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			Zusammenfassung 

			„Enhanced Recovery after Surgery (ERAS®)“-Behandlungskonzepte be schleunigen die Genesung nach chirurgischen Eingriffen und reduzieren Komplikationen und Verweildauer im Krankenhaus. Das multimodale Konzept integriert evidenzbasierte Maßnahmen in die perioperative Versorgung und verbessert die Behandlung von Patientinnen und Patienten. Durch die Ver einigung von Interprofessionalität, Pa tientenorientierung sowie evidenzbasierter Medizin und Pflege gewinnen ERAS®-Behandlungskonzepte auch in Deutschland zunehmend an Bedeutung. ERAS®-Nurses gelten für die erfolgreiche Integration des Konzeptes in den Klinikalltag dabei als obligat, dennoch ist die Wirksamkeit von ERAS®-Nursing noch nicht deutlich belegt. Eine nachhaltige Implementierung sowie die sich kontinuierlich weiterentwickelnde Evidenzlage stellen Herausforderungen in der Umsetzung des ERAS®-Behandlungskonzeptes dar, das sich ständig an die aktuelle Evidenz- und Forschungslage anpassen muss. Dabei führen insbesondere me dizinische Kontroversen und Entwicklungen, beispielsweise in den Bereichen Prähabilitation, Hyperglykämie- und Volumenmanagement, sowie verschie dene Analgesiestrategien zur Anpassung der traditionellen ERAS®-Kernelemente und Optimierung des ERAS®-Behandlungskonzepts. Diese Literaturarbeit gibt einen Überblick über Bedeutung, Herausforderungen und evidenzbasierte Weiterentwicklungen des ERAS®-Be handlungskonzeptes unter besonderer Berücksichtigung interprofessioneller Perspektiven und pflegerischer Aspekte.

			Summary

			Enhanced Recovery after Surgery (ERAS®) pathways accelerate recovery after surgery and reduce complications and length of stay in hospital. The multimodal treatment concept integrates evidence-based measures into perioperative care and improves perioperative care of patients. By combining multiprofessionality, patientcentered care and evidence-based medicine, ERAS® treatment concepts are gaining increasing attention in Germany. Sustainability in ERAS® and continuously evolving evidence in perioperative care challenges implementation processes in clinical practice. An ERAS® nurse is considered mandatory for successful implementation of the concept, yet there is a lack of evidence on the effectiveness of ERAS® nursing. The ERAS® pathway must be continuously adapted and further developed in line with current evidence and research. This dynamic poses a challenge for clinical care. Finally, medical controversies and innovations, for example, in the areas of prehabilitation, glycaemia and volume management as well as va rious analgesia strategies guarantee for the optimization and further development of the ERAS treatment concept. 

			This literature review provides an overview of the relevance, challenges, and evidence-based developments of the ERAS® treatment concept, with a particular focus set on interprofessional perspectives and nursing aspects.

			Enhanced Recovery after Surgery (ERAS®)

			Das „Enhanced Recovery after Surgery (ERAS®)“-Behandlungskonzept und der Begriff „Fast-Track“ sind eng miteinander verbunden [1]. Henrik Kehlet be schrieb inzwischen vor fast 30 Jahren einen multimodalen Ansatz in der Kolorektalchirurgie, um postoperative Stressmechanismen zu kontrollieren und die Rehabilitation zu unterstützen [2]. Dieser Ansatz ist unter dem Begriff „Fast-Track-Chirurgie“ geläufig [3]. In diesem Konzept sollen eine minimalinvasive Chirurgie, die Nutzung von epiduralen Anästhesieverfahren zur Analgesie, ein früher oraler Kostaufbau sowie eine Frühmobilisierung eine schnellere Entlassung aus dem Krankenhaus ermöglichen [3]. ERAS® baut auf dem klassischen Fast-Track-Konzept auf, setzt jedoch den Fokus nicht nur auf eine kürzere Krankenhausverweildauer, sondern auf die Verbesserung der perioperativen Behandlungsqualität [1]. Zielsetzung dieses Artikels ist die Zusammenstellung einer Literaturübersicht über Bedeutung und Herausforderungen des ERAS®-Behandlungskonzepts. In diesem Rahmen sollen insbesondere evidenzbasierte neue Erkenntnisse, in terprofessionelle Perspektiven und pfle gerische Aspekte beleuchtet sowie die klinische Implementierung und Rolle von ERAS®-Nursing kritisch reflektiert werden.

			Das ERAS®-Behandlungskonzept inte griert evidenzbasierte Maßnahmen in den gesamten perioperativen Versorgungsprozess. Für Bereiche mit fehlender oder lückenhafter Evidenz ist es das Ziel, durch nationale und internationale Vernetzung neue Evidenz für die klinische Praxis zu schaffen. ERAS® kann nur im interprofessionellen Setting und mit einem kontinuierlichen klinischen Audit erfolgreich implementiert werden [1,4]. Es gilt als erwiesen, dass ERAS® sowohl die Krankenhausverweildauer als auch die Komplikationsrate reduzieren, zu einem besseren onkologischen Outcome sowie zu Kostensenkungen und einer erhöhten Patientenzufriedenheit beitragen kann [5–7]. Was in der Kolorektalchirurgie seinen Anfang fand, wurde binnen der letzten Jahrzehnte erfolgsversprechend prozeduren- und fach-bereichsübergreifend ausgeweitet. So existieren inzwischen ERAS®-Behandlungsprotokolle für Pankreas- und Leberchirurgie, Kardiochirurgie, Orthopädie, Gynäkologie und viele weitere Fachbereiche [8–10]. Die Kernelemente des ERAS®-Behandlungspfads sind in Abbildung 1 dargestellt. Je nach chirurgischer Prozedur können entsprechend der aktuellen ERAS®-Leitlinie weitere perioperative Maßnahmen hinzukommen. Wichtig ist, dass nur die Etablierung als komplettes Maßnahmenbundle effektiv und wirksam ist. Die isolierte Umsetzung einzelner Elemente wird nicht konsekutiv zu einer Verbesserung des perioperativen Outcomes beitragen [1]. In Studien konnte gezeigt werden, dass insbesondere, wenn ein hoher Anteil der ERAS®-Kernelemente in der klinischen Versorgung umgesetzt wird, sich das Outcome der Patientinnen und Patienten verbessert [11,12]. Dem entsprechend sollte das Ziel sein, mög lichst viele der Kernelemente in die klinische Versorgung zu integrieren. Die Identifikation der wesentlichsten und effektivsten Elemente bleibt Gegenstand aktueller Forschung, so dass das ERAS®-Konzept auch diesbezüglich dynamisch bleiben wird.
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							Kernelemente des ERAS®-Behandlungskonzepts.

						
					

				
			

		

			Implementierung und Nachhaltigkeit

			Die Implementierung eines ERAS®-Pro gramms ist eine anspruchsvolle Aufgabe, da viele Berufsgruppen und Fachbereiche involviert sind [13]. Das Zurücklassen gewohnter Kulturen und das Einleiten eines Paradigmenwechsels benötigen Zeit und Ausdauer und sollten nicht unterschätzt werden. Perioperative Versorgung ist komplex und darf nicht auf die chirurgische Prozedur allein reduziert werden [13]. Bis sich eine ERAS®-Kultur in einem Fachbereich nachhaltig entwickelt hat, benötigt es Engagement, Geduld, Passion und Resilienz [13,14]. Fehlende Unterstützung der Organisation oder des Managements, begrenzte Ressourcen, fehlende Führungskompetenz, unzureichende interprofessionelle Kooperation und Widerstand gegenüber Veränderungen werden häufig als Barrieren bei einer ERAS®-Implementierung beschrieben [13,14]. Zu Beginn der Implementierung kann es sinnvoll sein, sich auf ein spezifisches elektives Patientenkollektiv zu fokussieren, welches nicht zu komplexe chirurgische Eingriffe umfasst [13,15]. Langfristig sollte jedoch keine Selektierung der Patientinnen und Pa tienten erfolgen, da alle Patienten vom ERAS®-Behandlungskonzept profitieren [16–18]. Ein strukturiertes ERAS®-Im plementierungsprogramm kann während der herausfordernden Phase der Implementierung Orientierung bieten und nachhaltige Erfolge sichern [13]. Im Rahmen eines solchen Programmes be kommen Kliniken während der Implementierung Coaches aus einem ERAS®-Exzellenzzentrum unterstützend zur Seite gestellt [13]. Die Coaches auditieren den Implementierungsprozess und prüfen, ob Kernaspekte des Konzeptes erfolgreich im klinischen Alltag etabliert werden konnten. Bei erfolgreicher Um setzung des Konzepts werden Kliniken anschließend zertifiziert [13]. Die nächste Hürde stellt jedoch die Sicherstellung einer Nachhaltigkeit im klinischen Alltag dar. So zeigen Studien, dass nach einer erfolgreichen Implementierung in vielen Kliniken die Verweildauer wieder zunimmt und die Umsetzung der ERAS®-Empfehlungen abnimmt [19,20]. Damit eine nachhaltige Integration des Konzeptes gelingt, werden insbesondere regelmäßige ERAS®-Team-Meetings, die Anstellung von ERAS®-Nurses sowie ein kontinuierliches Audit als Erfolgsfaktoren angeführt [19,20].

			Das interprofessionelle ERAS®-Team

			Ein essenzieller Bestandteil für die erfolgreiche Implementierung von ERAS® im klinischen Alltag ist das Etablieren eines interprofessionellen ERAS®-Teams [1,4]. Dieses Team wird medizinisch in der Regel von einem Chirurgen oder einer Chirurgin geleitet und anästhesiologisch unterstützt. Das Projektmanagement wird üblicherweise von einer Pflegefachperson übernommen [1]. Sogenannte ERAS®-Nurses sind die treibende Kraft hinter der Umsetzung des Behandlungskonzeptes [1,21,22]. Während diese Position in Europa häufig eine Pflegefachperson ausführt, werden in den USA auch Physician Assistants eingesetzt. Weitere wichtige Fachdisziplinen des ERAS®-Teams beinhalten die Bereiche der Ernährungsmedizin und Physiotherapie. Regelmäßige Team Meetings werden empfohlen, um konsistente Ergebnisse und Nachhaltigkeit des Konzepts im klinischen Alltag sicherzustellen [1,4].

			ERAS®-Nursing

			ERAS®-Nurses spielen eine zentrale Rolle im gesamten Teamgefüge und bei der Umsetzung der ERAS®-Protokolle [21,22]. Insbesondere im edukativ-beratenden Setting nehmen ERAS®-Nurses eine Schlüsselposition ein [21,23]. Sie schulen und beraten Patientinnen und Patienten im Vorfeld der Operation, aber auch während der Genesungsphase in der Klinik und nach der Entlassung [21,23]. Sie sind Multiplikatoren im interprofessionellen Team und für die Patientinnen und Patienten eine kontinuierliche Bezugsperson [21–24]. Im Rahmen der ERAS®-Nurse-Betreuung nehmen sie Ängste, motivieren und begleiten durch den gesamten Prozess und fördern so die Adhärenz und eine verbesserte Genesung [21,23]. 

			Die präoperative Schulung

			Insbesondere die präoperative Beratung ist ein wichtiger Baustein im ERAS®-Nurse-Konzept [21,23]. Die Schulungsschwerpunkte können individuell vari ieren, jedoch bilden Themen wie Verständnis über die chirurgische Prozedur, Empowerment, Erwartungsmanagement, Ernährung, Mobilisation und Schmerzmanagement die Schwerpunkte [21,23,25]. Die präoperative Edukation hat nicht nur auf die Krankenhausverweildauer, sondern insbesondere auf psychische Dimensionen wie Angst und Stress einen positiven Einfluss [25]. Bei der präoperativen Schulung findet außerdem ein ausführliches Assessment statt. Zunächst bewerten ERAS®-Nurses den Allgemeinzustand der Patientinnen und Patienten [21,23]. Dies beinhaltet ein Screening auf Mangelernährung sowie eine Ernährungsanamnese, eine Griffkraftmessung, Erheben von Pflegebedarf, Einschätzung der Mobilität sowie eine Anamnese bezüglich Noxen [21,23]. Auf Basis des Assessments geben ERAS®-Nurses konkrete Handlungsempfehlungen für die Vorbereitung auf die Operation. Diese können beispielsweise gängige perioperative Ernährungsempfehlungen, die Einnahme von Trinksupplementen oder gezielte Bewegungsübungen für den Alltag beinhalten [21,23]. Durch den engen Austausch mit Physiotherapie und Ernährungsteam können, wenn notwendig, weitere Maßnahmen (z. B. eine stationäre Aufnahme bei schwerer Mangelernährung oder Frailty im Vorfeld der Operation) initiiert werden.

			Die postoperative Betreuung

			In der Genesungsphase nach der Operation nehmen ERAS®-Nurses ebenso eine wichtige Rolle ein. Im Rahmen von ERAS®-Visiten findet eine Einschätzung des Genesungsverlaufes statt. Des Weiteren unterstützen ERAS®-Nurses bei der Frühmobilisation, führen spezifische Prophylaxen durch und beraten zu Medikation und Verhaltensempfehlungen [21,22,24]. Insbesondere die Motivation der Patientinnen und Patienten zum Einnehmen einer aktiven Rolle im Be handlungsprozess steht im Fokus der Interaktion [23]. Im postoperativen Setting macht sich der Nutzen der präoperativen Schulung bemerkbar, indem Patientinnen und Patienten ihre Genesung tatkräftig mitgestalten. Als nützliches Tool zur Partizipation wird im Rahmen der postoperativen ERAS®-Versorgung häufig ein Tagebuch für Patientinnen und Patienten eingesetzt [21]. Dies integriert die objektive Genesungswahrnehmung der unmittelbar von der Operation betroffenen Personen in die postoperative Versorgung. Mit Hilfe des Tagebuchs können gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten stetig neue Genesungsziele festgelegt werden [21]. Nach der Entlassung erfolgt nach 30 Tagen postoperativ ein routinemäßiges Nachsorgetelefonat. Der Fokus im poststationären Nachsorgegespräch liegt nicht nur in der Erfassung von postoperativer Morbidität, sondern auch in der gemeinsamen Evaluation des Erholungsprozesses sowie der bedarfsorientierten Beratung. Bei Auffälligkeiten oder Problemen in der Häuslichkeit können ERAS®-Nurses in Rücksprache mit dem interprofessionellen ERAS®-Team weitere Maßnahmen planen [21,23].

			Auditierung und Organisation

			ERAS®-Nurses nehmen auch bei der kontinuierlichen Evaluation des Behandlungspfades eine essenzielle Funktion ein [21,22,24]. Durch prospektive Do kumentation der behandelten ERAS®-Patienten und -Patientinnen werden Umsetzungsgrad und Entwicklungsstand in der klinischen Versorgung evaluiert. Die Auswertungen sind Basis für ERAS®-Team Meetings und Anpassungen der ERAS®-Behandlungspfade innerhalb der Klinik [21].

			Aktueller Forschungsstand beim ERAS®-Nursing

			Es gibt zum aktuellen Zeitpunkt keine Studien, die sich mit der Wirksamkeit von ERAS®-Nursing beschäftigen. Sämt liche Publikationen haben den Schwer punkt, den Nutzen von ERAS®-Programmen als komplettes Bundle zu evaluieren [21,23]. Auch die Tätigkeitsfelder und Schwerpunkte sowie das Kompetenzprofil der ERAS®-Nurses sind im internationalen Kontext sehr hete rogen [21–23]. Insbesondere an Univer sitätskliniken wird zunehmend akademisiertes Pflegefachpersonal (Bachelorqualifikation oder Advanced Practice Nurses als Masterqualifikation) eingesetzt, um den Ansprüchen dieses Tätigkeitsfeldes gerecht werden zu können [21,23]. Nichtsdestotrotz besteht ein Forschungsdefizit im Bereich des ERAS®-Nursings und es bedarf prospektiver klinischer Forschung, um den Nutzen für Patientinnen und Patienten nachweisen zu können. In der D-A-CH-Region hat sich seit einem Jahr ein ERAS®-Nurse-Netzwerk gebildet, um Rollenprofile und Tätigkeiten evidenzbasiert zu definieren und mit wissenschaftlicher Evaluation zu Anerkennung und Nachhaltigkeit dieses Berufsfeldes beizutragen [23]. 

			Medizinische Neuerungen innerhalb der ERAS®-Empfehlungen

			Das ERAS®-Behandlungskonzept mit seinen Kernelementen ist bereits in vielen Artikeln und Übersichtsarbeiten ausführlich beschrieben worden [26]. In diesem Artikel wird der Fokus daher vor allem auf die medizinischen Neuheiten innerhalb des Behandlungspfades der letzten Jahre gelegt. Dies beinhaltet die Prähabilitation als neuen Behandlungsansatz, das perioperative Erfassen sowie Behandeln von Hyperglykämie sowie das Infragestellen bewährter Verfahren wie der „goal directed fluid therapy“ und die breite Anwendung der Periduralanästhesie. 

			Prähabilitation: Kosten versus Nutzen?

			In zahlreichen ERAS®-Guidelines wird der Aspekt der Prähabilitation innerhalb der letzten Jahre mit aufgeführt [8,27]. Der Begriff Prähabilitation wird jedoch sehr heterogen und für verschiedene Interventionen verwendet. Zumeist beziehen sich Maßnahmen zur Prähabilitation auf die Verbesserung des physischen Zustands der Patientinnen und Patienten vor einer Operation [28,29]. Prähabilitationskonzepte bestehen in der Regel aus verschiedenen Intervention zur kör perlichen Kräftigung (z. B. Kraft- und Ausdauertraining) sowie ernährungsmedizinischen Komponenten (z. B. Ernäh rungsberatung, Trinksupplemente etc.) [28,29]. In manchen Konzepten werden auch weitere supportive Interventionen, die auf die kognitiv-mentale oder psychologische Ebene zielen, angewandt (z. B. edukative Bestandteile zur Schmerztherapie, Motivational Interviewing, Akkupunktur oder Psychoedukation) [28].

			So heterogen wie die Interventionen im Rahmen von Prähabilitationskonzepten sind auch die in Studien untersuchten Endpunkte. Einige Studien konnten zeigen, dass Prähabilitationsmaßnahmen Griffkraft, Schmerz sowie Gehgeschwindigkeit präoperativ verbessern können [28]. Garoufalia et al. zeigen, dass sich die Verweildauer in der Kolorektalchirurgie durch trainingsbasierte Prä habilitation verkürzt, konnten jedoch keine Reduktion in der Morbidität oder Wiederaufnahmerate zeigen [30]. Bei Patientinnen und Patienten mit Ösophaguskarzinom zeigen Shen et al., dass nutritive Prähabilitation vor Ösophagektomie die Verweildauer verkürzen und postoperative Komplikationen re duzieren kann [31]. Deprato et al. berichten zusätzlich von verbesserter Lebensqualität im Rahmen von Prähabilitation in der hepatobiliären- und Pankreaschirurgie [32]. Insgesamt scheint Prähabilitation eine vielversprechende Maßnahme zu sein, um perioperative Outcomes zu verbessern. Unklar ist jedoch, ob alle Patientinnen und Patienten oder lediglich ein bestimmtes Kollektiv (z. B. besonders gebrechliche Patientinnen und Patienten) profitieren [33]. Des Weiteren zeigen Schindele et al., dass es in Deutschland bereits im präoperativen Risikoassessment noch an flächendeckenden Konzepten mangelt. Dabei wäre dies der erste Schritt für die Planung von prähabilitativen Maßnahmen. Die Zuständigkeiten für das präoperative Risikoassessment sind aktuell nicht klar im interprofessionellen Team zugeteilt [34]. An dieser Stelle könnten ERAS®-Nurses als Experten im Bereich der perioperativen Versorgung eine wichtige Schnittstelle im Assessment von Frailty einnehmen und prähabilitative Maßnahmen beginnen bzw. weiterführende Maßnahmen einleiten. Dies findet im Rahmen der ERAS®-Schulung bereits in den Grundzügen statt, scheitert in der Weiterführung jedoch oftmals an Hürden der klinischen Versorgung und Ressourcenknappheit (kurzfristige Operationsplanungen oder -verschiebungen, fehlende Finanzierungsmöglichkeiten etc.).

			Letztlich muss auch berücksichtigt wer den, dass Prähabilitation eine sehr re ssourcenaufwändige und kostenintensive Maßnahme ist. Dies stellt Kliniken insbesondere aufgrund noch fehlender Möglichkeiten der Refinanzierung vor große Herausforderungen [35].

			Hyperglykämiemanagement: Ein neuer Fokus

			Perioperative Hyperglykämien können unabhängig vom Vorliegen eines Diabetes mellitus aufgrund des Stressstoffwechsels auftreten [36]. Viele dieser Patientinnen und Patienten sind an einem nicht diagnostizierten Diabetes erkrankt oder haben einen Prädiabetes, der noch nicht medikamentös therapiert wird. Perioperativ kann jeglicher Stress durch die Ausschüttung antiinsulinär wirksamer Substanzen wie Glukagon und Cortisol einen Anstieg des Blutzuckers verursachen [37]. Das Ausmaß kann durch die Größe des operativen Traumas, verabreichte Medikation sowie anästhesiologische Verfahren beeinflusst werden [37]. Allen voran chirurgische Eingriffe an Organen, die an der Glucose-Hämostase beteiligt sind (insbesondere in Pankreas- und Leberchirurgie) können den Blutzucker zusätzlich beeinflussen [38,39]. Dabei scheinen Hyperglykämien vor allem bei nicht vorbekanntem Diabetes prognostisch zu sein für ein schlechteres Outcome [36]. Eine mögliche Erklärung ist, dass keine Adaption an Hyperglykämien besteht und zudem die Hyperglykämie ein Marker für einen besonders hohen Stress sein kann [40]. Bei einem Diabetes mellitus fehlen zusätzlich aufgrund einer Insulinresistenz oder eines Insulinmangels Kompensationsmechanismen, um auf eine Hyperglykämie adäquat zu reagieren. In den letzten Jahren konnte gezeigt werden, dass die Behandlung einer perioperativen Hyperglykämie das Auftreten von Komplikationen wie Wundheilungsstörungen, akutes Nierenversagen, Sepsis und kardiovaskuläre Komplikationen verhindern kann [40]. Dementsprechend wird das Erkennen und Behandeln von perioperativen Hyperglykämien in den aktuellen ERAS®-Leitlinien zunehmend als Kernelement berücksichtigt [8,9,41]. Unklarheit besteht jedoch darüber, welche Grenzwerte zur Behandlung der Hyperglykämie zugrunde gelegt werden und ob diese sich bei unterschiedlich en Patientenkollektiven unterscheiden sollten. Durch die verschiedenen Fach gesellschaften wird zumeist ein oberer Grenzwert von 180 mg/dl für eine Intervention empfohlen [37]. Um perioperative Hypoglykämien zu vermeiden, wird ein unterer Wert von 140 mg/dl angestrebt, eine strengere Blutzuckerkontrolle zeigt keinen Vorteil gegenüber der moderaten Blutzuckerkontrolle [42]. Intraoperativ und postoperativ kann kurzwirksames Insulin bei wenig invasiver Chirurgie, hämodynamischer Stabilität und Normothermie subkutan gegeben werden, da diese Verabreichungsform akute Hypoglykämien und Hypokaliämien aufgrund des langsameren Wirkungseintritts reduziert. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft e. V. zählt Insulin zu den fünf Medikamenten mit höchstem Risikopotential, da bis zu 30 % aller Medikationsfehler mit Todesfolge innerhalb von 48 Stunden auf eine nicht korrekte Applikation von Insulin zurückzuführen sind [37]. Bei kritisch kranken Patientinnen und Patienten sowie invasiven und / oder langandauernden Operationen sollte kurzwirksames Insulin kontinuierlich intravenös verabreicht werden. Vor Verlegung von der Intensivstation muss die intravenöse Therapie auf eine subkutane Gabe umgestellt werden, um Hyperglykämien und Ketoazidosen zu vermeiden [43]. Das Erkennen und Behandeln von perioperativen Hypergklykämien wird angesichts der Evidenzlage zunehmend in den Fokus der chirurgischen Versorgung von Patientinnen und Patienten rücken. In diesem Bereich bedarf es interprofessioneller Schulungen, um einheitliche Behandlungsstandards zu etablieren.

			Flüssigkeits- und Volumenmanagement: Strategien auf dem Prüfstand

			Das perioperative Flüssigkeits- und Vo lumenmanagement ist eines der zen tralen Elemente im ERAS®-Behandlungskonzept. Traditionell erfolgte das Flüssigkeitsmanagement liberal, so dass perioperativ große Mengen an Flüssigkeit infundiert wurden. Dies führt jedoch zu vermehrter Wassereinlagerung im Interstitium und in den Organen. Die Folge können Wundheilungsstörungen, Anastomoseninsuffizienzen, pulmonale Überwässerung sowie Gastroparese und Ileus sein [44]. Außerdem bedingt eine Hypervolämie die Ausschüttung von kardialem natriuretischem Peptid, welches wiederum die Glykokalyx der Gefäße schädigt und zu einer vermehrten Diu rese sowie einer Vasodilatation führt. Die Glykokalyx des Endothels stellt die natürliche Barriere der Gefäßpermeabilität dar, so dass es bei deren Schädigung zu einer weiteren Verstärkung des interstitiellen Ödems kommt. Das intravasale Volumen nimmt ab, der Blutdruck sinkt, so dass wiederum mehr Infusionen gegeben werden müssen, um die Organperfusion aufrechtzuerhalten [45]. Zu restriktives Flüssigkeitsmanagement kann jedoch zu Organminderperfusion führen, wobei vor allem für das akute Nierenversagen ein Risiko besteht [46]. Somit führt sowohl ein zu restriktives als auch ein zu liberales Flüssigkeitsmanagement zu einem schlechteren Out come [46]. Für elektive große nichtkardiale Chirurgie wird empfohlen, am Ende der Operation eine positive Bilanz von 1 – 2 Litern anzustreben [47]. Als Lösung für diese Herausforderung wurde in den letzten Jahren die „goal directed fluid therapy“ genannt, welche eine Unterversorgung der Organe durch Minderperfusion sowie eine Überwässerung vermeiden soll [44]. Mehrere Studien hatten in der Vergangenheit gezeigt, dass eine „goal directed fluid therapy“ zu besserem Outcome führen kann [48]. Für die Umsetzung existieren jedoch eine Vielzahl an verschiedenen Algorithmen und Zielwerte. Somit fehlt es an einheitlichen Protokollen für die klinische Umsetzung und dadurch lassen sich Studien nur schwer miteinander vergleichen. Zudem muss kritisch hinterfragt werden, ob aus einem physiologischen Mechanismus, der es dem Herzen möglich macht, bei unterschiedlicher Vorlast stets dasselbe Herzzeitvolumen generieren zu können, die Schlussfolgerung gezogen werden darf, dass eine allgemeine und andauernde Maximierung des Herzzeitvolumens einen Benefit erzeugen kann. 

			Analgesiestrategien im Umbruch

			Ein wichtiges Element der ERAS®-Behandlung ist die multimodale Analgesie. Neben pharmakologischer Intervention beinhaltet diese auch neuroaxiale sowie periphere Regionalanästhesieverfahren. Ziel ist es, die Dosierung der Opioide möglichst niedrig zu halten, da diese postoperativ vermehrt zu Übelkeit, Ileus und Atemdepression führen können [49]. Im angloamerikanischen Raum dominieren Nicht-Steroidale-Antirheumatika (NSAR) und Acetaminophen als Basisanalgetika, im europäischen Raum hingegen wird vorwiegend Metamizol eingesetzt aufgrund der hohen Wirksamkeit und des geringen Nebenwirkungsspektrums [50]. Neben dem Einsatz von Metamizol, NSAR und Acetaminophen kann vor allem bei Risikopatientinnen und -patienten der N-Methyl-D-Aspartat(NMDA)-Antagonist Ketamin als perioperative, intravenöse Low-Dose-Applikation zum Einsatz kommen. Es wird postuliert, dass der opioidsparende Effekt unter anderem durch eine Vermeidung von akuter Opioidtoleranz und opioidinduzierter Hyperalgesie erreicht wird [54]. Diverse Studien haben gezeigt, dass eine intravenöse Low-Dose-Ketamingabe (0,15 – 1,2 mg/kg/h) den perioperativen Opioidverbrauch deutlich senken kann, wenn Ketamin intra- und postoperativ in einem Zeitintervall von 2 – 48 Stunden gegeben wird. Es bestehen jedoch keine konkreteren Aussagen über die optimale Applikationsmenge und -zeit [52]. Zusätzlich können Clonidin und Dexmedetomidin die Gabe von Opioiden reduzieren, wobei Dexmedetomidin sich in einer Übersichtsarbeit von 2012 als deutlich effektiver zeigte und zudem im Nebenwirkungsprofil nur Bradykardien, aber keine Hypotensionen aufwies [53]. In den letzten fünfzehn Jahren hat sich zusätzlich die thorakale Epiduralanästhesie (TEA) als Goldstandard im multimodalen ERAS®-Management etabliert, da sie durch Vermeidung einer Stressantwort neben einer schmerzarmen Mobilisation auch eine frühzeitige Wiederherstellung der Darmfunktion ermöglicht [53]. Einzig bei der Krankenhausverweildauer sieht die Studienlage die TEA nicht eindeutig im Vorteil. Lediglich bei offenen kolorekalchirurgischen Eingriffen konnte ein Vorteil in der Krankenhausverweildauer gezeigt werden [53].

			Im Zuge der Verbreitung minimalinvasiver Operationstechniken in unter anderem der Lungen-, Leber-, Pankreas- und Kolorektalchirurgie stellt sich vermehrt die Frage nach alternativen Regionalanästhesieverfahren, da bei diesen Operationen das operative Trauma kleiner und der Nutzen der TEA umstritten ist. Orale Opioide können schneller enteral aufgenommen werden, so dass ein kontinuierliches Regionalanästhesieverfahren in der Regel nicht erforderlich ist. Vor allem der Transversus Abdominis Plane Block (TAP-Block) als Single-Shot hat sich als das Alternativverfahren der Wahl zur TEA etabliert, da er einfach und sicher durchzuführen und nur mit geringen Komplikationsrisiken verbunden ist. In Bezug auf Analgesiequalität und Opioidverbrauch in den ersten 24 Stunden hat er sich in einem großen Review gegenüber Infiltration und Standard-Care als überlegen erwiesen [55]. Insgesamt ist die Studienlage zu Bauchwandblockaden jedoch weiterhin sehr heterogen. Ein Vergleich in der Allgemeinchirurgie von TAP-Block versus Epiduralanästhesie war aufgrund der wenigen Studien nicht verlässlich möglich, wenn auch kleine Studien Vorteile für den TAP-Block zeigen [56]. Weitere prospektive Studien vor allem zum Zeitpunkt der Anlage sowie zur optimalen Platzierung des Lokalanästhetikums sind notwendig, um konkrete Handlungsempfehlungen geben zu können [55]. 

			Fazit

			ERAS®-Behandlungskonzepte bilden inzwischen einen unverzichtbaren Bestandteil der perioperativen Versorgung von Patientinnen und Patienten. Die nachhaltige Implementierung sowie interprofessionelle Zusammenarbeit und Auditierung des Behandlungskonzeptes stellen jedoch Herausforderungen im klinischen Alltag dar. Die kontinuierliche Weiterentwicklung des Konzeptes basiert auf dem Generieren neuer Evidenzen im Rahmen der perioperativen Versorgung. Daher benötigt es prospektive klinische Studien, auf deren Basis sich neue Empfehlungen ableiten lassen. Da sich immer weitere Faktoren als relevant für das Outcome nach Operationen herausstellen, unterliegt dieser Prozess einem ständigen Wandel und macht eine nachhaltige Etablierung umso anspruchsvoller. Im Bereich des ERAS®-Nursings wird zwingend Evidenz benötigt, um die pflegerischen Maßnahmen sowie Edukation und kontinuierliche perioperative Beratung zu begründen und auf Wirksamkeit überprüfen zu können. Pflegewissenschaftliche Perspektiven sollten dementsprechend langfristig in ERAS®-Behandlungskonzepte integriert werden. Dies geschieht bereits in vielen Kliniken, jedoch fehlt es an Vergleichskollektiven, um Rückschlüsse auf die Effektivität ziehen zu können.
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Enhanced Recovery after
Surgery (ERAS®) im
Fokus

Ein Update zu medizinischen
Entwicklungen und zur
Bedeutung von ERAS®-Nursing

Zusammenfassung

L Enhanced Recovery after Surgery
(ERAS®)"-Behandlungskonzepte  be
schleunigen die Genesung nach  chir-
urgischen Eingriffen und reduzieren
Komplikationen und Verweildauer im
Krankenhaus. Das multimodale Konzept
integriert evidenzbasierte MaBnahmen
in die perioperative Versorgung und
verbessert die Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten. Durch die Ver
einigung von Interprofessionalitit, Pa
tientenorientierung sowie evidenzba-
sierter Medizin und Pflege gewinnen
ERAS®-Behandlungskonzepte auch in
Deutschland zunehmend an Bedeutung.
ERAS®-Nurses gelten fiir die erfolgreiche
Integration des Konzeptes in den Klini-
kalltag dabei als obligat, dennoch ist die
Wirksamkeit von ERAS®-Nursing noch
nicht deutlich belegt. Eine nachhaltige
Implementierung sowie die sich kontinu-
ierlich weiterentwickelnde Evidenzlage
stellen Herausforderungen in der Umset-
zung des ERAS®-Behandlungskonzeptes
dar, das sich stindig an die aktuelle
Evidenz- und Forschungslage anpassen
muss. Dabei fiihren insbesondere
me dizinische  Kontroversen  und
Entwicklungen, beispielsweise in  den
Bereichen Prihabilitation, Hypergly-
kimie- und  Volumenmanagement,
sowie verschie dene Analgesiestrategien
zur Anpassung der traditionellen ERAS®-
Kernelemente und Optimierung  des
ERAS®-Behandlungskonzepts.  Diese
Literaturarbeit gibt einen Uberblick
iber Bedeutung, Herausforderungen und
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Update on medical developments and the significance of the ERAS®
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evidenzbasierte  Weiterentwicklungen
des ERAS®Be handlungskonzeptes
unter  besonderer  Beriicksichtigung
interprofessioneller Perspektiven und
pflegerischer Aspekte.

Summary

Enhanced Recovery ~after Surgery
(ERAS®) pathways accelerate recovery
after surgery and reduce complications
and length of stay in hospital. The mul-
timodal treatment concept integrates
evidence-based measures into periope-
rative care and improves perioperative
care of patients. By combining multi-
professionality, patientcentered care
and evidence-based medicine, ERAS®
treatment concepts are gaining increa-
sing attention in Germany. Sustainability
in ERAS® and continuously evolving
evidence in perioperative care challenges
implementation processes  in
practice. An ERAS® nurse is considered
mandatory for successful implementa-
tion of the concept, yet there is a lack of
evidence on the effectiveness of ERAS®
nursing. The ERAS® pathway must be
continuously adapted and further deve-
loped in line with current evidence and
research. This dynamic poses a challenge
for clinical care. Finally, medical contro-
versies and innovations, for example, in
the areas of prehabilitation, glycaemia
and volume management as well as va
rious analgesia strategies guarantee for
the optimization and further develop-
ment of the ERAS treatment concept.

This literature review provides an
overview of the relevance, challenges,
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