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Einführung 

• Definitionen Mangelernährung: 
 

– statische Dimension: BMI (Gewicht kg/Grösse m²) 

• 20.0 - 25.0: normale Ernährungsstatus 

• 18.0 - 19.9: leichtgradige Mangelernährung 

• 16.0 - 17.9: mittlegradige Mangelernährung 

• < 16: schwere Mangelernährung 

 

– dynamische Dimension (Risiko für Mangelernährung): 

• Nahrungsaufnahme in der letzen Woche 

– < 25% der Nahrungsaufnahme 

• Gewichtsverlust (ungewollt) 

– > 5% KG in 1 Monat, > 7.5% in 3 Monate, > 10% in 6 Monate 

 

Sobotka L, Meier R, et al. ESPEN Book 2004 

Einführung 

 - etiologiesche Dimension: 

Nutrition risk: 
low food intake or loss 

of lean body mass 

Inflammation present ? 

No Yes      mild to moderate Yes    severe 

 Starvation-related 

malnutrition 
 e.g. chronic starvation, 

anorexia nervosa 

Chronic disease-related 

malnutrition 
e.g.cancer, rheumatoid arthritis, 

sarcopenic obesity 

Acute disease-related 

malnutrition 
e.g. sepsis, burn, trauma 

Jensen GL, Mirtallo J, Compher C, et al. Adult starvation and disease-related malnutrition: a proposal for etiology-based  

diagnosis in the clinical practice setting from the internationalConsensus Guideline Commitee.  

JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2010;34:156-159 

Einführung 

• Prävalenz der Malnutrition im Spital: 

 

– mehrere Studien, Prävalenz zwischen 20% und 60% am Spitaleintritt 

 

– Unterschiede nach Abteilung (↑ Geriatrie, ↑ Onkologie) 

 

– Studien CH:  
 

• Iff S, Stanga Z: Prevalenz der Malnutrition oder Risiko für Mangelernährung gemäss 

NRS2002 in Abteilung für Allgemeine Innere Medizin: 51% (mittelgradige 20%, schwere 

28%) 

 

• Imoberdorf R, Meier R, Krebs P. et al, Prevalence of undernutrition on admission to 

Swiss hospitals. Clin Nutr. 2010 Feb;29(1):38-41. Epub 2009 Jul 1 

– 20-25 % Innere Medizin (Kriterien BMI, Gewichtsverlust) 

Einführung 

• Prävalenz der Malnutrition in Chirurgie: 

 

– akute allgemeine Chirurgie: 52% mit Mangelernährung oder mit 

Mangelernährungsrisiko 

 

– elektive allgemeine Chirurgie: 38% 

  

Kahokehr A, Sammour T, Wang K, Prevalence of malnutrition on admission to   

hospital - acute and elective general surgical patients;  

E-Clin nutr. Febr 2010, pag. 21-25 

Einführung 

• Folgen der Mangelernährung: 

 

 

– ↑ Mortalität 

 

– ↑ Morbidität  

• Wundheilung, Infektionen, Organdysfunktionen, Thromboserisiko, … 

 

– ↑ Hospitalisationsdauer, Frequenz der Rehospitalisation, Kosten 

 

– ↓ Lebensqualität 

 

Iff S, Stanga Z., Clin nutr 2008; 3:154 
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Einführung 

Chirurgisches Risiko in Zusammenhang mit Gewichtsverlust, 1936 

Einführung 

• Mehrere Studien: Korrelation zwischen Malnutrition und 

chirurgisches Risiko: 

 

 

ESPEN - Guidelines ESPEN - Guidelines 

ESPEN - Guidelines 
geplante Chirurgie (grosse Eingriffe) 

      schwere ME*                               keine schwere ME 

pre op: ET 10-14 j (A) pre op: SNO bei  

ungenügender Zufuhr (C) 

ET nach Eingriff    berechenbare ungenügende  

     Nahrungsaufnahme > 7 Tagen (C) 

 

     Zufuhr < 60% > 10 Tagen (C) 

* schwere ME oder schwere ME-Risiko = Gewichtsverlust > 10% in 6 Mte,  

BMI < 18.5 kg/m2, SGA C (NRS > 3), Albumin < 30 g/l 

http://giorgiobertin.files.wordpress.com/2009/08/clinical_nutrition.gif?w=113&h=150
http://www.espenblog.com/
http://www.espenblog.com/
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ESPEN - Guidelines 

• Enterale Ernährung bevorzugen (C) 

 

• Parenterale Ernährung wenn EE kontraindiziert (A) 

 

• kombinierte EE-PE bei ungenügendem Zufuhr  (C) 

 

• chirurgische Pat. ohne Aspirationsrisiko können  bis 2h vor 

Narkoseeinleitung klare Flüssigkeiten trinken (A) 

 

• präoperative Konditionierung mit Kohlenhydraten am Abend vor Operation 

und 2h vor Narkoseeinleitung (wenn möglich p.o.) (B) 

 

• Bedarf: 25 kcal/kg KG/die, 30 kcal/kg/die bei schwerem Stress (B) 

– Proteine: 1.5 g/kg KG/die (B) 

– P-L-G: 20%/30%/50% (C) 

 

ESPEN - Guidelines 

• frühzeitige Beginn normale Nahrungszufuhr oder EE nach GI Eingriffen (A) 

 

• Beginn oraler Nahrungszufuhr bei den meisten Patienten mit 

Kolonresektionn innerhalb einigen Std nach OP (A) 

 

• Sondenernhärung wenn orale Ernähung nicht möglich: 

– grossen Eingriffen Kopf/Hals (A) 

– schwere Trauma 

– mi offensichtlicher Mangelernhärung vor Operation 

– berechenbare ungenügende Nahrungsaufnahme > 7 Tagen post OP (C) 

– Zufuhr < 60% > 10 Tagen (C) 

 

• bei Anastomosen am oberen GIT → EE über distal der Anastomose 

liegende Sonde (A) 

 

• wenn EE länger als 4 Wochen → PEG (C)  

 

ESPEN - Guidelines 

 
 

 

• perioperative Verwendung immunmodulierender enteraler Nahrungen 

unabhängig vom ME-Risiko für Patienten mit: 

 

– grosser HNO-Tumoren oder grosser GI Tumorresektion (A) 

 

 

Lokale Situation 

(Ente Ospedaliero Cantonale) 

ORL Lugano OBV Mendrisio ORBV Bellinzona ODL Locarno 

Lokale Situation 

• OBV - Mendrisio 

 
– Chirurgische Abteilung 

 

• 44 Betten + 8 Betten Day Hospital + 6 Betten IPS 

• Allgemeine Chirurgie 

• Viszerale Chirurgie 

• Traumatologie 

• Orthopedie 

• Urologie 

• HNO 

• Belegärzte für: Handchirurgie, plastische Chirurgie, Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie 

Lokale Situation 

• 2 Problemen/Projekte: 

 

 

1. Erfassung Malnutrition am Spitaleintritt/Ernährungskommission, 

lokales Ernährungsteam 

 

 

2. Polymorbide Patienten in Chirurgie:  

 “Internist auf der Abteilung Chirurgie” 

http://www.espenblog.com/
http://www.espenblog.com/
http://www.espenblog.com/
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Lokale Situation 

 

• Schaffung eine lokale Ernährungskommission (2008) 

 

• Einführung eines Screening für die Erfassung der 

Malnutrition am Spitaleintritt (2008 - 2009) 

– NRS 2002 (Kondrup) 

– Innere Medizin und Chirurgie 

 

• Shaffung eine zentrale Ernährungskommission der EOC 

(2010) 

• Einführung eines Screening in alle Spitäler der EOC  

• Projekt: Einführung in die elektronische Datenbank 

 

Lokale Situation 

• Lokale Ernährungskommission: 

– 3 Aerzte (Chirurgie, Medizin, Geriatrie) 

– Spitalapothekerin 

– 2 Ernährungsberaterin 

– 3 Pflegefachfrauen/männer 

 

 

• Ernährungsteam OBV - Med/Chir: 

– 2 Ernährungsberaterin 

– 1 Arzt Innere Medizin 
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Lokale Situation 

• Internist in Chirurgie: 

 

– September 2010:  

• Spitaldirektion → Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen 

chirurgische und internistische Abteilungen → Prävalenz 

polymorbide Patienten auf die chirurgische Ateilung ↑  

→ Presenz einer Oberarzt Medizin während Rapporte Assistenten 

Chirurgie/Pflege + Konsilien Medizin 

→ Visite Patienten mit internistische Problemen 

→ Diskussion/Visite Patienten mit Ernährungsprobleme (KE, Stomien, 

schwere Malnutrition, …) 

→ Fortbildungen klinische Ernährung  

 

Zusammenfassend 

• Screening Malnutrition am Eintritt auf die chirurgische Abteilung 

– Score > 3 → Enrhährungsberatung/Ernährungsteam 

 

• Tägliche Konsilien Internist/klinische Ernährung während/nach 

Pflegerapport 

 

• Indikationen (zusammen mit Chirurgen und Anesthesie) für pre- und 

postoperative Ernährung  

 

• (Preoperative Visite (Assistenzarzt: Check Ernähungssituation)) 

 

 

 

Pre-Op Visite (Assistenzarzt Chirurgie) 

 

1. Ernährungsanamnese: 

• Gewichtsverlauf: Quantifizierung der ungewollter Gewichtsverlust? (> 10% in 

6 Mte, 5% in 3 Mte) 

• Ungenügender Zufuhr 

 

2. BMI (kg/m2): ME-ME-Risiko (<18.5 kg/m2, 21 wenn älter als 75 J) 

 

3. Albumin (<30 g/l) (cave: Entzündung, Niereninsuffizienz, 

Leberinsuffizienz) 

 

4. Ev. Buzby-Index  
 1.519 x Albumin s. (g/l) + 0.417 x (akt. Gewicht/idealgewicht) x 100 

Danke ! 


