Weniger Komplikationen durch
frihe Nahrungsaufnahme?

Dieser Review untersucht, welche Risiken und welchen Nutzen
eine frihe Nahrungsaufnahme nach einer abdominalen gynakologischen Operation
hat, verglichen mit einer spaten Nahrungsaufnahme frihestens 24 Stunden nach der
Operation. Das Fazit: Das fruhe Essen und Trinken stellt bei dieser Patientengruppe
eine sichere Verfahrensweise dar.
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rzte verzogern oft die Gabe

von Nahrung und Getrinken
bei Frauen nach einer abdominalen
gynikologischen Operation (Uterus-
myome, Endometriose, Eierstock-
zysten oder Gebdrmutter- oder
Eierstockkrebs) bis zum Wieder-
einsetzen der Darmfunktion (typi-
scherweise 24 Stunden nach der
Operation). Dies soll dazu dienen,
das Risiko von Komplikationen wie
Erbrechen, Magen-Darm-Durch-
briichen, ein Aufreifien der Wunde
oder Leckagen zu verringern. Aller-
dings gibt es Hinweise, dass einige
Frauen sich schneller von der Opera-
tion erholen, wenn sie frither mit der
Nahrungsaufnahme beginnen. In
diesem Review wurde die Evidenz
aus  randomisierten-kontrollierten
Studien zur frihen gegentber der
spiten Nahrungsaufnahme nach
abdominalen gynikologischen Ope-

rationen begutachtet.

Studienmerkmale: Es wurde die
Evidenz zu folgenden Endpunkten
bewertet:

(Rate von) Ubelkeit, Erbrechen,
krampfartigen Bauchschmerzen,
Blahungen, aufgetriecbenem Bauch-
umfang, Wundkomplikationen, tie-
fer Beinvenenthrombose, Harn-
wegsinfektion, Lungenentziindung
(Pneumonie),

Zeit bis zum erstmaligen Auf-
treten von Darmgerduschen, Darm-

gasen oder Stuhlgang sowie Beginn
der tblichen Erndhrung, Dauer des
Krankenhausaufenthalts.

Eine frihe Nahrungsaufnahme
war definiert als die Aufnahme von
Getrinken oder Speisen innerhalb
der ersten 24 Stunden nach der
Operation. Als spite Nahrungsauf-
nahme galt, wenn die Aufnahme von
Getrinken oder Speisen erst 24
Stunden nach der Operation oder
spiter und nur dann, wenn bereits
Darmgerdusche, Darmgase oder
Stuhlgang und ein Gefiihl von Hun-
ger zu verzeichnen waren, erfolgen
sollte. Die Evidenz ist auf dem Stand
von April 2014.

Hauptergebnisse: Es wurden finf
veroffentlichte Studien mit insge-
samt 631 Frauen eingeschlossen,
die meisten Studienteilnehmerinnen
litten an einer gynikologischen
Krebserkrankung.

Die Darmtitigkeit erholte sich
bei Frauen mit frither Nahrungsauf-
nahme rascher als bei den Frauen in
der Vergleichsgruppe. Keine Unter-
schiede waren in der Rate von Ubel-
keit oder Erbrechen, geblihtem
Bauch oder postoperativer Notwen-
digkeit fiir eine Magensonde (iber
die Nase eingefiihrt) sowie hinsicht-
lich der Zeit bis zum erstmaligen
Auftreten von Darmbewegungen zu
verzeichnen. Jedoch war die frithe



Nahrungsgabe mit einer kiirzeren
Zeitdauer bis zum Auftreten von
Darmgeriuschen und Darmgasen
verbunden. Die Frauen in der Grup-
pe mit friher Nahrungsaufnahme
nahmen im Mittel 1,5 Tage eher als
die Frauen in der Gruppe mit verzo-
gerter Nahrungsaufnahme wieder
feste Nahrung zu sich, und ihr Kran-
kenhausaufenthalt war im Durch-
schnitt ein Tag kirzer. Dartiber hi-
naus zeigten die Frauen mit friher
Nahrungsaufnahme groflere
Zufriedenheit mit ihrer Ernihrung,
allerdings stammen diese Ergebnisse
nur aus einer Studie.

eine

Die frihe Nahrungsaufnahme
zeigte sich als ein sicheres Verfahren,
ohne erhohte Rate postoperativer
Komplikationen und mit insgesamt
weniger infektionsbedingten Kom-
plikationen behaftet.

Qualitit der Evidenz: Die Mehrheit
der eingeschlossenen Studien war von
moderater Qualitit. Die hauptsichli-
che Limitation lag in der fehlenden
Verblindung, was die Ergebnisse be-
zogen auf subjektive Endpunkte wie
selbstberichtete Symptome oder Auf-
enthaltsdauer im Krankenhaus, Pa-
tientenzufriedenheit und Lebens-
qualitit beeinflusst haben konnte.

Schlussfolgerungen: Die wissen-
schaftliche Evidenz legt nahe, dass
das Essen und Trinken am ersten
Tag nach einer gynikologischen ab-
dominalen Operation eine sichere
Verfahrensweise darstellt und die
Dauer des Krankenhausaufenthalts
senken konnte.

Quelle: Charoenkwan K, Matovinovic E. Early
versus delayed oral fluids and food for redu-
cing complications aftermajor abdominal gy-
naecologic surgery. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2014, Issue 12. Art. No.:
CD004508

Ubersetzung: Prof. Dr. Katrin Balzer

Kommentar:

Abschied von Uberkommenen Traditionen

Obwohl Entscheidungen tber den Beginn der post-
operativen Nahrungsaufnahme in den drztlichen Ver-
antwortungsbereich fallen, ist das Thema auch fir
Pflegende relevant. Denn in der Regel sind sie es, die
von den Patientinnen und Patienten gefragt werden,
wann sie wieder essen und trinken konnen und wa-
rum sie mit der Nahrungsaufnahme warten sollen.

Friiher, das heift in der Vor-Leitlinien-Ara, do-
minierte in der Praxis ein verzogerter oraler postope-
rativer Kostaufbau, wenngleich bereits in einem
Lehrbuch von 2001 die Empfehlung zu finden ist:
,Die Erndhrung soll wenn immer moglich peroral
oder enteral erfolgen, sie soll so frith wie méglich be-
gonnen werden“ (Mettler & Stocker 2001, S. 211).
Als Begriindung geniigte es den Autoren jedoch, auf
,Ultraschalluntersuchungen® zu verweisen, denen zu-
folge fehlende Darmgerdusche ,keinen Beweis“ fiir
fehlende Darmbewegungen darstellten. Inwieweit
diese Befunde Resultate von Studien waren, ist offen
— es wurden keine Quellen zitiert.

Seither sind sowohl der Forschungsstand zum
Thema als auch die Transparenz und die Nachvoll-
ziehbarkeit entsprechender Erkenntnisse fortge-
schritten. Ein Beispiel hierfur ist das Cochrane Re-
view von Charoenkwan und Matovinovic (2014). Die
Autoren untersuchten die Frage, welche Auswirkun-
gen eine frithe Nahrungsaufnahme, hier verstanden
als orale Erndhrung innerhalb der ersten 24 postope-
rativen Stunden, auf den postoperativen Verlauf und
das Komplikationsrisiko nach groflen abdominalen
gynikologischen Eingriffen hat. Eingeschlossen wa-

ren ausschliefilich randomisiert-kontrollierte Studien
(RCT), in denen die Effekte eines frithen mit denen
eines spateren Nahrungsangebots verglichen worden
waren.

Ahnlich wie Reviews zum postoperativen Kost-
autbau nach anderen bauchchirurgischen Eingriffen
(z.B. Willcutts et al. 2016) verweist die Ubersichtsar-
beit in der Gesamtheit ihrer Ergebnisse darauf, dass
ein frithes orales Nahrungsangebot nicht mit einem
erhohten Komplikationsrisiko verbunden ist und die
Dauer des Krankenhausaufenthalts reduzieren kann.

Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist jedoch
Vorsicht geboten. Maximal vier RCT konnten pro
Zielgrofle eingeschlossen werden, und die Stichpro-
benumfinge sind mit 100 bis 200 Patientinnen pro
RCT eher gering. Das hat zur Folge, dass die Ergeb-
nisse fiir patientenrelevante Zielgroflen wie Ileus oder
Ubelkeit und Erbrechen gewissen statistischen Un-
sicherheiten unterliegen. Um den Nachweis zu er-
bringen, dass ein neues Verfahren nicht mit einem
hoheren Risiko verbunden ist als bisher eingesetzte
Verfahren, diesen also nicht unterlegen ist, sind in der
Regel grofere Stichprobenumfinge erforderlich als
fur den Nachweis einer Uberlegenheit. Die relativ ge-
ringen Stichprobenumfinge der eingeschlossenen
RCT legen nahe, dass diese nicht nach den strengeren
statistischen Kriterien fir Nicht-Unterlegenheits-
Studien geplant wurden, ein vergleichsweise grofles
ystatistisches Rauschen® ist die Konsequenz. Obwohl
die Ergebnisse tber die verschiedenen RCT hinweg
keine erhohten Schadensrisiken durch eine frithe ora-
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Evidenz: Der Begriff , Evidenz” im Kontext der Evidenzbasierten Pflege leitet sich vom englischen Wort
.evidence” (= Nachweis/Beweis) ab und bezieht sich auf die besten verfligbaren Forschungsergebnisse.

Randomisierte kontrollierte Studie (RCT): Eine experimentelle Studie mit (mindestens) zwei Untersu-
chungsgruppen: einer Interventionsgruppe und einer Kontrollgruppe, um das Auftreten von festgelegten
Ergebnisparametern (sogenannten Endpunkten) vergleichen zu konnen. Damit sich die Untersuchungs-

gruppen in ihnren Merkmalen ahnlich sind, werden die Teilnehmer/innen mittels eines Zufallsverfahrens
(Randomisierung) der Interventions- oder der Kontrollgruppe zugeordnet.

Verblindung: Geheimhaltung der Gruppenzuordnung (Therapie oder Kontrolle) vor Patienten, Studien-
arzten, Pflegepersonal oder Auswertern, die an einer Studie teilnehmen. Damit soll verhindert werden,
dass durch das Wissen um die Gruppenzugehorigkeit die Therapieantwort der Patienten, das Verhalten
der Arzte oder die Bewertung der Ergebnisse beeinflusst wird.

Quelle: modifiziert nach http://www.cochrane.de/de/cochrane-glossar

le Erndhrung zeigen, lisst sich statistisch nicht ausrei-
chend sicher sagen, dass Gleiches auch bei einer Wie-
derholung zu erwarten ist.

Als eine weitere Limitation ist zu bedenken, dass
in nur einer Studie die Daten zu den patientenre-
levanten Zielgroflen verblindet erhoben wurden.
Fir die anderen Studien haben Charoenkwan und
Matovinovic das Risiko von Verzerrungen der Ergeb-
nisdatenerhebung durch eine fehlende Verblindung
als unklar eingestuft. Auch diese Limitation schrinkt
die Moglichkeit verallgemeinernder Schlussfolge-
rungen ein.

Trotz des Bedarfs an weiteren, groferen RCT mit
geringen Verzerrungsrisiken ist zu konstatieren, dass
die Ubersichtsarbeit von Charoenkwan und Matovi-
novic in der Tendenz die Aussagen aktueller evidenz-
basierter Leitlinien fiir die postoperative Ernidhrung
stiitzt. Diese besagen, verkiirzt zusammengefasst, dass
die orale Ernihrung, zunichst mit Getrinken und
flissigen Speisen, ziugig erfolgen kann, wenn keine
klinischen Befunde dagegensprechen (Weimann et al.
2013, Deutsche Gesellschaft fiir Gynikologie und
Geburtshilfe 2015). Obwohl einfach zuginglich, sind
diese Empfehlungen jedoch lingst noch nicht durch-
gingig gelebte Praxis (Breuer et al. 2013). Zusammen
mit den Leitlinien gibt das vorliegende Review allen
Beteiligten, darunter auch Pflegenden und Patientin-
nen, nachvollziehbare Argumente an die Hand, ort-
lich noch bestehende tradierte postoperative Ernih-
rungsregimes kritisch zu hinterfragen.
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