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Der Begriff „Fast Track“ geht auf den dänischen
Chirurgen Henrik Kehlet zurück und kann als eine
veränderte Ablaufstruktur bezeichnet werden, die
bekannte Prinzipien in der Patientenversorgung
von der präoperativen Aufklärung über den post-
operativen Kostaufbau bis hin zur Entlassung radi-
kal verändert (Kehlet & Mogensen 1999, Kehlet &
Wilmore 2002, Ritz & Buhr 2006) (Kasten 1).

Das Thema wird vor allem in der medizinischen
Literatur derzeit umfassend diskutiert (Schwenk et
al. 2005a, Schwenk et al. 2005b, Spatz et al. 2005,
Wichmann et al. 2005). Dabei werden als Beleg für
die Effektivität und die Effizienz des „Fast Track“-
Verfahrens bevorzugt medizinische Kennzahlen
wie zum Beispiel Komplikationsrate und Verweil-
dauer herangezogen, während pflegebezogene As-
pekte wie das subjektive Befinden des Patienten
und seine Selbstpflegemöglichkeiten nicht ausrei-
chend berücksichtigt werden. Die Integration des
Pflegedienstes wird zwar immer wieder von den
Forschenden betont, dessen genauer Beitrag und
seine Mehrbelastung bleiben aber unklar.

Dies führt zu Standards, die von der Pflege mitge-
tragen und umgesetzt werden müssen, aber auf-
grund fehlender pflegebezogener Forschung nicht
zwingend mitgestaltet werden können. Pflegepra-
xis und Pflegewissenschaft müssen sich daher bei
der Entwicklung und Erforschung solcher klini-
schen Behandlungspfade vermehrt einbringen.
Eine von der Arbeitsgemeinschaft (AG) Pflegefor-
schung Rhein-Neckar im Deutschen Berufsverband
für Pflegeberufe, Landesverband Baden-Württem-
berg (Kasten 2), initiierte Projektgruppe hat vom
Sommer 2005 bis zum Frühjahr 2006 eine umfas-
sende Literaturanalyse durchgeführt, mit Pflegen-
den aus der Praxis und mit Forschenden die Rolle
der Pflege beim postoperativen Kostaufbau (POK)
diskutiert und Empfehlungen für zukünftige For-
schungsprojekte formuliert. Bei den Ergebnissen
dieser Arbeit geht es nicht um eine grundsätzliche
Ablehnung des „Fast Track“-Verfahrens oder eines
isolierten beschleunigten Kostaufbaus, sondern um
ein Plädoyer, diese Aspekte als pflegewissenschaft-
liches Forschungsgebiet zu entdecken. Die Über-
windung tradierter und nicht forschungsgestützter
Ernährungsregeln wird generell als sinnvoll erach-
tet, wobei aber auch pflegerisches Wissen und pfle-
gewissenschaftliche Forschungskompetenz berück-
sichtigt werden sollten.

Forschungslage zum POK

Ein Blick in die wissenschaftliche Literatur zeigt,
dass es unzählige Forschungsarbeiten und Empfeh-
lungen zum postoperativen Kostaufbau gibt. Allein
die aktuelle Leitlinie „Enterale Ernährung in der
Chirurgie und Transplantationsmedizin“ der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften (AWMF) umfasst 232
nationale und internationale Artikel (Weimann et
al. 2006). Die European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) hat für ihre Metaanalyse
nach Sichtung der Datenbanken Medline, Pubmed,
EMBASE und Cochrane 35 prospektive randomi-
siert-kontrollierte Studien identifiziert, die den ge-
wählten Kriterien (s. Schütz et al. 2006) entspra-
chen. Nach den Empfehlungen der ESPEN sollte
präoperativ eine lange Nahrungskarenz vermieden
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> Postoperativer Kostaufbau bei „Fast Track“ – Perspektive der Pflege:

Neue Aufgaben für Praxis und
Wissenschaft
Cornelia Mahler, Bernd Reuschenbach und Gabriele Kettenhofen

Die pflegerische Versorgung vor und nach operativen Eingriffen steht mit der Umset-
zung des sogenannten „Fast Track“-Verfahrens vor großen Veränderungen.

Wörtlich kann „Fast Track“ mit „schnelle Schiene“
übersetzt werden. Dies weist auf ein wesentliches Ziel
dieses klinischen Behandlungspfades hin: eine be-
schleunigte Behandlung des Patienten in verschiede-
nen Phasen seines Krankenhausaufenthaltes. Das
Verfahren wurde Ende der 1990er Jahre von dem
dänischen Chirurgen Henrik Kehlet vom Hvisdovre
Krankenhaus in Kopenhagen zunächst als „enhanced
recovery after surgery“ (ERAS) oder „beschleunigte
Erholung nach chirurgischem Eingriff“ beschrieben
und hat seit dieser Zeit insbesondere die Versorgung
von Patienten mit Dickdarmoperationen revolutioniert.
Während beim konventionellen Vorgehen der Kranken-
hausaufenthalt 10 bis 15 Tage beträgt, können nach
dem „Fast Track“-Prinzip versorgte Patienten bereits
nach 3 bis 5 Tagen entlassen werden.
„Fast Track“ beinhaltet nicht nur Regelungen zum
postoperativen Kostaufbau, sondern auch Anweisun-
gen für eine frühzeitige präoperative Aufklärung und
eine schnelle Mobilisation sowie veränderte Richtli-
nien für die postoperative Infusionstherapie. In idealer
Form sollte „Fast Track“ interprofessionell, prozeduren-
spezifisch und evidenzbasiert entwickelt und umge-
setzt werden.

Kasten 1: „Fast Track“
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werden und postoperativ sollte die Nahrungsauf-
nahme so bald wie möglich erfolgen.

In einer von Pflegenden initiierten Metaanalyse
wurden 15 Studien ausgewertet, in denen die Aus-
wirkungen eines frühen Kostaufbaus auf Sicher-
heit, Toleranz, Komplikationen und Länge des Kran-
kenhausaufenthalts untersucht worden waren (Ng
& Neill 2006). Die Autoren kamen zu dem Schluss,
dass trotz Unterschieden im Studiendesign und den
Outcome-Variablen der begutachteten Studien ein
früher Kostaufbau bei elektiven, offenen kolorekta-
len Eingriffen sicher ist und 70 Prozent der Patien-
ten ihn tolerieren. Eine Nahrungskarenz bis zum
Eintritt der Verdauungstätigkeit, wie sie traditionell
empfohlen wurde, scheint nicht notwendig zu sein.
Vielmehr sollten Pflegende den frühen Kostaufbau
auch dort im pflegerischen Handeln umsetzen, wo
noch traditioneller Kostaufbau erfolgt. Weiterhin re-
gen Ng & Neill (2006) an, die Beteiligung Pflegender
an interdisziplinärer Forschung sowie die pflege-
rische Forschung zu intensivieren, um Patientener-
fahrung strukturiert zu erheben und einen „body of
knowledge“ im Bereich der Ernährung aufzubauen.

Literaturrecherche: Mangel an pfle-
gewissenschaftlichen Studien

Aufgrund der umfangreichen Literatur, die zum
POK vorliegt, wurde die Literaturanalyse der AG
Pflegeforschung auf seit 2000 veröffentlichte Emp-
fehlungen und Studien hinsichtlich viszeralchirur-
gischer Eingriffe inklusive laparoskopischer Opera-
tionen beschränkt. Zu den am meisten genannten
Eingriffen zählen Cholezystektomie, Leistenher-
nienoperationen und Appendektomie. Zur Recher-
che wurden gängige Datenbanken (CINAHL®, MED-
LINE, CARELIT, DIMDI, dip-WISE) und das Internet
nach folgenden Schlüsselwörtern durchsucht: post-
operative Pflege, Kostaufbau, Ernährung, Nah-
rungsaufbau, Kostumstellung, Schonkost, viszeral-
abdominelle Chirurgie sowie die englischen
Übersetzungen der Termini.

Es wurden 31 Artikel identifiziert, die den Ein-
flusskriterien entsprachen (AG Pflegeforschung,
2005). In den Studien mit einem hohen Evidenz-
grad, also randomisiert-kontrollierten Studien,
wurden Gruppen mit einem strukturierten schnel-
len und frühen Nahrungsbeginn („fixed regime“)
mit einer Kontrollgruppe von Patienten verglichen,
die den Kostaufbau selbst bestimmen konnten („pa-
tient controlled“). Vergleiche unterschiedlicher Er-
nährungspläne, also unterschiedlicher Dauer der
Nahrungskarenz und verschiedener Stufen des
Kostaufbaus, konnten nur wenige gefunden wer-
den. Die häufigsten Variablen, die in den Studien
zur Bewertung der Brauchbarkeit der Methode des
beschleunigten Kostaufbaus herangezogen wur-
den, sind Peristaltik, Wundheilung, Wundheilungs-
störungen, Nahtinsuffizienz, Meteorismus, Kompli-
kationsrate, Liegedauer, Verweildauer, Appetit und
Dauer einer nachfolgenden Infusionstherapie.

Die Qualität der begutachteten Studien ist insge-
samt als niedrig zu bezeichnen, denn es liegen nur
drei randomisierte Kontrollstudien vor (Han-Geurts
et al. 2001, McNaught & McFie 2002, Delaney et al.
2003). Auffällig ist, dass eine ausgewählte Arbeit
trotz der Publikation in einer bedeutsamen Zeit-
schrift (British Journal of Surgery) und des an sich
hochwertigen Designs (randomisiert-kontrollierte
Studie) große methodische Mängel aufweist (Han-
Geurts et al. 2001). So wurden zum Beispiel der
Kostaufbau in der Kontrollgruppe nicht genau be-
schrieben und die Effektstärken nicht berechnet.

Bei den gesichteten Studien handelt es sich aus-
schließlich um Forschungsprojekte aus medizini-
scher Perspektive. Die Rolle der Pflege und die Be-
teiligung der zu Pflegenden werden zwar immer
wieder betont, es bleibt jedoch offen, worin genau
der pflegerische Anteil an der Entwicklung, der For-
schung und der Umsetzung besteht (s. auch Projekt-
gruppe „Fast Track“ am St. Vincentius-Krankenhaus
Speyer 2006, 2007). Nach pflegewissenschaftlicher
Literatur sucht man in diesem Zusammenhang
vergeblich. Daher bleibt auch die Frage offen, wel-
che Auswirkungen ein frühzeitiger Kostaufbau auf
die Lebensqualität der Patienten und deren funk-
tionellen Status hat. Aspekte der Selbstpflege der
Patienten und die Nutzung dieser Kompetenzen im
Sinne eines patientenzentrierten Ernährungsma-
nagements werden nicht thematisiert. Patienten-
bezogene Probleme wie Übelkeit, Erbrechen, Reduk-
tion von Lebensqualität und Sicherheit, die auch
entsprechende Pflegemaßnahmen nach sich ziehen
müssen, spielen in der Evaluation des POK eine
untergeordnete Rolle. Die Pflegenden werden in
den Studien nur als „Vollzieher“ gesehen, die allen-
falls an der Korrektur von Ernährungsplänen betei-
ligt sind, nicht jedoch eigenverantwortlich die Ent-
wicklung entsprechender Regelungen mitgestalten
können. Das von der Projektgruppe „Fast Track“ am
St. Vincentius-Krankenhaus Speyer (2006/2007) be-
schriebene Change-Management-Projekt ist hier
eine rühmliche Ausnahme.

Eine Metaanalyse
zeigt, dass eine
Nahrungskarenz
nach elektiven
kolorektalen
Eingriffen bis
zum Eintritt der
Verdauungstätig-
keit nicht not-
wendig zu sein
scheint.

Die zum POK
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meist medizini-
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wobei deren
methodologische
Qualität ins-
gesamt niedrig
ist. Pflegewissen-
schaftliche
Studien sind nicht
zu finden.
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Die seit 2002 existierende Arbeitsgemeinschaft
Pflegeforschung des DBfK-Landesverbandes
Baden-Württemberg sieht sich als Vermittler
von Forschungs- und Praxisinteressen. Bei den
monatlich stattfindenden Veranstaltungen
stehen verschiedene Pflegemaßnahmen und
etablierte Abläufe auf dem Prüfstand. Damit
soll erreicht werden, dass pflegerische Hand-
lungen reflektiert und die Bedeutung der
Pflegewissenschaft im täglichen Handeln
verdeutlicht werden. Weitere Informationen,
Literaturhinweise und Termine gibt es unter
www.pflege-forschung.de.

Kasten 2: AG Pflegeforschung
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In der Praxis: Erfahrungen von Pfle-
genden und Patienten nicht gefragt

Im Hinblick auf die notwendige Forschung hat die
AG Pflegeforschung in zwei zweistündigen Experten-
runden relevante Problemfelder im POK aus pfle-
gerischer Sicht ergründet. Teilgenommen haben bis
zu zehn erfahrene Pflegende aus insgesamt sechs
Krankenhäusern im Rhein-Neckar-Raum. Ein Teil
der Pflegenden war bei seiner Arbeit bereits mit ei-
nem beschleunigten POK im Sinne des „Fast Track“-
Verfahrens konfrontiert worden, bei anderen wur-
den noch herkömmliche Regelungen angewendet.

In den Einrichtungen, in denen noch nicht auf das
„Fast Track“-Verfahren umgestellt worden war, sind
die POK-Richtlinien – selbst bei gleicher Operations-
art – innerhalb einer Einrichtung und auch je nach
Team (Arzt, Pflegende) sehr unterschiedlich. Die Ar-
gumentationsgrundlagen und der Ursprung der
Richtlinien waren den meisten Pflegenden nicht be-
kannt. Es bestätigten sich die bei der Literatursich-
tung gewonnenen Ergebnisse, dass Pflegende an
der Entwicklung derartiger Standards nur unzurei-
chend beteiligt waren und sind. Die meisten Rege-
lungen bestanden schon lange und wurden meist
unreflektiert umgesetzt. Eine Pflegekraft brachte es
mit dem Satz „Die Regeln haben wir noch vom vor-
herigen Chef geerbt“ treffend auf den Punkt. Oft
werden die Regeln auch dann umgesetzt, wenn
nach dem Erfahrungswissen der Pflegenden ande-
re Vorgehensweisen zu favorisieren wären. Als Fak-
toren, die erfahrungsgemäß Einfluss auf die Ver-
träglichkeit des POK haben, wurden beispielsweise
Schmerzmittelgabe, Art der Anästhesie, Umfang
und Art der präoperativen Darmentleerung, Anwe-
senheit von Angehörigen, Beachtung des Patienten-
willens und die Menge der aufgenommenen Nah-
rung genannt. In der Forschung über den POK werden
viele der genannten Einflussfaktoren nicht berück-
sichtigt, andere Erfahrungen widersprechen diesen
Empfehlungen: So sehen die an den Expertenrun-
den beteiligten Pflegenden eine umfassende präo-
perative Darmentleerung eher als günstig für das
postoperative Befinden der Patienten an, während
dies in anderen Studien verneint wird (Nygren et al.
2003, Nationale Pflegeassessmentgruppe 2005).

Zu Abweichungen von den POK-Regeln kommt es
entweder bei Komplikationen oder wenn der Pa-
tient andere Kost wünscht. Pflegende fungieren
hierbei als Vermittler zwischen Arzt und Patient.
Verzögerungen des Kostaufbaus werden meist
autonom von ihnen geregelt. Bei Beschleunigungen
des Kostaufbaus, etwa auf Wunsch des Patienten,
wird hingegen meist der Arzt um Erlaubnis gefragt.
Bei Unsicherheiten liegt die Legitimierung letztlich
immer beim Arzt. Abweichungen von den schrift-
lich fixierten Regelungen werden je nach Station,
Pflegenden und Patient ganz unterschiedlich rea-
lisiert, meist auf der Grundlage intuitiver Entschei-
dungen. Das pflegerische Erfahrungswissen wird
von Ärzten selten erfragt. So beschränkt sich der

Beitrag der Pflege, besonders beim „Fast Track“-Ver-
fahren, meist auf die Umsetzung der Regelungen.

Die Einfluss- und Mitsprachemöglichkeiten der
Patienten werden insgesamt als eher gering be-
schrieben. Die Verträglichkeit des POK und die
Wünsche des Patienten werden bisher meist nicht
erfasst. Viele Patienten verfügen aufgrund frühe-
rer Operationen über entsprechende Erfahrungs-
werte, diese werden jedoch nicht strukturiert im
Rahmen eines pflegerischen Assessments erhoben.
Kritisch gesehen wurde auch, dass es innerhalb der
Teams, zum Beispiel zwischen Früh- und Spät-
dienst, keine ausreichenden Absprachen über den
individuellen Kostaufbau gibt und der Meinungs-
austausch nur in mangelhafter Form erfolgt. Die
Dokumentation von Variablen wie Appetit, Patien-
tenwillen und Übelkeit gilt als unzureichend.

POK-Richtlinien
werden in sehr
unterschiedli-
chem Ausmaß
umgesetzt.
Pflegende sind
dabei Vermittler
zwischen Arzt
und Patienten.

Auch die Einfluss-
möglichkeiten des
Patienten sind
gering.
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Organisatorisch
•• Welche Regelungen gibt es in den verschiedenen Einrichtungen?

Wie sind diese entstanden?
•• Wie strikt werden die POK-Regelungen umgesetzt?
•• In welcher Form sind diese festgelegt (zum Beispiel schriftlich,

informell ...)?
•• Wie funktioniert das Aushandeln im therapeutischen Team (Pfle-

gende, Ärzte, Patient)?
•• Wer hat die Entscheidungskompetenz und -macht?

Pflegende
•• Welche Rolle spielt die Meinung der Pflegenden bei der Entschei-

dungsfindung?
•• Welche Rolle hat die Krankenbeobachtung im Ernährungsregime?
•• Wie stellen sich die Folgen eines schnellen Kostaufbaus aus pflegeri-

scher Sicht dar? Wie wird dieser von Seiten der Pflege eingeschätzt?
•• Welche Kompetenzen sind notwendig, um abwägen zu können,

was dem Patienten gut tut und was nicht?
•• Werden pflegerelevante Aspekte wie Übelkeit, Angst, Befinden

oder Verdauungsstörungen strukturiert erfasst? Gibt es dazu
geeignete Assessment-Verfahren?

•• Wie einflussreich sind pflegerische Aspekte wie Lagerung, Zeit für
das Essen, Standort des Essens, Anwesenheit der Angehörigen oder
Schmerzen für die POK-Verträglichkeit?

Patient
•• Wie wird auf die Bedürfnisse eingegangen?
•• Welchen Beitrag leisten der Patient und seine Angehörigen zum

Kostaufbau? Wie werden diese Ressourcen genutzt?
•• Welche Auswirkungen haben unterschiedliche Regelungen (Stan-

dards) auf den Patienten?
•• Welche Mehrbelastungen ergeben sich durch neue POK-Regeln?
•• Wie fühlen sich die Patienten an den postoperativen Tagen?
•• Gibt es eine Diskrepanz zwischen Nahrungswünschen und tat-

sächlichem Essen hinsichtlich Qualität und Menge?
•• Welche Entscheidungsstrukturen müssen eingehalten werden,

wenn Patienten den schnellen Kostaufbau vermeiden, weil sie sich
beispielsweise auf ihr eigenes Gefühl und die bisherigen Erfahrun-
gen nach ähnlichen Operationen verlassen?

Kasten 3: Forschungsthemen aus pflegerischer Sicht zum postoperati-
ven Kostaufbau (POK)
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Ausblick

Ein Vergleich dieser persönlichen Einschätzungen
und Erfahrungen mit den medizinischen For-
schungsarbeiten zum schnellen POK im Sinne des
„Fast Track“-Verfahrens weist auf drei Aspekte hin:
•• Pflegende berücksichtigen beim Kostaufbau stär-

ker die Sichtweise der Patienten.
•• Erfahrungswerte ersetzen oder ergänzen klare

Regelungen.
•• Genuin pflegewissenschaftlich gestützte Hand-

lungsrichtlinien existieren nicht.
Den umfangreichen – wenn auch schwachen – wis-
senschaftlichen Begründungen der Medizin kann
die Pflege im Hinblick auf den POK nur Erfahrungs-
wissen entgegensetzen. Dies muss zwar nicht zwin-
gend eine schlechtere Grundlage für die Bewertung
sein, es erschwert aber die Argumentation, wenn es
darum geht, sich in die Entwicklung von Regelun-

gen für das „Fast Track“-Verfahren einzubringen.
Der bedeutsame Beitrag, den Pflegende derzeit bei
der Umsetzung von entsprechenden Richtlinien
leisten, spiegelt sich nicht in der Bedeutung wider,
die ihnen bisher bei der Entwicklung solcher Rege-
lungen zukommt. Eine verstärkte Integration der
Pflege und eine verstärkte pflegewissenschaftliche
Forschung sind auch wichtig, weil die bisherigen so-
matisch-physiologischen Erklärungsmodelle die
patientenzentrierte ganzheitliche Sichtweise ver-
nachlässigen. Auf der Suche nach pflegewissen-
schaftlichen Forschungsfragen sollte deshalb zu-
nächst die Patientensicht höchste Priorität haben.
Aspekte der Selbstpflege, des individuellen Befin-
dens, das Erleben des Kostaufbaus, die Berücksich-
tigung persönlicher Präferenzen und die selbst ein-
geschätzte Verträglichkeit sollten in die Leitlinien
einfließen. Aus Patientensicht muss die Frage er-
laubt sein, ob das „Fast Track“-Verfahren genügend

Der medizinischen
Forschungslage
kann die Pflege
bisher nur ihr
Erfahrungswissen
entgegensetzen.

Eine verstärkte
Integration der
Pflege und eine
pflegewissen-
schaftliche For-
schung sind
wichtig, um auch
die patienten-
zentrierte ganz-
heitliche Sicht-
weise zu fördern.

Mehrbelastung
und erforderliche
Kompetenzen für
die Pflegenden
sind zu überprü-
fen.

POK muss als
Forschungsthema
für Pflegewissen-
schaft und-praxis
aufgegriffen
werden.
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die Interessen der Betroffenen berücksichtigt oder
ob es primär um ökonomische Aspekte wie die Re-
duzierung der stationären Aufenthaltsdauer geht.

Im Hinblick auf die Beteiligung und die Rolle der
Pflegenden sind deren Mehrbelastung und not-
wendige Kompetenzen zu prüfen. Beim „Fast
Track“-Verfahren reduziert sich beispielsweise der
Aufwand für die Versorgung von Sonden und Drai-
nagen, während eine umfassende präoperative
Aufklärung, ein strukturiertes Schmerzassessment
oder die Überwachung der thorakalen Peridurala-
nästhesie (Projektgruppe „Fast Track“ am St. Vincen-
tius-Krankenhaus Speyer 2007) neuartige Aufgaben
darstellen. Die Auswirkungen dieser Veränderungen
und mögliche Mehrbelastungen der Pflegenden
wurden bisher nicht diskutiert. Ebenso ist bisher un-
zureichend geklärt, ob die Pflege auf diese neuen
Aufgaben ausreichend vorbereitet ist. Kennzeich-
nend für das „Fast Track“-Verfahren ist ein sehr
strukturiertes und fixes Ernährungsmanagement,
das genaue Vorschriften über Zeitpunkt und Um-
fang der Ernährung und anderer pflegerischer Maß-
nahmen enthält, deren Umsetzung auch entspre-
chend zu dokumentieren ist. Dies bedeutet eine
Reduktion pflegerischer Freiheitsgrade, was zu ei-
ner Einschränkung der patientenzentrierten Pflege
führen kann. Im Kasten 3 (S. 321) sind weitere Fra-
gestellungen aufgelistet, die nach den Experten-
runden unbeantwortet blieben.

Die ernähungsbezogene pflegerische Forschung
in Deutschland bezieht sich bisher auf Mangeler-
nährung älterer Personen (Nationale Pflegeassess-
mentgruppe 2005, Schreier 2003). Dass der POK
trotz seiner hohen Relevanz in der Praxis noch nicht
als Forschungsthema aufgegriffen worden ist, ist
nicht nachzuvollziehen. Möglicherweise hat die
Pflege diesen Kompetenzbereich bereits abge-
schrieben und widmet sich nun mit der Mangeler-
nährung im Alter einem Handlungsfeld, in dem sie
selbstständiger agieren kann. Aus den dargestellten
Gründen ist die Projektgruppe jedoch der Meinung,
dass sich Pflegepraxis und Pflegewissenschaft ver-
mehrt in die Entwicklung von Ernährungsleitlinien
in Kooperation mit anderen Berufsgruppen ein-
bringen müssen. Durch eine solche Erweiterung der
bislang monoprofessionellen Standards wird dann
auch die Patientenperspektive vermehrt Beachtung
finden. <<
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