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Zusammenfassung

Die Ernährungsintervention spielt eine wichtige Rolle im Rahmen der Prähabilitation,
einem multimodalen Konzept, das die körperliche Verfassung vor einer Therapie
verbessern soll, um Einfluss auf das Outcome der Operation zu erlangen. Im
Vordergrund stehen dabei eine Reduktion der postoperativen Komplikationsrate
sowie eine Verkürzung der Krankenhausverweildauer und der Rehabilitationsphase.
Durch eine individuelle Beratung, die gezielte Substitution von Kalorien, Proteinen
und Nahrungsergänzungsmitteln soll der Ernährungszustand optimiert werden. Ein
guter Ernährungszustand trägt zur Stärkung des Immunsystems bei und verbessert
die Wundheilung. Insbesondere nach Operationen wird die Muskelmasse schnell
abgebaut. Durch eine ausreichende Proteinzufuhr, begleitend zu Kraftübungen,
kann die Muskulatur bestmöglich erhalten bzw. ein muskulärer Aufbau im
Rahmen der Prähabilitation gefördert werden. Trotz der positiven Effekte der
Ernährungsinterventionen sind Prähabilitationsprogramme mit Ernährungsinhalten
in der Uroonkologie selten und die Evidenz der Programme daher nur unzureichend.
Ergebnisse von ersten Studien erscheinen vielversprechend, es sind aber weitere
prospektive, randomisierte Studien von hoher Qualität und mit definierten
Programminhalten zu den verschiedenen Tumorentitäten notwendig.

Schlüsselwörter
Rekonvaleszenz · Krankenhausaufenthalt · „Enhanced recovery after surgery“ · Screening ·
Tumorpatienten

Die Rolle der Ernährung im Rahmen von
Prähabilitationsprogrammen bezieht
sich auf eine Optimierung des Ernäh-
rungszustands vor einem geplanten
operativen Eingriff. Zusammen mit ei-
nem Sportprogramm kann die körperli-
che Fitness gefördert werden und so die
postoperative Rekonvaleszenz verbes-
sert werden. Zur Prähabilitation gehört
die Erhebung des individuellen Ernäh-
rungszustands und Durchführung eines
Screenings zur Abklärung einer krank-
heitsspezifischen Mangelernährung, da
diese mit postoperativen Komplikatio-
nen, verzögerter Wundheilung, Infekten
und Dauer des Krankenhausaufenthalts
korreliert.

Die Prähabilitation beschäftigt sichmit der
präoperativen Phase vor geplanten, elek-

tiven operativen Eingriffen oder anderen
belastenden Therapien. Ursprünglich wur-
de das Konzept der Prähabilitation v. a. für
Patienten mit orthopädischen Eingriffen
entwickelt. So lag der inhaltliche Schwer-
punkt der Programme insbesondere auf
der Sport- und Bewegungsmedizin. Ziel ist
und war es, durch gezielte Interventions-
programme die Kraft, Ausdauer und Be-
weglichkeit vor dem Eingriff zu optimieren
und die Voraussetzungen für die postope-
rative Rehabilitation zu verbessern. Hin-
tergrund ist, dass chirurgische Eingriffe zu
einer Verschlechterung des funktionalen
Status führen. Dies verbessert sich zwar
in der Erholungsphase, die jedoch durch
Komplikationen länger oder auch unvoll-
ständig ablaufen kann.

Durch die Prähabilitation kann das in-
dividuelle funktionelle Niveau präoperativ
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Tab. 1 Inhaltliche Kernpunkte des
„Enhanced recovery after surgery“
(ERAS)-Programm
Vermeidung, bzw. Reduktion der Opioidthe-
rapie

Die Vermeidung einer Hypo- und Hyper-
volämie

Die frühe Mobilisation der Patienten

Schnellstmögliche postoperative Nahrungs-
aufnahme

angehoben werden und so die postopera-
tive Einschränkung reduziert werden [8].
Die körperliche Leistungsfähigkeit ist aber
nicht nur für die Rehabilitationsphase be-
deutsam,sie istaucheinwichtigerpositiver
prognostischer Faktor für die Komplikati-
onsrate operativer Eingriffe, die Dauer des
Krankenhausaufenthalts sowie die post-
operative Morbidität [6]. Dies ist beson-
ders vor dem Hintergrund bedeutsam, da
die zunehmende Prävalenz von Risikofak-
toren wie Alterung der Bevölkerung, zu-
nehmendes Übergewicht, eine nährstoff-
und ballaststoffarme Ernährung sowie Be-
wegungsmangel und Abnahme der kör-
perlichen Fitness die physiologischen und
funktionellen Kapazitäten in der postope-
rativen Phase reduzieren.

» Durch die Prähabilitation kann
das individuelle funktionelle Niveau
präoperativ angehoben werden

Durch die Entwicklung des „Enhanced re-
covery after surgery“-Konzepts (ERAS) ge-
wann der ernährungsmedizinische Aspekt
auch in Bezug auf die Prähabilitation an
Bedeutung. ERAS zeichnet sich durch mul-
timodaleMaßnahmen aus, die eine zügige
Erholung nach operativen Eingriffen zum
Ziel haben. Kernempfehlungen sind dabei
die Reduktion der Opioidtherapie, die Ver-
meidung einer Hypo- und Hypervolämie,
die frühe Mobilisation der Patienten sowie
eine schnelle postoperative Nahrungsauf-
nahme (. Tab. 1). ERAS ist inzwischen ein
fest etablierter Bestandteil der perioperati-
ven Phase nach operativen Eingriffen und
ist als Standard in den S3-Leitlinie der Chi-
rurgie verankert [12, 27]. Für die Urologie
existiert allerdings bisher nur eine Leitlinie
für die radikale Zystektomie (RC; [5]).

Die individuelle Konstitution des Tu-
morpatienten spielt bei der Entscheidung
für eine Therapieoption eine zunehmend

Tab. 2 Übersicht von validierten Instrumenten zumScreening aufMangelernährung. (Mod.
nach einer Darstellung der DeutschenGesellschaft für Ernährungsmedizin e.V., 2020)
Nutritional Risk Screening
(NRS 2002)

Einsatz: Klinik
4 Vor-Fragen und Hauptscreening (8 Fragen)

Malnutrition Universal Scree-
ning Tool (MUST)

Einsatz: Ambulanz
3 Fragen

Mini Nutritional Assessment
(MNA short-form)

Einsatz: Klinik/Ambulanz (Geriatrie)
6 Fragen
Einziges für ältere Menschen validiertes Instrument

wichtige Rolle und so wurde das Konzept
einer Prähabilitation auch vor notwendi-
gen onkologischen Therapien wie Strah-
lentherapie oder Chemotherapie entwi-
ckelt. Inhaltlich wurde sie als ein multimo-
dales Therapiekonzept neben der Sport-
und Bewegungsmedizin um ernährungs-
medizinischeundpsychoonkologischeBe-
ratungen sowie Interventionen ergänzt.

Ein standardisiertes inhaltliches Pro-
grammgibt es jedochnicht und sowerden
in der Literatur inzwischen für diverse Tu-
morentitäten Prähabilitationsprogramme
beschrieben, die je nach spezifischen Risi-
kenund typischen zuerwartendenNeben-
wirkungen unterschiedliche Schwerpunk-
te und Ziele beinhalten. Einschränkend
für alle Prähabilitationsprogramme ist
hierbei die oft unterschiedliche Dauer bis
zum Therapiebeginn und damit eine nur
begrenzt zur Verfügung stehende Zeit für
Interventionen.

Rolle des Ernährungsstatus

Ernährungsbedingte Erkrankungen und
Störungen können vielfältig und gegen-
sätzlich sein. Die konzeptionelle Über-
sicht der Europäischen Gesellschaft für
klinische Ernährung und Stoffwechsel
(ESPEN) beschreibt in ihrem Consensus
Statement von 2015 drei Hauptkategori-
en: die Mangelernährung, Störungen in
der Versorgung von Mikronährstoffe und
die Überernährung. Die Mangelernährung
wird dabei unterteilt in das durch Hungern
verursachte Untergewicht, die Kachexie
bzw. krankheitsbedingte Mangelernäh-
rung, die Sarkopenie und die allgemeine
Schwäche [3].

Onkologische Patienten haben ein
besonders hohes Risiko einer krankheits-
spezifischen Mangelernährung, da die Er-
krankung aber auch die Behandlung den
Ernährungszustand negativ beeinflussen

können. So gehen Krebserkrankungen
und -therapien häufig mit einer katabo-
len Stoffwechsellage infolge erhöhtem
Turn-over und Proteinverbrauch einher.
Ein übermäßiger Katabolismus führt zu
einem Abbau von Muskelmasse, was
mit einer verzögerten Mobilisation und
Erholung korreliert [15].

» Onkologische Patienten haben
ein besonders hohes Risiko
einer krankheitsspezifischen
Mangelernährung

Nährstoffdefizite können zu einer verzö-
gertenWundheilung führen.Diese Zusam-
menhänge werden in der westlichen Welt,
in der Mangelernährung in der Regel mit
Hungern und Kachexie gleichgesetzt wird,
häufig nicht erkannt und daher oft nicht
behandelt. Die primären Ziele der Präha-
bilitation sollten daher eine Optimierung
der Stoffwechselreserven und das Schaf-
fen eines Puffers sein.

Auch wenn eine präoperative krank-
heitsspezifische Mangelernährung bei Pa-
tientenmiturologischenTumorerkrankun-
genseltenernachzuweisen ist als inderAll-
gemeinchirurgiebei gastrointestinalenTu-
moren, so liegt sie bei einer gemeinsamen
Kohorte von Patienten mit einem Harn-
blasen- und Nierenkarzinom bis zu 41,4%
und bei Patienten mit einem Prostatakar-
zinom bis zu 13,9% vor [13]. Die Litera-
turdaten weisen allerdings z. T. eine große
Streuungsbreite auf. Ursachen dafür sind
der Einsatz unterschiedlicher Screening-
Tools zur Diagnose der Mangelernährung,
die Einbeziehung des Serumalbumins als
Marker für den Ernährungszustand, die
Berücksichtigung des Tumorstadiums und
der aktuellen Therapie zum Zeitpunkt der
Untersuchung. So liegt beispielsweise die
Rate der Mangelernährung bei Patienten
mit einem Harnblasenkarzinom vor ge-
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planter Zystektomie bei 16–33%. Studien
mitmetastasierten Patienten zeigten noch
höhere Raten [18, 25]. Dies ist bedeutend,
da das Vorliegen einer Mangelernährung
mit einer erhöhten Mortalität nach 90 Ta-
gen postoperativ, aber auch nach 3 Jahren
assoziiert ist [11].

Durch die Einführung eines frühzeiti-
gen präoperativen Screenings sollte daher
auch in der Uroonkologie der mangeler-
nährte Tumorpatient identifiziert werden,
damitdieser imRahmeneiner ernährungs-
medizinischen Intervention vor größeren
Operationen eine adäquate Ernährungs-
maßintervention erhält (. Tab. 2).

In einer prospektiven Untersuchung an
110 Patienten, die sich urologischen Ein-
griffen wie Prostatektomien, retroperito-
nealen Eingriffen, Zystektomien und funk-
tionellen Operationen unterzogen, zeig-
ten mangelernährte Patienten eine signi-
fikant erhöhte Komplikationsrate von 75%
gegenüber 47% der Patienten ohne Risi-
ko. In der multivariaten Analyse bestätig-
ten ein erhöhter Score im Nutritional Risk
Screening (NRS) von 3 und die Zystekto-
mie als signifikante Prädiktoren das Auf-
treten von Komplikationen. Diese Ergeb-
nisse werden durch eine Metaanalyse von
15 RCT („randomized controlled trials“)mit
insgesamt 3831 Patienten gestützt. Wur-
de eine nachgewiesene Mangelernährung
durch eine Ernährungstherapie kompen-
siert, korrelierte dies mit einer signifikant
geringeren Rate an infektiösen Kompli-
kationen sowie einem verkürzten Kran-
kenhausaufenthalt im Vergleich zur Stan-
dardkost vor chirurgischer Therapie [4, 28].
Entsprechend wird in den ESPEN-Leitlini-
en daher sogar empfohlen, eine elektiv
geplante Tumoroperation beim positiven
Screening einer Mangelernährung zu ver-
schieben, um den Ernährungszustand des
Patienten präoperativ im Rahmen einer
Prähabilitation zu verbessern [26].

Aber auch ohne den Nachweis einer
Mangelernährungprofitieren Patienten im
Rahmen eines chirurgischen Eingriffs von
einer erhöhtenpräoperativen Protein- und
Kalorienzufuhr. 102 Teilnehmern mit Ma-
genkarzinom ohne Vorliegen einer Man-
gelernährung (definiert als normwertiges
Serumalbumin, ohne Gewichtsverlust und
bei gutem Allgemeinzustand) erhielten in
einer randomisierten Studie im Interven-
tionsarm 14 Tage vor dem geplanten chi-

rurgischen Eingriff 2-mal täglich 200ml ei-
nes hochkalorischen, marktüblichen ora-
len Supplements mit je 20g Protein und
1,5 kcal/ml. Bei stationärer Aufnahmewur-
de der Ernährungsstatus erneut erhoben.
Die Ergebnisse zeigten, dass sich in der
Interventionsgruppe alle Laborwerte und
das Körpergewicht stabil zeigten, wäh-
rend sich die Ergebnisse der Probanden in
der Kontrollgruppe grenzwertig in Rich-
tung einer Mangelernährung verschlech-
tert hatten. Zudem traten in der Interven-
tionsgruppe postoperativ signifikant we-
niger Komplikationen auf [14]. In den S3-
Leitlinien der Chirurgie wird das Ange-
bot einer Trinknahrung in der präoperati-
venPhaseunabhängigvomErnährungszu-
stand ebenfalls empfohlen, da häufig der
Energiebedarf nicht durch eine normale
Ernährung adäquat gedeckt wird [27].

» Die Ernährungsinterventionen
sollten sich nach der individuellen
Konstitution des Patienten richten

DieEmpfehlungenzuErnährungsinterven-
tionen sollten sich daher nach der indivi-
duellen Konstitution des Patienten richten
und als präventive Interventionen so früh
wie möglich begonnen werden. Um die
physische und psychische Leistungsfähig-
keit vor einer Therapie zu steigern, sollte
die Ernährungsweise ausgewogenund ab-
wechslungsreich sein. Dies ist am ehesten
durch eine vollwertige und gemüsebeton-
te Kost zu erreichen, die den Nährstoffbe-
darf abdeckt.AufeineausreichendeZufuhr
von Vitaminen, Mineralstoffen, Ballaststof-
fen und Proteinen ist besonders zu ach-
ten.Unterschätztwird oft der Einfluss einer
ausreichenden Flüssigkeitszufuhr, die zur
Unterstützung von Stoffwechselprozessen
notwendig ist.Angestrebtwerdensollteei-
ne Ausscheidungsmenge von 1,5–2 l/Tag,
wenn keine Trinkrestriktionen aufgrund
von nephrologischen oder kardialen Vor-
erkrankungen vorliegen.

DurchdiehepatischeBildungvonAkut-
phaseproteinen und Synthese von Pro-
teinen für die Wundheilung ist der Ei-
weißbedarf erhöht. Dieser wird ohne eine
ernährungstherapeutisch angepasste Zu-
fuhr in der katabolen Phase aus Muskel-
protein gedeckt, was zum Abbau der Mus-
kulatur führt. Gemäß den entsprechen-
den Leitlinien sollte der Tagesbedarf von

1,2–2g/kg Körpergewicht gesichert sein,
bei ausgeprägten inflammatorischen Pro-
zessen kann der Bedarf auch höher liegen
[26, 27].

Eine weitere stressbedingte Stoffwech-
selreaktion auf den chirurgischen Eingriff
ist die Hyperglykämie durch eine periphe-
re und zentrale Insulin-Resistenz. Diese ist
nicht zu verhindern, dennoch kann auch
hier eine präoperative Optimierung der
Ballaststoffzufuhr durchVollkornprodukte,
Gemüse und Obst zu einer Stabilisierung
des Insulin-Spiegels beitragen [9].

Eine Normalisierung des Körperge-
wichts ist erstrebenswert, da Über- und
Untergewicht ungünstig für die Thera-
piesituation ist. So geht Übergewicht mit
einem erhöhten Risiko für schwerwie-
gende postoperative Komplikationen, wie
u. a. Lungenembolie, Nierenversagen und
Entwicklung eines Nierenversagens sowie
verlängerte Krankenhausaufenthalte bei
Patienten einher, die sich einer Zystek-
tomie unterzogen [7, 19]. Eine deutliche
Zunahme an perioperativen Komplikati-
onen einer radikalen Zystektomie wurde
bei Vorliegen eines Body Mass Index
(BMI) von >34kg/m2 gesehen, so dass
die Empfehlung einer Reduktion des
Übergewichts im Rahmen von Präha-
bilitationsprogrammen gegeben wurde
[17]. Aber auch Untergewicht bis zur
Kachexie ist bei Harnblasenkarzinompati-
enten mit schlechteren Ergebnissen nach
RC, Bestrahlung und Chemotherapie ver-
bunden [16]. Jedoch ist aufgrund der
kurzen und zeitlich begrenzten Phase vor
Therapiebeginn eine Verbesserung des
Körpergewichts im Rahmen von Prähabi-
litationsprogrammen problematisch. Bei
Vorliegen einer Kachexie sollte daher pe-
rioperativ eine begleitende supportive
ernährungsmedizinische Therapie erfol-
gen.

» Grundsätzlich sollte zur
Ernährungsprähabilitation immer
die Bewegungsintervention
gehören

Um die Umsetzung dieser Empfehlungen
zu stärken und eine individuell und auf die
Bedürfnisse angepasste Ernährungsemp-
fehlung zu erhalten, sollte im Rahmen der
Prähabilitation eine professionelle Ernäh-
rungsberatung erfolgen. Durrand et al. [8]
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haben ein dreistufiges Programm erstellt,
welches die individuellen Bedürfnisse der
Patienten berücksichtigt. So erhalten al-
le Patienten mittels Malnutrition Univer-
sal Screening Tool (MUST) ein Basisscree-
ning für das Vorliegen einer Mangelernäh-
rung sowie eine grundlegende Beratung,
umdie Ernährungsweise zu verbessern, ei-
ne mögliche Mangelernährung auszuglei-
chen und die tägliche Bewegung zu erhö-
hen.AbhängigvondemVorliegenweiterer
Risikofaktoren wird das Programm intensi-
viert und ein größeres interprofessionelles
Team involviert.

Grundsätzlich sollte zur Ernährungs-
prähabilitation immer die Bewegungsin-
tervention gehören. Die Ernährung sorgt
für die Basis, in dem sie die biochemische
Grundlage in Form von ausreichender
Zufuhr von Protein und Nährstoffen für
einen Muskelerhalt und -aufbau schafft
und ausreichend Energie zur Verfügung
stellt. Nur durch eine Kombination von
Beidem können die angesprochenen Zie-
le der Prähabilitation erreicht werden. In
einem Review von 2021 zur Rolle der
Ernährung in onkologischen Prähabilita-
tionsprogrammen wurde gezeigt, dass
jedoch mehr als die Hälfte aller Studien
in den Jahren 2012 bis 2020 zur Prähabi-
litation auf eine Bewegungsintervention
beschränkt waren und nur ca. ein Drittel
als multimodales Programm einen Ernäh-
rungsteil enthielt. Auffallend ist zudem
die große Heterogenität in den Interven-
tionsinhalten, -abläufen und eingesetzten
Screening- und Assessmentmethoden,
so dass die Autoren zum Schluss kom-
men, dass die Rolle der Ernährung in der
Prähabilitation überwiegend nicht stan-
dardisiert und ohne Evidenz durchgeführt
wird [10].

Ernährungsmedizinische
Prähabilitation bei urologischen
Tumoren

Neben den allgemeinen ernährungsmedi-
zinischen Empfehlungen können sich die
Schwerpunkte und Inhalte der Prähabilita-
tionsprogramme bei urologischen Tumo-
ren je nach Tumorentität deutlich unter-
scheiden.

Entsprechend dem höheren Risiko ei-
ner vorliegenden Mangelernährung gibt
es in der Literatur mehr Übersichtsarbei-

tenzuPrähabilitationsprogrammenbeiPa-
tienten mit einem Urothelkarzinom. Der
Schwerpunkt der Prähabilitation vor Zys-
tektomien liegt darin, eine potenziell vor-
liegende Mangelernährung zu erkennen
und auszugleichen.

In einer geplanten multizentrischen
randomisierten Studie in den Nieder-
landen soll 154 Patienten mit einem
Urothelkarzinom vor geplanter Zystekto-
mie die Teilnahme angeboten werden,
wenn sie länger als 3 Wochen auf ihren
Operationstermin warten müssen. Die
Kontrollgruppe erhält „standard of care“,
während der Interventionsgruppe ein
multimodales Programm aus angeleite-
tem Sporttraining, Ernährungsberatung
und falls notwendig psychoonkologische
Unterstützung sowie eine Nikotinentwöh-
nung angeboten wird. Zudem wird der
anabole Status mittels Bioimpedanzana-
lyse (BIA) untersucht und die fettfreie
Masse bestimmt. In der Ernährungsbera-
tungwirdbesondersaufeineausreichende
Proteinaufnahme von 25–30g Protein pro
Mahlzeit zur Verbesserung der anabo-
len Stoffwechsellage geachtet und eine
Substitution von Vitamin D und Kalzium
empfohlen [2].

In einem 19 Studien umfassenden Re-
view bezüglich Interventionen vor und
nachZystektomienbeiUrothelkarzinomen
wurden verschiedene typische physische
Nebenwirkungen der Operation betrach-
tet. So wurden die Darmfunktion und das
Auftreten von Blähungen durch das ERAS-
Programm durch das Kauen von Kaugum-
mi postoperativ positiv beeinflusst. In ei-
nigen Studien wurde eine Verbesserung
der Zeitdauer bis zur Normalisierung des
Kostaufbaus mit fester Nahrungsaufnah-
menachgewiesen,währendpostoperative
Nebenwirkungen wie Übelkeit und Erbre-
chen durch die Interventionen unbeein-
flusst blieben [21].

Der Bedarf anPrähabilitationsprogram-
men in Bezug auf die Ernährungsweise
und einen gesunden Lebensstil sowie
der Ausgleich einer potenziellen Man-
gelernährung ist auch bei Patienten mit
einem Prostatakarzinom groß. Bereits
bestehende Empfehlungen der S3-Leit-
linie der DGU sowie des World Cancer
Research Funds zu einem präventiven Er-
nährungs- und Lebensstil sind entweder
nicht bekannt oder werden aktiv von den

Betroffenen nicht umgesetzt [1, 23, 24].
Dennoch gibt es nur wenige Studien, die
den Ernährungspart in der Prähabilitati-
on berücksichtigen. Die große Mehrzahl
bezieht sich auf die Verbesserung der
postoperativen Inkontinenz durch eine
alleinige Sportintervention in Form eines
präoperativen Beckenbodentrainings.

Der ernährungsmedizinische Aspekt
bei Prähabilitationsprogrammen für Pati-
enten mit einem Prostatakarzinom liegt
in der Beratung zu einer gemüsebeton-
ten und fleischreduzierten Kost, die reich
an Ballaststoffen sein sollte. Auch eine
Normalisierung des BMI sollte angestrebt
werden – ist aber natürlich oft in der Kürze
der Zeit meist nicht zu erreichen [20].

Eine der wenigen randomisierten Stu-
dien mit einem Prähabilitationsprogramm
vor radikaler roboterassistierter Prostatek-
tomie beinhaltete neben einem Becken-
bodentraining auch eine individuelle Er-
nährungsberatung. Auch wenn das Ziel
der Studie auf der Verbesserung der post-
operativen Kontinenz lag, so gehörte zum
PrähabilitationsprogrammdocheinErnäh-
rungsassessment mit ggf. individueller Er-
nährungsberatung. In den Ergebnisanaly-
senwurde dieser Part jedoch nicht berück-
sichtigt [22].

Ausblick

Die Evidenz eines positiven Effekts von
Prähabilitationsprogrammen mit ernäh-
rungsmedizinischen Inhalten ist für uroon-
kologische Erkrankungen derzeit nur
unzureichend gegeben. Dies liegt ins-
besondere an der großen Heterogenität
der bislang vorliegenden wissenschaft-
lichen Untersuchungen und Studien zu
den Prähabilitationsprogrammen und der
geringen Berücksichtigung urologischer
Tumoroperationen. So sindweder dieopti-
male Dauer noch die Inhalte definiert und
ausreichend wissenschaftlich validiert. Zu-
dem besteht nur wenig Bewusstsein für
das Vorliegen einer krankheitsspezifischen
Mangelernährung auch bei urologischen
Erkrankungen.

Da der Zusammenhang zwischen ei-
nem reduzierten Ernährungsstatus und
negativen postoperativen Folgen belegt
ist, sollten zukünftige Prähabilitationspro-
gramme die Ernährung mit beinhalten
und durch ein interprofessionelles Team
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durchgeführt werden. Sie sollten pros-
pektiv, standardisiert multizentrisch und
von hoher Qualität durchgeführt werden,
so dass Patienten mit uroonkologischen
Erkrankungen Empfehlungenmit definier-
ten Inhalten gegeben werden können.

Fazit für die Praxis

4 Patienten sollten auf die Wichtigkeit von
körperlicher Fitness und gesunder Ernäh-
rung hingewiesen und aufgefordert wer-
den, die Wartezeit vor Operationen für ei-
ne Verbesserung zu nutzen.

4 Ein Screening aufMangelernährung sollte
durchgeführt werden.

4 Das metabolische Risiko gilt es bei einem
Gewichtsverlust von >10–15% innerhalb
der letzten6MonateunderniedrigtemSe-
rumalbumin (<30g/l) zu beachten.

4 Der Ausgleich von Nährstoffdefiziten und
der erhöhte Proteinbedarf sollten berück-
sichtigt werden.

4 Ein interprofessionelles Team unter Ein-
bezug von ernährungstherapeutischen
Fachkräften sollte die Durchführung lei-
ten.
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Abstract

Role of nutrition in urological prehabilitation

Nutritional intervention plays an important role in prehabilitation, a multimodal
concept designed to improve the physical condition of the patient prior to treatment in
order to influence the outcome of surgery. The focus is on reducing the postoperative
complication rate, while simultaneously shortening the hospital stay and the
rehabilitation phase. The nutritional status should be optimized through individual
counseling and the targeted intake of calories, protein, and nutritional supplements.
A good nutritional status contributes to the strengthening of the immune system
and improves wound healing. Especially after surgery, muscle mass declines rapidly.
Adequate protein intake accompanying strength exercises can best preserve muscle
and promote development of muscular fitness during prehabilitation. Despite the
positive effects of nutritional interventions, prehabilitation programs with nutritional
components in uro-oncology are rare and the evidence of the programs is therefore
insufficient. Results from initial studies appear promising, but further prospective,
randomized studies of high quality and with defined program content on the various
types of cancer are needed.

Keywords
Convalescence · Length of stay · Enhanced recovery after surgery · Screening · Urology neoplasms
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