von unter 22 kg/m? (Alter
> 70 Jahre) beziehungsweise unter 20 kg/m? (Alter
< 70 Jahre) (16).

Empfehlungen fiir eine Erndhrungstherapie

Bei Vorliegen einer Mangelernihrung sollte eine Er-
nahrungstherapie mit dem Ziel einer addquaten Ener-
gie-, Protein- und Nahrstoffversorgung eingeleitet
werden. Eine Metaanalyse mit vier kontrollierten Stu-
dien (17-20) konnte zeigen, dass die Gabe von pro-
teinreichen ONS bei Patienten mit einem hohen
Risiko fiir einen Dekubitus signifikant die Neuentste-
hung eines Dekubitus senkt (21). Die Richtlinien fiir
die Behandlung des Dekubitus des National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) empfehlen da-
her den Einsatz von ONS bei mangelernihrten Pa-
tienten (22). Auch von den erndhrungsmedizinischen
Gesellschaften der Schweiz (GESKES), Deutschlands
(DGEM) und Osterreichs (AKE) sowie von der Euro-
pdischen Gesellschaft fiir Klinische Erndhrung und
Stoffwechsel (ESPEN) wurden folgende Empfehlun-
gen (mit Evidenzlevel) herausgegeben (23):

«Bei geriatrischen Patienten mit Dekubitusrisiko und
Mangelernahrung oder Risiko fiir Mangelerniahrung
soll Trinknahrung, insbesondere proteinreiche Trink-
nahrung, gegeben werden, um das Dekubitusrisiko zu
reduzieren (A, starker Konsens).»

{{Die semiessenzielle Aminosdure Arginin spielt beispielsweise bei
der Bildung von Nitritoxid zur Wundreinigung eine wichtige Rolle. ¥}

«Aufgrund positiver klinischer Erfahrung konnen bei
geriatrischen Patienten mit Mangelerndhrung oder
Risiko fir Mangelernahrung Erndhrungsmassnah-
men ergriffen werden, um die Heilung von Druckge-
schwiiren zu verbessern (C, starker Konsens).»
Unter proteinreichen ONS werden solche mit einem
Proteingehalt von entweder 18 g Protein auf 125 ml
oder 20 g Protein auf 200 ml verstanden. Sowohl eine
effektive Wirkung als auch eine hohe Compliance bei
den Patienten wird zudem mit energiereichen ONS
erreicht, die 2,0 bis 2,4 kcal/ml bei einer Portionen-
grosse von 200 ml beziehungsweise 125 ml enthalten
(24). Am besten werden die ONS als Zwischenmahl-
zeiten mit einem Abstand von etwa zwei Stunden vor
den Hauptmahlzeiten eingenommen. Um die Akzep-
tanz zu steigern, sollten zusétzliche Moglichkeiten ge-
nutzt werden, wie zum Beispiel verschiedene Ge-
schmacksrichtungen oder unterschiedlich temperierte
ONS (24, 25).

Im Gegensatz zur eindeutigen Empfehlung fiir den
Einsatz einer Erndahrungstherapie bei mangelernéhr-
ten Patienten ist die Evidenz bei gutem Erndhrungs-
zustand, beispielsweise der Einsatz von ONS mit spe-
ziellen Niahrstoffen wie Arginin oder Zink, eher
schwach (7, 21, 23, 26). Ein Grund dafir ist der Man-
gel an wissenschaftlich hochwertigen Studien (26).
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Die Entstehung eines Dekubitus ist von sehr vielen
Faktoren abhingig, sodass kontrollierte und rando-
misierte Studien in diesem Bereich schwierig und sehr
aufwendig sind.

Fazit

Die Komplexitit der Wundheilung verdeutlicht die
Wichtigkeit einer addquaten Versorgung mit Energie,
Protein und Mikronidhrstoffen. Aus diesem Grund ist
es wichtig, dass Mangelzustidnde erkannt und mithilfe
einer Erndhrungstherapie und gegebenenfalls unter
Einsatz von ONS behandelt werden, um eine optimale
Wundheilung zu gewihrleisten.
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