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1. Einleitung

Das praoperative Nuchternheitsgebot NPO (lateinisch nil per os) nach Mitternacht
gehorte jahrzehntelang zu einer der wichtigsten MalBnahmen in der Anasthesie, um
die gefiirchtete Komplikation einer pulmonalen Aspiration zu verhindern.! Tatsachlich
ist die Aspiration von Mageninhalt nach aktuellen Erhebungen des Royal College of
Anaesthetists aus GroBbritannien immer noch die haufigste tddliche
Anasthesiekomplikation und unterstreicht die Notwendigkeit der Einhaltung von
angemessenen perioperativen Niichternzeiten.? Nichtsdestotrotz konnte in den letzten
Jahren gezeigt werden, dass obwohl die tatséchliche Inzidenz von pulmonalen
Aspirationen sehr gering ist, die Angst vor diesem Ereignis zu deutlich verlangerten
perioperativen Nlichternzeiten bei Erwachsenen gefiihrt hat.3* Dies kann bei den
Patienten nicht nur zu Durst- und Hungergefihl und damit assoziiertem Unwohlsein
fihren, sondern auch relevante pathophysiologische Auswirkungen wie
Dehydratation, Hypoglykdmie und eine Ketoazidose zur Folge haben.5¢ Als Griinde
fir die erhebliche Uberschreitung der aktuellen Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fir Anasthesiologie (DGAI) und des Bundes Deutscher Anédsthesisten
(BDA) von 2 Stunden fur klare Flussigkeiten und 6 Stunden fur feste Nahrung, werden
vor allem eine unzureichende Information der Patienten sowie eine mangelnde
Implementierung der aktuellen Leitlinien durch das medizinischen Personal genannt.”
1 Wissenschaftliche Arbeiten, die sich mit der Umsetzung von qualitatsverbessernden
MaBnahmen zur Verkirzung der verldngerten Nichternzeiten bei Erwachsenen

beschaftigen sind im Gegensatz zur Kinderanasthesie, kaum vorhanden. 213

1.1  Perioperative Niichternheit

Seit Durchflihrung der ersten Allgemeinanasthesien vor mehr als 170 Jahren besteht
auch das Risiko einer anasthesieassoziierten Regurgitation respektive Aspiration.' Im
Jahr 1862 wurde erstmals eine Aspiration nach einer Chloroform-Narkose als
Todesursache dokumentiert.’™ Erste konkrete Angaben zur Einhaltung von
perioperativen Nuchternzeiten wurden aufgrund einer Veréffentlichung von

Mendelsohn im Jahr 1946 formuliert, in der retrospektiv 44.000 geburtshilfliche
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Narkosen untersucht wurden.'® Dabei konnte in 40 Fallen eine Aspiration von
Flussigkeit respektive fester Nahrung festgestellt werden, die bei zwei Patientinnen
einen tédlichen Ausgang hatten. Seither wurde zunehmend auf die Einhaltung von
Nichternzeiten geachtet und den Patienten in der Nacht vor der Operation Essen und
Trinken untersagt. Eine Differenzierung zwischen klarer FlUssigkeit und fester Nahrung
fand dabei keine Beachtung.

Das NPO Gebot nach Mitternacht wurde in der Folge zu einer Tradition, die sich
hartnackig hielt, wodurch sehr lange Nuichternzeiten entstanden, die neben
Unwohlsein auch zu relevanten pathologischen Veranderungen wie Dehydration und
Elektrolytstorungen  fihrten ohne das  Aspirationsrisiko  wesentlich  zu

beeinflussen.45.11.17-19

Diese traditionelle Praxis wurde bereits vor mehr als vier Jahrzehnten kritisch
hinterfragt und ist mittlerweile durch deutlich liberalere Konzepte abgeldst.'!20
Trotzdem konnten aktuelle Studien zeigen, dass trotz der mittlerweile international
anerkannten Nuchternzeiten von 2 Stunden fir klare Flissigkeit und 6 Stunden fur
feste Nahrung , NUchternzeiten von mehr als 4 Stunden fur FlUssigkeit und mehr als
10 Stunden fir feste Nahrung die Regel sind.?'-23

Dahingegen hat in den letzten Jahrzehnten das perioperatives Aspirationsrisiko stetig
abgenommen, aktuell betragt die Inzidenz 1:10.000 (0,01%) bei elektiven Eingriffen.2*

Die Auseinandersetzung mit den prdoperativen Nichternzeiten erfordert demnach die
Beachtung mehrerer Aspekte: Das Wissen um die Gefahr der Regurgitation respektive
Aspiration, die nicht nur von den Nlchternzeiten, sondern auch von der Anatomie und
pathophysiologischen Veranderungen des oberen Verdauungstraktes und den
Nebenwirkungen der Narkoseeinleitungsmedikamente abhangt und der Kenntnis Uber
die pathophysiologischen Folgen von Flissigkeits- und Kalorienmangel auf den

Organismus.?>-28

1.2 Physiologie und Pathophysiologie des oberen Verdauungstraktes

Uber den Verdauungstrakt werden dem Kérper Kalorien und Fliissigkeit zugefiihrt, um
alle Zellen mit den notwendigen Nahrstoffen zu versorgen.?® Die Funktion des oberen
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Verdauungstraktes lasst sich in den Schluckakt, den Transport durch den Oesophagus
und die Speicherung, Aufbereitung, Verdauung und Portionierung im proximalen und
distalen Magen unterteilen.2® Der Verdauungstrakt unterliegt sowohl hormonellen als
auch vegetativen Einfliissen.30

Nach der Vermischung der Nahrung mit Speichel durch den Kauvorgang im Mund,
beginnt der Schluckakt, indem die Zunge den Bissen in den Rachen schiebt.
Reflektorisch wird der Nasen-Rachen-Raum abgedichtet, die Luft angehalten und der
Kehldeckel verschlieBt den Eingang zur Trachea, die Stimmritze wird geschlossen.3!
Der obere Oesophagussphinkter 6ffnet sich und die Nahrung wird mit einer
peristaltischen Welle in den Magen beférdert. Schon am Beginn des Schluckaktes
6ffnet sich der untere Oesophagussphinkter. Dieser ist physiologisch auBBerhalb des
Schluckaktes beim Gesunden als Schutz gegen Reflux von saurem Mageninhalt stets
geschlossen.?® Die Magenentleerungszeiten sind stark abhangig von der Art der
aufgenommenen Nahrung.2532

Die Varianz der Magenentleerung von festen und flissigen Substanzen beschrieb
bereits 1833 William Beaumont, ein Militdrarzt, der bei einem verletzten Soldaten mit
einer gastrocutanen Fistel den Transport von oral aufgenommenen Stoffen
beobachten konnte.3® Er stellte fest, dass nach ca. 10 Minuten 95% von
aufgenommener  FlUssigkeit den Magen verlassen hatte, bei festen
Nahrungsbestandteilen registrierte er eine Zeitspanne von 1 Stunde, nach der 50%
weiter ins Duodenum transportiert waren.

Pathologische Veranderungen, die die Magenentleerungszeiten beeinflussen, kénnen
an allen beteiligten anatomischen Strukturen vom Rachenraum bis zum Pylorus
auftreten. GroBe Bedeutung kommt dabei der Oesophagusmotilitdt und dem unteren
Oesophagussphinkter zu, wie schon Cotton und Smith 1984 in einer Arbeit Gber den
Einfluss von in der Anasthesie eingesetzten Medikamenten und Veranderungen in der
Schwangerschaft auf den unteren Oesoephagussphinkter beschrieben haben.?®

Der anatomischen Anordnung folgend sind hinsichtlich des Regurgitations- und
Aspirationsrisikos Erkrankungen des Oesophagus. z.B. Stenosen, Achalasie,
Erkrankungen der Kardia, z.B. Insuffizienz, Hiatushernie, Erkrankungen des Pylorus,
z.B. Stenose und die weiter aboral lokalisierten Erkrankungen des Dinn- und
Dickdarms, z.B. Stenosen mit lleussymptomatik oder auch entzindliche
Veranderungen, die eine Peritonitis verursachen, von Bedeutung.3* Ebenso miissen

somatische Veranderungen wie Adipositas oder Schwangerschaft hinsichtlich der
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Physiologie des Magen-Darm-Trakis Beachtung finden, da ein erhdhter
intraabdomineller Druck die Magenentleerung beeinflussen und somit einen Reflux
beglinstigen kann.3® Darlber hinaus konnen neurologische Erkrankungen und
Erkrankungen die eine Gastropathie verursachen kénnen, wie zum Beispiel Diabetes
mellitus, terminale Niereninsuffizienz oder Leberinsuffizienz, das Aspirationsrisiko

erhdohen.36



1.3 Pathophysiologische Auswirkungen von verlangerten Niichternzeiten

Die pathophysiologischen Auswirkungen von zu langer Nlchternzeit sind weitreichend
und betreffen das Kreislaufsystem und den Stoffwechsel, aber auch die Psyche, das

ZNS, die Immunkompetenz und die postoperative Mobilitat.3”

Zusatzlich werden die negativen Auswirkungen der praoperativen Nichternzeit auf
den Organismus durch die physiologische Antwort auf das operative Trauma noch
potenziert. In einer Arbeit aus dem Jahr 2018 beschrieben Campos et al. in einem
Review die metabolischen Auswirkungen der Nudchternheit und des operativen
Traumas, wobei sie eine multifaktorielle physiologische Antwort mit einer Erh6hung
der katabolen Hormone Cortisol und Glucagon und eine inflammatorischen Reaktion

mit Katecholaminausschittung herausstellten.3®

Hinsichtlich der praoperativen Nuchternzeit fir klare Flissigkeiten und feste Nahrung
hat demnach neben der Betrachtung des Wasser-Elektrolythaushaltes auch die
Beachtung der potenziellen Auswirkungen auf den Stoffwechsel zu erfolgen.

1.3.1 Pathophysiologische Auswirkungen von verlangerten Niichternzeiten fir
klare Flussigkeit

Der Wasserhaushalt und der Wassergehalt des Korpers ist stark altersabhangig, so
liegt der Wasseranteil beim Saugling bei ca. 75%, bei alten Menschen liegt er nur noch
bei ca. 50% (Manner 53%, Frauen 46%).%"

Die Regulation des Wasserhaushaltes erfolgt Giber eine komplexe Osmoregulation. Ein
Anstieg der Osmolalitat bewirkt eine Ausschittung von Antidiuretischem Hormon und
eine Sekretion von Angiotensin Il, wodurch es wiederum zu einem hyperosmotischem
Durstgefihl und einer dadurch veranlassten zur Flissigkeitsaufnahme kommt.3! Durst
ist eine subjektive Wahrnehmung, die Durstschwelle liegt bei einem Flissigkeitsverlust
von ca. 0,5% des Kdérpergewichts. Im Alter lasst das Durstgefihl nach, so dass 50%
der Uber 80-jahrigen zu wenig FlUssigkeit aufnehmen, wodurch sich wiederum das
Risiko eines perioperativen Flissigkeitsmangels erhoht.3' Da auch die
Harnkonzentrierungsfahigkeit im Alter nachlasst, kommt es zu einem Wasserdefizit,
was durch eine verlangerte praoperative Nichternheit fir klare Flissigkeiten noch
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weiter verstarkt wird. Neurologische Stérungen wie Verwirrtheit kbnnen, neben einer
ausgepragten Hypotonieneigung die Folge sein.3!3%-4! Tatsachlich konnte sogar das
Auftreten eines manifesten Delirs als Folge verlangertere praoperativer
Nichternzeiten beschrieben werden, wobei das postoperative Delir selber nicht nur
mit einem Risiko flr ein schlechtes funktionales Outcome sondern sogar mit einer
erhohten Letalitat einhergeht.*?

Besonders kritsch sind besonders lange Nichzternzeiten von mehr als 4 Stunden, die

in bis zu 80% der Patientenpopulationen beschrieben werden, zu sehen.*?

Die Tatsache, dass verlangerte Nuchternzeiten fir klare Flissigkeiten neben den
beschriebenen Risikokonstellationen auch mit einer verlangerten
Krankenhausverweildauer in Zusammenhang gebracht werden, spricht dafiir, dass
diese pathophysiologischen Veranderungen, wie beim Delir bereits nachgewiesen,

durchaus einen relevanten Einfluss auf den Krankheitsverlauf haben kénnen.44

Werden die Nlchternzeiten fir klare FlUssigkeit jedoch relativ kurz gehalten und die
empfohlenen 2 Stunden fur klare Flissigkeit nicht wesentlich Uberschritten, kommt es
entsprechend einer Studie von Jacob et al. zu keiner relevanten Beeinflussung des
intravasalen Volumens und damit auch nicht zu einer Verschlechterung der
Haemodynamik.3?

1.3.2 Pathophysiologische Auswirkungen von verlangerten Nichternzeiten fir
feste Nahrung

Auch bei deutlich verlangerten NuUchternzeiten flar feste Nahrung kann es zu
erheblichen pathophysiologischen Nebenwirkingen kommen.

Durch Nahrungsaufnahme wird der menschliche Organismus mit Nahrstoffen versorgt.
Glucose ist der Hauptenergietrager, so kénnen das Gehirn und die Erythrozyten
ausschlieBlich Glucose zur Energiegewinnung verwerten und sind daher abhangig von
der Fahigkeit des Kérpers durch Glykolyse, Glykogenese, Gluconeogenese, Lipolyse
und Lipogenese den Blutglucosespiegel auf einem stabilen Level zu halten.27-3045

So fuhrt ein durch Fasten erniedrigter Glucosespiegel Uber Chemosensoren im ZNS

zu einer Aktivierung des Sympathikus mit entsprechender Glucosebereitstellung.?’

Kommt es zu deutlich verlangerten praoperativen Nichternzeiten fur feste Nahrung

kénnen sich dariberhinaus negative Auswirkungen wie Hungergefihl oder ein

11



vermehrtes Auftreten von Ubelkeit und Erbrechen sowie Insulinresistenz und

Proteinkatabolismus einstellen.837:46-48

Gestlitzt werden diese Aussagen von einer Arbeitsgruppe um Pogatschnik et al. die
2015 herausarbeiten konnten, dass der perioperativ hungernde Organismus im
Gegensatz zum physiologisch mit Nahrstoffen versorgten Organismus haufig eine
katabole  Stoffwechsellage mit entleerten  Glycogenspeichern, erhdhtem

Proteinkatabolismus und verminderter Glucoseutilisation der Muskulatur aufweist.4®

Dardber hinaus gilt es zu beachten, dass zumindest beginnende perioperative
Stoffwechselstdérungen im klinischen Alltag auch nicht immer gleich erkannt werden.

So konnten Dennhardt et al. bei Kindern zeigen, dass es selbst bei geringfligigen
Abweichungen von den empfohlenen Nidchternzeiten zu einem katabolen
Stoffwechsel mit begleitender Ketoazidose kommen kann, ohne dass dies anhand des

Glucosespiegels detektiert werden kann.*°

Dies bedeutet im Kontext mit den haufig deutlich verlangerten Nichternzeiten far feste
Nahrung von in der Regel mehr als 10 Stunden, dass diese nach Md&glichkeit zu
vermeiden sind, um eine Beeinflussung des Stoffwechsels, und damit die
pathophysiologischen Auswirkungen auf den Patienten, méglichst gering zu

halten.'".21-23

1.4  Aktuelle Studienlage in Bezug auf die praoperative Niichternheit

In den letzten Jahren hat sich international zunehmend ein einheitliches Vorgehen in
Bezug auf die praoperativen Nichtzernzeiten herausgestellt. Ziel der Empfehlungen
ist es, einen Kompromiss zwischen der notwendigen praoperativen Nichternzeit, die
eine vollstandige Magenentleerung gewahrleisten soll und den pathophysiologischen

Auswirkungen verlangerter Nlchternzeiten herzustellen.

Nach aktueller Studienlage ist diesen Bestrebungen mit den Empfehlungen von 2
Stunden fir klare FlUssigkeit und 6 Stunden fir feste Nahrung geniige getan und nicht
nur national durch die DGAI und den BDA, sondern auch international durch die
Eurpean Society of Anaesthesiology (ESA) und American Society of Anesthesiolgy
(ASA) umgesetzt.!1-23
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Waéhrend diese zeitliche Untergrenze in der Regel zuverlassig eingehalten wird und
Aspirationen im klinischen Alltag wie erwahnt erfreulicherweise selten geworden sind,

werden die empfohlenen Nichternzeiten allerdings haufig erheblich Uberschritten.24

Demnach konnten Breuer et al. in einer Erhebung bei 798 Patienten eine
durchschnittliche Nichternzeit von 10,1 Stunden (Standardabweichung (SD) 5,3
Stunden) fir Flissigkeiten und 15,2 Stunden (SD 4,3 Stunden) fiir feste Nahrung
feststellen.5" Die Griinde fiir diese deutlich Uber den Empfehlungen liegenden
Zeitspannen lagen in mangelnder Kenntnis der Mitarbeiter, fehlenden

Umsetzungsinstrumenten und fehlender Information der Patienten.

In einer Patientenbefragung stellten Furrer et al. sogar noch langere Nichternzeiten
fest.%2 Zusétzlich wurde von den Autoren auch noch die Auswirkungen auf das
subjektive Wohlbefinden der Patienten erfragt.

Von den 400 eingeschlossenen Patienten gaben dabei 19% maBigen und 13% starken
Durst an. MaBiges Hungergeflhl gaben 13% und starkes Hungergefihl 6% der
befragten an. Im Ranking der die Zufriedenheit beeintrachtigenden Faktoren stand
Durst an vierter Stelle, womit gezeigt werden konnte, dass neben den objektivierbaren
pathophysiologischen Nebenwirkungen auch subjektive Beeintrachtigungen bei

Patienten mit verlangerten Nlchternzeiten eine Rolle spielen.

Besonders altere Menschen scheinen durch verlangerte Nichternzeiten gefahrdet zu
sein. So konnte gezeigt werden, dass durch verldngerte Nuchternzeiten selbst bei
Patienten die alter sind als 60 Jahre sind, mehr hdmodynamische Nebenwirkungen
und haufiger Hypothermien auftreten, als bei Patienten unterhalb dieser

Altersgrenze.%3

Internationale Studien zeigen, dass diese Problematik der verlangerten
Nuchternzeiten nicht auf den deutschsprachigen Raum begrenzt ist. Demnach konnte
kdrzlich bei Gber hundert elektiven chirurgischen Patienten in einem stdafrikanischem
Krankenhaus eine Nichternzeit von tber 13 Stunden fir klare Flissigkeit und mehr
als 14 Stunden fiir feste Nahrung festgestellt werden.5

FOr schwangere Patienten in Nordamerika konnten Yurashevich et al. zeigen, dass die
Nuchternzeit fir klare Flussigkeiten im Median 10 Stunden und flr feste Nahrung Uber
12 Stunden betrug.?! In dieser Studie konnte durch eine gezielte Patienteninformation
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aber zumindest eine signifikante Verkirzung der Nuchternzeiten fur klare FlUssigkeiten
auf immerhin 3,5 Stunden erreicht werden.

Womit auch gezeigt werden konnte, dass dieses Problem grundsatzlich
qualitatsverbessernden MafBnahmen zuganglich ist, aber weitere Studien zur
Qualitatsverbesserung hinsichtlich der praoperativen Nichternzeit notwendig sind.

1.4.1 Ausblick
In den letzten Jahren hat die Ultraschalldiagnostik eine zunehmende Bedeutung im
Fachgebiert der Anéasthesiologie erlangt und scheint auch bei der Beurteilung der

perioperativen Nuchternheit eine zunehmende Bedeutung zu gewinnen.

So kann es zum Beispiel trotz Einhaltung und sogar bei deutlicher Uberschreitung der
vorgeschriebenen Nichternzeiten, aus den oben angeflhrten Grinden (Kapitel 1.2)

zur unvollstdndigen Magenentleerung kommen.

In diesem Fall ist es méglich, anhand der Ultraschalldiagnostik den Flllungszustand
des Magens zu objektiveren und so neben den Nlchternzeiten und der Art der
Flussigkeits- und Nahrungsaufnahme in die Beurteilung des Nlchternheitszustandes

mit einzubeziehen.

Dies ist moglich, indem Uber die Bestimmung des gastralen Durchmessers und der
Echogenitat des Mageninhaltes indirekt auf den Fillungszustand des Magens und
damit auf das tatsachliche Aspirationsrisiko der Patienten geschlossen werden kann.®
Diese Tatsache kdnnte in Zukunft helfen, das Aspirationsrisiko individueller
einzuschatzen und so ziehen Gola et al. bereits den routinemaBigen Einsatz von
gastralem Ultraschall zur Verbesserung des perioperativen, anasthesiologischen

Managements in Betracht.56
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2. Fragestellung

Die praoperativen Nichternzeiten im Rahmen von elektiven Eingriffen Dbei
Erwachsenen gehen héaufig Uber die Empfehlungen der Fachgesellschaften
hinaus.”%11.2" Niichternzeiten von mehr als 10 Stunden fiir klare FlUssigkeiten und 13
Stunden fiir feste Nahrung werden regelhaft beschrieben.”821.5457 Obwohl diese
verlangerten Nulchternzeiten zu Unwohlsein, Durst, Dehydratation und Hypotonie
sowie Insulinresistenz fihren kénnen gibt es, im Gegensatz zur Kinderanasthesie, nur
wenige Studien, die sich mit einer Qualitdtsverbesserung bezogen auf die
perioperativen Nichternzeiten bei Erwachsen beschéftigen.1213:43.58

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Nichternzeiten fir klare Flissigkeiten
und feste Nahrung bei elektiven operativen Patienten in einem Krankenhaus der
Schwerpunktversorgung vor und nach qualitdtsverbessernden MafBnahmen

festzustellen.

Der Schwerpunkt der qualitatsverbessernden MaBnahmen wurde dabei auf die
Erstellung eines Patienteninformationsbogens und eine intensive Mitarbeiterschulung
gelegt.

Entsprechend der bisherigen wissenschaftlichen Untersuchungen und der eigenen
klinischen Beobachtungen, war unsere Hypothese, dass die praoperativen
Nuchternzeiten fUr klare Flissigkeit und feste Nahrung erheblich langer sein wirden
als in Leitlinien empfohlen, es aber durch die QualitatsverbesserungsmaBnahmen zu

einer signifikanten Verkirzung der Nichternzeiten kommen wird.

15



3. Material und Methoden

3.1  Studiendesign

Die vorliegende Studie ist eine monozentrische, prospektive, nichtrandomisierte
Qualitatsverbesserungsstudie bei elektiven, erwachsenen Patienten. Die Studie wurde
von der Ethikkommission der Medizinischen Hochschule Hannover (Vorsitzender Prof.
Dr. S. Engeli) als nicht beratungspflichtig eingestuft. Dieses Vorgehen deckt sich mit

Angaben aus der aktuellen Literatur bei einem ahnlichen Forschungsvorhaben?'.

Die Genehmigung durch den verantwortlichen Datenschutzbeauftragten des Klinikums

Region Hannover (Herr C. Safken) hat stattgefunden.

Die Studie ist im Deutschen Register Klinischer Studien unter der Nummer
DRKS000020530 registriert.

3.2 Studienort

Das Klinikum Robert Koch in Gehrden ist eins von zehn Krankenh&usern des Klinikum
Region Hannover (KRH) mit der Versorgungsstufe eines Schwerpunktversorgers. Es
verflgt Gber 350 Betten, davon 160 flr operative Kliniken. In sieben OP-Salen im
Zentral-OP, einem  ambulanten  OP-Saal und einem von = zwei
Herzkathetermessplatzen werden jahrlich ca. 7000 Operationen durchgefiihrt. Zu den
operativen Fachabteilungen gehéren eine Klinik flir Gynékologie und Geburtshilfe,
eine Klinik fir Urologie, eine Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und GefaB3chirurgie, eine
Klinik fir Orthopéadie und Unfallchirurgie und eine Klinik fur Kardiologie. Der Klinik fur
Urologie und der Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie steht ein DaVinci OP-
Roboter zur Verflgung. Dieser wird von beiden Fachabteilungen ausgelastet. Ein
Aufbau der Klinik fir GeféaBchirurgie hatte zur Folge, dass einer der OP-Séle mit einer
Roéntgenanlage ausgestattet wurde, so dass auch interventionelle GeféBeingriffe
maoglich wurden. In einem in Planung befindlichen Neubau wird es einen Hybrid-OP
geben, um die interventionellen Eingriffe ausweiten zu kénnen Diese Entwicklungen

ermdglichen auch komplexe Eingriffe durch eine reduzierte Invasivitat bei
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vorerkrankten Patienten. Eine Verbesserung des Patientenbefindens durch
Verklrzung der Nuchternzeit fur klare Flussigkeiten und feste Nahrung ist von groBBer
Bedeutung.

3.3 Studienablauf

Ziel der Studie war es die praoperativen Nichternzeiten fir klare Flissigkeiten und
feste Nahrung vor und nach der Implementierung von
QualitatsverbesserungsmaBnahmen zu untersuchen. Zu diesem Zweck wurde im
ersten Studienabschnitt (Januar - Marz 2020) zunachst die NUchternzeiten der
Ausgangsgruppe dokumentiert (Gruppe 1). Wahrend des zweiten Studienabschnitts
(April - Juni 2020) erfolgte die Implementierung eines Patienteninformationsbogens
und Mitarbeiterschulungen und Information. Im dritten Studienabschnitt (Juli -

September 2020) wurden die Zeiten der Vergleichsgruppe (Gruppe 2) dokumentiert.

Ublicherweise werden beim Einschleusen in den Operationsbereich alle Patienten
standardmafig nach der letzten Nahrungs- und FlUssigkeitsaufnahme gefragt. Im
Rahmen der Studie wurden diese Zeiten zusétzlich auf einem anonymisierten
Studienbogen (s. Anhang 11.3) handschriftlich dokumentiert, nachdem das Vorliegen
des Einverstéandnisses zur Erhebung von Daten zur Qualitatsverbesserung (s. Anhang
11.2) Uberprift wurde. Zusatzlich erfolgt die Dokumentation von demographischen
Daten, der ASA Kilassifikation (American Society of Anesthesiology, Tabelle 1), des
Anasthesieverfahrens, der behandelnden Abteilung und einer etwaigen
Aspiration/Regurgitation (Tabelle 2 und 3). Die Studienb6gen wurden im Aufwachraum
respektive auf der Intensivstation gesammelt und taglich durch die Doktorandin oder

den Projektleiter eingesammelt.
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Tabelle 1 ASA Klassifikation

Klassifikation Kriterien Perioperative 7 Tages Letalitat
ASA | Patient ohne Systemerkrankung 0.06 %
ASA Patient mit leichter Systemerkrankung 0.47 %
ASA I Patient mit schwerer Systemerkrankung 4.39 %
ASA IV Patient mit schwerster Systemerkrankung und konstanter 23.48 %
Lebensbedrohung
ASA YV moribunder Patient, der ohne Operation/Intervention 50.77 %

24 h voraussichtlich nicht Uberleben wird

ASA American Society of Anesthesiology, Quelle 5°

Mit dem Erreichen von 502 dokumentierten Patienten (Fallzahlschatzung siehe Kapitel
3.5) wurde die Erhebung gestoppt und es wurde damit begonnen die
QualitatsverbesserungsmaBnahmen zu implementieren (s. Kapitel 3.3.5 und 3.3.6).
Nach dem Implementierungszeitraum (Mai-Juli 2020) wurden entsprechend der
Ausgangsgruppe die Daten der Interventionsgruppe (Gruppe 2, 500 Patienten)
erhoben. Als primaren Outcomeparameter haben wir die echte Nichternzeit fur klare
Flussigkeiten und feste Nahrung als Zeit der letzten Flussigkeits- und
Nahrungsaufnahme bis zur Narkoseeinleitung bestimmt. Als sekundare
Outcomeparameter haben wir das Auftreten von Regurgitation (Mageninhalt
auBerhalb der tiefen Atemwege ohne Auftreten von respiratorischen Symptomen) und
Aspiration (Regurgitation mit bronchoskopischem Nachweis eines Aspirats und/oder
klinische Zeichen einer respiratorischen Beeintrachtigung) bestimmt.

3.3.1 Probanden

Erwachsene Patienten (Alter >18 Jahre), die sich einem elektiven, chirurgischen
Eingriff in unserem Krankenhaus unterziehen mussten wurden konsekutiv
geschlechtsunabhéangig in die Studie eingeschlossen. Die Rekrutierung erfolgte aus
dem gesamten chirurgischen Spektrum des Krankenhauses (s. Kapitel 3.2, Tabelle 3).
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3.3.2 Ausschlusskriterien

Notfallpatienten, minderjahrige Patienten und Patienten, bei denen keine zuverlassige
Angabe Uber die Dauer der Nichternheit gemacht werden konnte, wurden von der
Studie ausgeschlossen, ebenso Patienten, bei denen keine Einwilligung zur
Datenerhebung vorlag.

3.3.3 Studienspezifische Aufklarung und Einwilligung

Bei Krankenhausaufnahme willigen alle Patienten schriftlich in die Datenerhebung zu
QualitatsverbesserungsmaBnahmen ein. Diese Zustimmung ist standardisiert und
befindet sich in der Patientenakte (s. Anhang 11.2) so dass sie jederzeit eingesehen
werden konnte. Im Rahmen dieser Studie wurde die Einwilligung von dem
behandelnden Anésthesisten vor jeder Datenerhebung Uberprift (Anhang 11.3
Dokumentationsbogen). Dieses Vorgehen wurde mit dem zustandigen
Datenschutzbeauftragten (s. Kapitel 3.1) abgesprochen und entsprechend durch
diesen genehmigt.

3.3.4 Anasthesiologischer Aufklarungsstandard praoperativ bei elektiven
Patienten

Im Klinikum Robert-Koch Gehrden werden die elektiven operativen Patienten
standardmaBig spatestens am Vortag Uber die Narkose aufgeklart. Bezlglich der
Nuchternheit fir klare FlUssigkeiten und feste Nahrung wurden bis zu unserer
Intervention die aktuellen Leitlinien, die auch schriftich im Standard-
Narkoseaufklarungsbogen (Auszug s. Anhang11.4) fixiert sind, dem Patienten
zusatzlich mundlich mitgeteilt. Dabei ist den Patienten leitliniengerecht empfohlen
worden, bis 2 Stunden vor Narkosebeginn 1-2 Glaser/Tassen klare Flissigkeiten und
bis zu 6 Stunden vor Narkosebeginn eine kleine Mahlzeit zu sich zu nehmen.
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3.3.5 Patienteninformationsbogen

Als ein Bestandteil unserer QualitatsverbesserungsmaBnahmen haben wir einen
Patienteninformationsbogen entworfen (s. Anhang 11.1). Dieser sollte dazu dienen,
den Patienten die Bedeutung von Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme fir den
Organismus naherzubringen und gleichzeitig klare Verhaltensempfehlung mit an die

Hand zu geben.

Insbesondere sind darin definierte Zeiten fir das letzte Essen und Trinken vor der
Narkose genannt. Das Dokument ist im Datenlenkungssystem (DLS) der KRH fir alle
Mitarbeiter zugénglich und wurde nach Abschluss des ersten Studienabschnitts allen
elektiven Patienten mit dem Narkoseaufklarungsbogen ausgehandigt und spatestens
im Rahmen des Pramedikationsgesprachs mit dem Anasthesisten besprochen. In der
Folge hatten die Patienten also die Mdbglichkeit die Informationen sowohl im

Krankenhaus als auch in hauslicher Umgebung nochmal nachzulesen.

3.3.6 Mitarbeiterinformation

Der zweite wesentliche Bestandteil der QualitatsverbesserungsmaBnahme bestand
aus einer Mitarbeiterschulung. Zu diesem Zweck wurden alle pflegerischen und
arztlichen  Mitarbeiter des Hauses in den regelméBig stattfindenden
Abteilungsbesprechungen geschult. Es erfolgte in der Stationsleitungsrunde eine
Demonstration der Ergebnisse des ersten Studienabschnittes und eine Unterweisung
fir den Umgang mit dem neu implementierten Patienteninformationsbogen (s. Anhang
11.1). In gleicher Weise wurde mit den Sekretariaten und Sprechstunden verfahren.
Es wurde veranlasst, dass alle Patienten, die sich einem operativen Eingriff
unterziehen mussten und zu diesem Zweck eine Andsthesie bendtigten, mit dem
Narkoseaufklarungsbogen den Patienteninformationsbogen erhielten. In der
Pramedikationsambulanz wurde dies Uberprift und ggf. nachgeholt. Wahrend der
Narkoseaufklarung wurde die Nuchternzeit fur klare Flissigkeiten und feste Nahrung
dem Patienten nochmals geman dem Informationsbogens erklart. Dartiber hinaus
erfolgte eine Information an die Mitarbeiter alle Fachabteilungen per E-Mail und Uber
den monatlichen Newsletter der Anasthesie. Zudem wurden die Informationen Gber
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das Qualitatsmanagement (QM) -System des Hauses allen Mitarbeitern online

zuganglich gemacht.

3.4 Dokumentation

Die von den behandelnden Anéasthesisten handschriftlich ausgefilliten Studienbégen
wurden von der Doktorandin oder dem Projektleiter (PD. Dr. Lars Witt) t&glich
eingesammelt und von der Doktorandin in der Folge in Excel eingepflegt und
entsprechend ausgewertet. Die anonymisierten Bégen wurden taglich abgeheftet und
im BUro der Doktorandin, fir andere Personen unzuganglich, aufbewahrt.

Zu den digitalen Daten, die in anonymisierter Form passwortgeschitzt auf einem
personalisierten Laufwerk des Krankenhausnetzwerkes gespeichert wurden, hatten

nur die Doktorandin und der Projektleiter Zugang.
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3.5 Datenbearbeitung und statistische Methoden

Die erhobenen Daten wurden bearbeitet und analysiert mit SPSS 17.0 (SPSS
Software, Minchen, Deutschland) und Windows Microsoft Excel (Excel 2010,
Microsoft. Seattle, USA).

Die Daten wurden zun&chst mit dem Kolmogorov-Smirnov Test auf Normalverteilung
gepruft. Im Anschluss wurden entsprechend der Ergebnisse, die Gruppenvergleiche
mit dem t-Test (bei normalverteilten Daten) oder dem Mann-Whitney U Test (bei nicht
normalverteilten Daten) berechnet.

Das Ausmaf der statistischen Signifikanz wurde auf p<0.05 festgesetzt. Alter und
Gewicht waren normalverteilt und wurden demnach als Mittelwert und
Standardabweichung sowie Range dargestellt (Tabelle 2). Die Nichternzeiten bei
denen der Kolmogorov-Smirnov Test keine Normalverteilung aufzeigen konnte,
wurden als Median, Interquartilsabstand (IQR) und Range prasentiert (Tabelle 4). Die
Differenzen der NlUchternzeiten wurden zusatzlich als Median (95% Konfidenzintervall)

angegeben.

Die Fallzahlschatzung wurde mit Hilfe eines Online Tools (jumbo.uni-
muenster.de/fileadmin/jumbo/applets/falla.html) durchgeflhrt und konnte zeigen, dass
eine GruppengréBe von 500 Patienten ausreichend ist, um eine Differenz der
Nuchternzeiten von 10% zu detektieren.
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4. Ergebnisse

4.1 Demographische Daten

Insgesamt konnten 1002 elektive operative Patienten in die Studie eingeschlossen
werden. Davon 502 Patienten vor Implementierung der
QualitatsverbesserungsmaBnahmen (Gruppe 1) und 500 Patienten danach (Gruppe
2). Die Gruppen sind in den meisten demographischen Parametern vergleichbar
(Tabelle 2), Alter und Gewicht zeigten jedoch eine leichte Differenz (effective power r
0.2, beziehungsweise 0.1, Tabelle 1) Das hauptsachlich durchgeflihrte
Anasthesieverfahren in beiden Gruppen war eine Allgemeinanasthesie respektive
Sedierung (94.6%). Wenn eine invasive Beatmung durchgefihrt wurde, ist in Gruppe
1in 168 Fallen (37.3%) eine Larynxmaske und in 282 Fallen (62.6%) ein Trachealtubus
zum Einsatz gekommen. In Gruppe 2 bestand mit 169 Larynxmasken (37.8%) und 278
Trachealtuben (62.2%) ein ahnliches Verhaltnis (p>0.05). Eine ,Rapid-Sequence-
Induction“ wurde bei 23 (Gruppe 1), respektive 17 Patienten (Gruppe 2) durchgefuhrt.

Die meisten Eingriffe in beiden Gruppen wurden durch die Abteilungen fur Urologie
und Abdominalchirurgie durchgefiihrt, gefolgt von der Unfallchirurgie und Gynakologie
(Tabelle 3).

Tabelle 2 Demographische Daten: Geschlecht, ASA Klassifikation, Alter und Gewicht vor (Gruppe 1)
und nach Intervention (Gruppe 2)

Gruppe 1 (n=502) Gruppe 2 (n=500) p
Geschlecht (M/W) 237/ 265 259/ 241 0.138
Alter (J) 64 + 16 (54 - 76) 60 £ 17 (50 —73) <0.001
Gewicht(kg) 80 £ 19 (66 — 90) 82 £ 19 (69 — 93) 0.018
ASA | 60 69 1.00
ASA I 267 276 1.00
ASA Il 170 147 1.00
ASA IV 5 8 1.00

Alter und Gewicht, dargestellt als Mittelwert und Standardabweichung und der Range, p < 0.05.
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Tabelle 3 Zugehdrigkeit zu operativer Fachklinik

Gruppe 1 (n=502) Gruppe 2 (n=500)
n % n %
Urologie 143 28.5 157 31.4
Abdominalchirugie 144 28.7 146 29.2
Unfallchirurgie 103 20.5 78 15.6
GefaBchirurgie 20 4.0 20 4.0
Gynakologie 70 14.0 74 14.8
Sonstige 22 4.4 25 5.0

Darstellung in absoluten Zahlen und prozentualem Gruppenanteil, Gruppe 1 vor Intervention, Gruppe
2 nach Intervention

4.2 Nuchternzeiten klare Flissigkeiten

4.2.1 Vergleich der Niichternzeiten fiir klare Fliissigkeiten vor und nach den
qualitatsverbessernden MaBnahmen

In Gruppe 1 wurde im Median eine Nichternzeit fir klare Flissigkeiten von 11,3
Stunden (Interquartilsabstand (IQR) 6.8 — 14.3 Stunden; Range 1.5-25.5 Stunden)
festgestellt (Tabelle 4, Abbildung 1). Nach der Intervention konnte die NlUchternzeit fur
klare Flussigkeiten signifikant auf einen medianen Wert von 5.0 Stunden (IQR 3.0 —
7.2 Stunden; Range 1.5-19.8 Stunden) reduziert werden. Der Median der Differenz
betrug -5,5 Stunden (95% Konvidenzintervall -6,0 bis -5,0 Stunden).

Tabelle 4 Nichternzeiten fir klare Flissigkeiten und feste Nahrung vor (Gruppe 1) und nach
Intervention (Gruppe 2)

Nichternzeiten Gruppe 1 (n=502) Gruppe 2 (n=500) 95%KI p

Flussigkeiten (h) 11.3 (6.8 — 14.3; 1.5-25.5) 5.0 (3.0-7.2;1.5-19.8) -6.0t0-5.0 <0.001
Feste Nahrung (h)  14.5(12.1 - 17.2; 5.4-48.0) 14.0(12.0 — 16.3; 5.4-32.0) -1.0t0-0.07  0.013

Nuchternzeiten werden als Median dargestellt (Interquartilsabstand; Range), p<0.05 (95%KI = 95%
Konfidenzintervall der Differenz)
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Abbildung 1 Nichternzeit (h) fir klare Fllssigkeiten und feste Nahrung vor (Gruppe 1) und
nach Intervention (Gruppe 2)

Datendarstellung als Median, 25% und 75% Perzentile, die Whiskers beschreiben die
Minimal- und Maximalwerte, welche nicht als Ausreif3er gelten, #p<0,05 vor Intervention vs.
nach Intervention.

4.2.2 Anteil der Patienten mit besonders langen Niichternzeiten fir klare
Flissigkeit

Der Anteil an Patienten die eine besonders lange praoperative Ntchternheit, d.h. mehr
als vier Stunden fir klare FlUssigkeit aufwiesen, betrug vor der Intervention 87,6%
(n=440, Abbildung 2). Nach den qualitatsverbessernden MaBnahmen lie3 sich der
Anteil auf 65,8% (n=329) reduzieren (Abbildung 2). Insbesondere der Anteil an
Patienten, die kritische lange NUchternzeiten, d.h. mehr als 12 Stunden aufwiesen,
konnten durch die Intervention deutlich reduziert werden (Abbildung 2). Wahrend in
Gruppe 1 noch 45,62% (n229) mehr als 12 Stunden keine Flissigkeit zu sich
genommen hatten, konnte diese Anzahl in Gruppe 2 auf 4% (n=20) gesenkt werden.
Im Bereich 4-8 Stunden konnte hingegen der Anteil in Gruppe 1 von 17,13% (n=86)
auf 46,4% (n=232) gesteigert werden. Im Intervall 8-12 Stunden fanden sich vor der
Intervention 24,9%(n=125) in Gruppe 1, nach der Intervention waren es nur noch 15,4
% (n=77), womit sich eine allgemeine Tendenz zu einer deutlichen VerklUrzung der
NUchternzeiten fur klare Flissigkeiten flr jeden der dargestellten Zeitrdume durch die
durchgefuhrten MaBnahmen aufzeigen lief3.

25



250
Gruppe 1
Gruppe 2 232
200 o
150 M
100
S % A 27
50 — o O R
0

0-4h 4-8h 8-12h >12h

Abbildung 2: Anzahl von Patienten mit < 4h, 4-8h, 8-12h und >12h Nichternheit flr klare
FlUssigkeiten vor (Gruppe 1) und nach Intervention (Gruppe2)

4.2.3 Nichternzeiten fiir klare Fllissigkeiten nach Altersgruppen

Der Anteil an besonders alten Patienten (élter als 80 Jahre) betrug in Gruppe 1
17.5% und in Gruppe 2 11%. Vergleicht man die Nlchternzeiten fir klare Flissigkeit
in dieser besonders gefahrdeten Patientengruppe mit den restlichen Patienten, 1asst
sich kein signifikanter Unterschied feststellen (p 0.075 fir Gruppe 1 und p 0.48 flr
Gruppe 2, siehe Tabelle 5)

Tabelle 5 Nlchternzeiten fiir klare FlUssigkeiten nach Altersgruppen (< 80 Jahre vs. > 80 Jahre)

Nichternzeiten Gruppe 1 <80 Jahre (n=414) Gruppe 1 > 80 Jahre (n=88) p

klare 10.6 (6.8-14.0; 1.5-25.5) 12.2 (7.2-15.0; 2.0-24.0) 0.075
Flussigkeiten (h)

Gruppe 2 < 80 Jahre (n=445) Gruppe 2 >80 Jahre (n=55)

Klare 5.0 (38.0-7.2; 1.5-19.8) 6.0 (3.5-7.1; 1.5-13.5) 0.48
Flussigkeiten (h)

NUchternzeiten fiir klare FlUssigkeit vor (Gruppe 1) und nach Intervention (Gruppe 2) werden als
Median dargestellt (Interquartilsabstand; Range), p<0.05 <80Jahe vs. > 80 Jahre
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4.3 Nichternzeiten fir feste Nahrung

In Gruppe 1 wurde im Median eine Nichternheit fir feste Nahrung von 14.5 Stunden
(IQR 12.1 — 17.2 Stunden; Range 5.4 - 48.0 Stunden, Tabelle 4, Abbildung 1)
festgestellt. Durch die qualitdtsverbessernden MaBnahmen konnte eine signifikante
Reduktion der Nichternzeit fur feste Nahrung auf 14.0 Stunden (IQR 12.0 — 16.3
Stunden; Range 5.4-32.0 Stunden, p 0.013) erreicht werden (Tabelle 4, Abbildung 1).
Der Median der Differenz betrug -0.52 Stunden (95% Konfidenzintervall -1.0 bis -0.07
Stunden).

4.4 Auftreten von Regurgitationen und Aspirationen

In Gruppe 2 wurde bei zwei Patienten eine Regurgitation von Magensaft wahrend einer
Allgemeinanasthesie unter Atemwegssicherung mit einer Larynxmaske festgestellt. In
beiden Féllen konnte durch orales Absaugen und orotracheale Intubation eine
Aspiration verhindert werden. Eine Intensivtherapie oder eine verlangerte
Krankenhausverweildauer waren jeweils nicht notwendig. Zum Zeitpunkt der
Regurgitation waren die Patienten 4 respektive 5 Stunden nichtern fir klare
Flussigkeiten und 14.5 respektive 17 Stunden fiir feste Nahrung. Aspirationen wurden
in dem untersuchten Patientenkollektiv nicht festgestellt.
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5. Diskussion

5.1 Einfuhrung

Die Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie (DGAI) und der Bund Deutscher
Anasthesisten (BDA) empfehlen in ihrer Stellungnahme ,Praoperatives
Nuchternheitsgebot vor elektiven operativen Eingriffen®, eine praoperative
Nichternheit von 2 Stunden fiir klare Flissigkeiten und 6 Stunden fiir feste Nahrung. !
Hintergrund fUr diese Empfehlung ist die erhéhte Wahrscheinlichkeit einer pulmonalen
Aspiration wahrend der Narkoseeinleitung bei zu kurzen Nlchternzeiten und entspricht

dem internationalen Standard.16:23.60.61

Diese Empfehlungen haben dazu geflhrt, dass perioperative Aspirationsereignisse

sehr selten geworden sind und eine sehr niedrige Inzidenz haben.®?

Auf der anderen Seite flhrt die strikte Umsetzung der Nlchternzeiten und die Angst
vor pulmonalen Aspirationen dazu, dass die Nuchternzeiten im klinischen Alltag haufig
deutlich langer sind als von den Fachgesellschaften empfohlen. 7-9:18.21

Ziel der vorliegenden  Arbeit war es, zu zeigen, dass mit
QualitatsverbesserungsmaBnahmen wie einem standardisierten
Patienteninformationsbogen und einer breiten Mitarbeiterinformation eine Verkirzung
der Nuchternzeiten und damit eine Annaherung an die Empfehlung der Leitlinie
moglich ist.

Entsprechend unserer Hypothese konnten die Nichternzeiten sowohl flr klare
Fllssigkeiten als auch fur feste Nahrung statistisch signifikant reduziert werden, wobei

nur die Reduzierung fir klare Fllssigkeiten ein klinisch relevantes Ausmalf3 erreichte.
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5.2 Praoperative Niichternheit

5.2.1 Nuchternzeiten flr klare Flissigkeiten

Die negativen Auswirkungen der Nuchternheit nehmen mit der Dauer der Nuchternzeit
zu. Mit den qualitatsverbessernden MaBBnahmen in unserer Studie konnten wir zeigen,
dass mit einfachen Mitteln, eine erhebliche Reduktion der Nichternzeiten, zumindest
fur klare FlUssigkeiten, erreicht werden kann. Insbesondere konnte es gelingen, die
deutlich verlangerten Nuchternzeiten fir klare Flissigkeiten von mehr als 4 Stunden

deutlich zu verringern.

Neben subjektivem Unwohlsein und Durstgefihl steigt durch verlangerte
Nichternzeiten das Risiko fiar relevante metabolische und hamodynamische
Auswirkungen, sowie auch die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten eines
postoperativen Delirs.?6:39-4143  Da gezeigt werden konnte, dass verlangerte
Nichternzeiten auch mit einem verlangerten Krankenhaushausaufenthalt assoziiert
sind, ist davon auszugehen, dass diese pathophysiologischen Nebenwirkungen den
Krankheitsverlauf der Patienten negativ beeinflussen und unbedingt vermieden
werden missen.** Die erheblichen kognitiven Funktionsverluste und
Einjahresmortalitdten von 20% bei Delirpatienten auf Intensivstation unterstreichen
diese Aussage.*?

Aufgrund von pathophysiologischen Veranderungen sind &ltere Patienten besonders
durch verlangerte Nuchternzeiten gefahrdet. So konnte gezeigt werden, dass selbst
bei einem Vergleich von Patienten mit einem Lebensalter von mindestens 60 Jahren
mehr Hypothermien und kardiovaskuldre Nebenwirkungen durch verléangerte
Nichternzeiten auftreten als bei Patienten unterhalb dieser Altersgrenze.>® Demnach
haben wir es bei den alteren Patienten mit einer besonders gefahrdeten

Patientengruppe zu tun.

Aufgrund von kérperlichen Beeintréachtigungen und mentalen Verédnderungen kénnten
Patienten im hohen Lebensalter nur eingeschrankt in der Lage sein, die Empfehlungen
bezliglich der vorgegebenen Nichternzeiten umzusetzen. Aus diesem Grund wurden
in der vorliegenden Arbeit die Nlchternzeiten der Patienten die alter als 80 Jahre
waren, mit denen der Patienten verglichen, die unterhalb dieser Altersgrenze lagen.
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Hierbei konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden, so dass gezeigt
werden konnte, dass die gewdhlten InterventionsmaBnahmen auch in dieser
Altersgruppe geeignet sind, die Nlchternzeiten fur klare Flissigkeiten in einem klinisch

relevanten Ausmalf zu reduzieren.

Obwohl das Problem der deutlich verlangerten Nuchternzeiten mit den
entsprechenden pathophysiologischen Auswirkungen bei Erwachsenen bekannt ist
und weltweit vorzukommen scheint, sind wissenschaftliche Studien, die sich mit

diesem Thema auseinandersetzen, selten.”8:54

Im Gegensatz dazu gibt es in der Kinderanasthesie aktuelle, gro3 angelegte Studien
die Konzepte erarbeitet haben, mit denen es mdglich ist, die Nichternheit flr klare
Flussigkeiten auf weniger als 4 Stunden vor Narkoseeinleitung zu reduzieren.?83 In
diesen Qualitatsverbesserungsprojekten wurde, wie in der vorliegenden Arbeit, das
Hauptgewicht auf eine angemessene verbale und schriftiche Anweisung zur
Fllssigkeitsaufnahme flr die Patienten, respektive die Eltern, und eine Aktualisierung
des Kenntnisstandes des medizinischen Personals Gber die Inhalte der aktuellen

Leitlinien, gelegt

So fuhrten Newton et al. von Januar 2014 bis August 2016 qualitadtsverbessernde
MaBnahmen an einem groB3en padiatrischen Lehrkrankenhaus mit dem Ziel durch,
dass nach der MaBnahme 75 % aller Kinder weniger als 4 Stunden vor
Narkoseeinleitung niichtern sein sollten.'> Die Vorgehensweise war klar nach
Qualitatsmanagement-Aspekten angelegt. Nach einer ersten Phase der Beobachtung
wurden die Schlisselstellen fir die Erreichung des Ziels definiert. Der Prozess von der
Planung des Patienten flir eine Operation bis zum Eintreffen im Operationsaal wurde
mit allen Prozessschritten und méglichen Stérungen dargestellt und die Mitarbeiter in
Bezug auf die notwendigen Veranderungen, die die Umsetzung der aktuellen

Nuchternheitsempfehlungen erméglichen sollten, geschult.

Die Tatsache, dass bei Kindern mittlerweile zunehmend eine Nichternzeit von einer
Stunde fur klare Flissigkeiten empfohlen wird, erméglichte es zusétzlich allen Kindern
bei Eintreffen eine altersangepasste Menge an Flissigkeit zu trinken zu geben.?* Vor
diesen MaBnahmen waren nur 19% der Kinder weniger als 4 Stunden nlichtern, nach
der MaBnahme waren es 72%. Es wurde keine Zunahme von Aspirationen oder

Veranderungen im Operationsprogramm festgestellt. Obwohl in  unserer

30



Beobachtungsstudie die Anzahl der Patienten, die eine Nichternzeit fir klare
Flussigkeiten von < 4 Stunden aufwiesen mit den qualitatsverbessernden MaBBnahmen
fast verdreifacht werden konnte, war der Anteil von 34,5 % deutlich niedriger als in der
Studie von Newton et.al. Dies ist vor allem mit der Implementierung der verkirzten
Nlchternzeiten bei den Kindern auf eine Stunde vor Narkoseeinleitung, statt 2
Stunden, wie in den Leitlinien fir Erwachsene, zu erklaren.®® Der organisatorische
Ablauf am Operationstag konnte durch diese Verkirzung vereinfacht werden, ohne
dabei die Patienten einem héheren Aspirationsrisiko auszusetzen.'? Bei Erwachsenen
sind entsprechende Implementierungen deutlich schwieriger, da Studien, die eine
verkirzte Nachternzeit fir klare FlUssigkeit bei Erwachsenen rechtfertigen wirden,
bisher nicht in ausreichendem Mal3e durchgefihrt wurden, gleichwohl zeigten Bonner
et al. in einer Studie, dass die Geschwindigkeit der Magenentleerung sich nicht
altersabhéngig veréndert.32 Diese Tatsache lasst eine Ubertragung der Empfehlungen
aus der Kinderanasthesie auf die Behandlung von erwachsenen Patienten denkbar

erscheinen, um die NUchternzeiten flr klare Flissigkeiten weiter zu reduzieren.

Im Studienkrankenhaus beginnt die Narkoseeinleitung des ersten Patienten um 7.45
Uhr, die Patienten werden durchschnittlich ab 7.00 Uhr auf der Station aufgenommen.
Um eine weitere Verbesserung zu erreichen, besteht die Mdglichkeit zukunftig allen
Patienten, die nicht als erster Punkt auf dem OP-Programm stehen, bei Aufnahme
klare FlUssigkeit anzubieten. Bei einer Verklrzung der Ndichternzeit fir klare
Flussigkeit auf 1 Stunde und einer etwas frilheren Krankenhausaufnahme kdnnten
sogar alle Patienten, entsprechend der Studie von Newton et al, morgens am

Operationstag noch klare FlUssigkeit zu sich nehmen.'?

Bisherige Restriktionen haben sicherlich aber auch damit zu tun, dass durch Patienten,
die die  Nichternheitsempfehlungen  nicht  eingehalten  haben, das

Operationsprogramm in seiner Flexibilitat beeintrachtigt werden kénnte.

Aufgrund der Beflrchtungen, dass fehlende Nuchternheit Einfluss auf Umstellungen
im OP-Programm nehmen und es zu ungenutzten OP-Kapazitdten kommt, werden
zum Beispiel die Nichternheitszeiten sogar haufig erheblich ausgedehnt.* Auch
verlangerte Operationszeiten, die von den eigentlich geplanten Zeitrdumen
abweichen, fihren dazu, dass Patienten deutlicher langer nlchtern bleiben als
geplant.* Diese organisatorischen und letztendlich auch betriebswirtschaftlichen
Uberlegungen sollten zukiinftig verstarkt bei der Planung elektiver Patienten
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berlcksichtigt und gegen die pathophysiologischen Auswirkungen verlangerter

Nuchternzeiten abgewogen werden.

Die Vorstellung, dass mit einer Ausweitung der perioperativen Nichternzeiten fir klare
Flissigkeiten Uber den empfohlenen Zeitraum von 2 Stunden hinaus, sich das
Aspirationsrisiko weiter senken lasst, scheint nicht zuzutreffen. Schmitz et al. konnten
sogar zeigen, dass das sonographisch bestimmte Magenvolumen bei Kindern nach
einer vierstindigen Nahrungskarenz geringer war, als nach einer Uber Nacht
andauernden Fastenperiode.®* Eine Erklarung dafr wird in der vermehrten Produktion
von Magensaft im Hungerzustand gesehen. In der vorliegenden Studie wurden die
beiden beobachteten Regurgitationsereignisse bei Patienten gemacht, die eine
Nuchternheit von 4, respektive 5 Stunden fir klare Flissigkeit aufwiesen, wodurch

diese Aussagen weiter gestitzt werden kdnnen.

Das Magenvolumen wird also nicht allein durch die Nlchternzeit bestimmt, sondern
die Magenentleerung unterliegt auch individuellen Kriterien, die auf anatomische
Veranderungen wie z.B. Narbenbildung nach Ulcera, Pylorusstenosen, erhdhten
intraabdominellen Druck, neuropathische Veranderungen, wie sie z.B. bei Diabetes

mellitus oder medikamentenbedingt vorkommen kénnen, zurlickzufiihren sind.29.6566

Dieses Risiko ist individuell unterschiedlich und den behandelnden Andsthesisten nicht
immer bekannt, so dass neben der Beurteilung der Nichternzeiten noch weitere
Faktoren zur Beurteilung des Aspirationsrisikos, wie zum Beispiel die bettseitige

Ultraschalluntersuchung mit einbezogen werden sollten.

Nichtsdestotrotz konnten Simon et al. selbst bei extrem adipésen Patienten in der
bariatrischen Chirurgie zeigen, dass bis zu 1000 ml klare Flissigkeit bis 2 Stunden vor
der Narkoseeinleitung selbst bei dieser Risikogruppe keine erh6hten Magenvolumina
verursacht und verlangerte Nlchternzeiten in keinem Fall rechtfertigt.®”
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5.2.2 Nichternzeiten fiir feste Nahrung

In der vorliegenden Arbeit konnten die durchgefihrten MaBnahmen zur
Qualitatsverbesserung die Nuchternzeit fiir feste Nahrung nicht nennenswert

verklrzen. Diese Erkenntnisse sind vereinbar mit den Ergebnissen anderer Studien.”-
9,21,22

Wie die verlangerten Nuchternzeiten fur Flussigkeiten fuhrt auch der Mangel an
Né&hrstoffen zu negativen pathophysiologischen Auswirkungen wie Hunger, Ubelkeit,
Zunahme von postoperativer Ubelkeit, Erbrechen, allgemeinem Unwohlsein und

einem katabolen Stoffwechsel.6:47

Die Grlinde fur diese marginale Verklrzung lagen vornehmlich darin, dass die
Mehrzahl der Patienten nach der Abendmabhlzeit keine weitere Nahrung mehr zu sich

nahmen und es kein alternatives Erndhrungskonzept gab.

Aus organisatorisch Griinden wird das Abendessen im Studienkrankenhaus um 19:00
Uhr angereicht. Obwohl in dem Patienteninformationsbogen explizit eine
Nahrungsaufnahme bis 1:30 Uhr am Operationsmorgen erlaubt wurde, machten nur
sehr wenige Patienten Gebrauch davon, wie sich an den langen Nuchternzeiten
ablesen lasst. Hier gilt es allerdings auch zu bedenken gilt, das nachtliche Mahlzeiten,
die unphysiologisch lange Nuchternzeiten verhindern sollen, ebenfalls
unphysiologische Auswirkungen haben kdnnen und ggf. durch alternative

Ernahrungskonzepte wie unten beschrieben ersetzt werden sollten.®

Dariber hinaus flihrten die Prozesse des OP-Managements zu einer weiteren
Verlangerung der préoperativen Nuchternzeiten.® Die Operationsplanung im
Studienkrankrankenhauses sieht die Bestellung des letzten elektiven Patienten zum
OP fiir 13:00 Uhr vor. Dies bedeutet, dass ein regulares leichtes Frihstlick auch fir
die letzten Patienten auf dem Operationsprogramm nicht durchfiihrbar ist, da die 6
Stundengrenze fir feste Nahrung nicht sicher einzuhalten ist. Dieselben Griinde
werden auch in den zuvor erwdhnten Studien flir das Ausbleiben einer signifikanten
Verkirzung der Nudchternzeiten fur feste Nahrung genannt und scheinen sich nur
unwesentlich beeinflussen zu lassen, wenn man nicht alternative Erndhrungskonzepte
mitbertcksichtigt.

Eines dieser Konzepte kdnnte die praoperative Gabe von Kohlehydratdrinks sein.
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So konnte gezeigt werden, dass die préaoperative Einnahme dieser Getranke zu einer
Normalisierung des Stoffwechsel beitragt, verhindert, das sich eine katabole Situation
einstellt und sich eine Insulinresistenz ausbildet.®® Dartiber hinaus konnte zumindest
fur gréBere abdominalchirurgische  Operationen eine  Verklrzung des
Krankenhausaufenthaltes von immerhin 1,7 Tagen nach Anwendung der
Kohlehydratdrinks festgestellt werden.69

Im Gegensatz zu der festen Nahrung unterliegen Kohlehydratdrinks einer ahnlichen
Magenentleerungsgeschwindigkeit wir klare Flissigkeit und kénnen deshalb bis zu 2
Stunden vor Anéasthesieeinleitung getrunken werden.”® Da die Einnahme von fester
Nahrung am Operationstag aus den oben genannten Griinden nicht méglich ist, ergibt
sich mit der Einnahme der Kohlehydratdrinks eine gute Kompensationsmdglichkeit.
Durch die Zusammensetzung kann der Stoffwechsel stabilisiert, die
pathophysiologischen Nebenwirkungen reduziert, und durch die flexible Einnahme die
organisatorische Flexibilitat beibehalten werden.”’

In einem klinischen Versuch konnten De Jonghe et al. dartber hinaus zeigen, dass die
Aufnahme eines Kohlehydratdrinks 2 Stunden vor Narkoseeileitung neben geringerer
Morbiditat, weniger Insulinresistenz und verkurzter Krankenhausverweildauer auch zu
auch zu weniger Hunger, Durst und Unwohlsein fiihrt. 7172 Aus diesen Griinden ist im
Studienkrankenhaus geplant, Kohlehydratdrinks zuklnftig in die préoperativen

Nuchternheitskonzepte mitaufzunehmen.

Die Notwendigkeit der Einhaltung der empfohlenen, praoperativen Nuchternzeiten hat
dartber hinaus nicht nur Einfluss auf den pré- und intraoperativen Zustand der
Patienten, sondern kann auch den weiteren Verlauf mitbeeinflussen. Francisco et al.
konnten in einer Studie zeigen, dass nicht nur die praoperativen Nichternzeiten
deutlich verlangert sind, sondern dass in ihrem Kollektiv auch nur 23% der operativen
Patienten noch am selben OP-Tag wieder Nahrung zu sich nahmen und auch
postoperativ erhebliche Nichternzeiten auftreten kénnen (Median 18.25 Stunden,
Minimum 3.3, Maximum 91.8).%7

Von daher erscheint es notwendig, nicht nur die préaoperativen Nichternzeiten weiter
zu reduzieren und an die aktuellen Empfehlungen anzupassen, sondern in
interdisziplindren Ansatzen allgemeine Verbesserung des perioperativen Ernahrungs-
und Fllssigkeitsstatus zu erreichen.
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Entsprechend haben sich in den letzten Jahren eine Vielzahl an Studien mit dem
postoperativen Outcome befasst und perioperative Faktoren detektiert, die eine
schnelle Erholung giinstig beeinflussen kénnten.”374 Dabei wurde ein Ansatz verfolgt,
der nicht nur die anasthesiologischen, sondern auch chirurgischen Aspekie mit
bertcksichtigen sollte. Eines dieser Konzepte wurde von Kehlet et al. 1997 initiiert und
fand als Fast-track-surgery in der Colon-Chirurgie Anwendung.”® Ein Hauptaspekt
dieses Konzeptes ist es, die pra- und postoperative Flussigkeits- und
Kalorienaufnahme der Patienten, mdglichst nur durch die eigentliche Operation

kurzzeitig zu unterbrechen.

Ein &hnliches multimodales Konzept ist das Enhanced Recovery after Surgery (ERAS)
Programm, das seit seit 2005 Anwendung in allen Bereichen der operativen
Fachgebiete findet und ebenfalls neben friher Mobilisation und guter Schmerztherapie
eine standardisierte und bedarfsgerechte perioperative Fllssigkeits- und

Kalorienzufuhr vorsieht.”s

Auch wenn diese Konzepte bestehen, werden diese haufig, genauso wie die Vorgaben
fir die Ndchternzeiten, nur unzureichend umgesetzt. Die Grinde dafir liegen im
Wesentlichen bei einer mangelnder Patientenaufklarung und Wissensdefiziten bei den
Mitarbeitern woraus eine unzureichende klinische Umsetzung resultiert.”® Dabei fehlen
vor allem Umsetzungsstrukturen schriftlicher und organisatorischer Art, obwohl zum
Beispiel 52 % der Patienten und 54% der Mitarbeiter eine praoperative Reduktion der
Nichternheitsphase als wilinschenswert erachten.®”” Darliber hinaus sind
QualitatsverbesserungsmaBnahmen mit dem Ziel die Nuichternheitszeiten bei
Erwachsenen zu reduzieren, insgesamt nur selten Gegenstand von
wissenschaftlichen Untersuchungen. 4358 Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass
die Reduktion der Nuchternzeiten fur feste Nahrung im klinischen Alltag trotz
wissenschaftlicher Begleitung nur schwer umzusetzen ist, als Konsequenz aber

gleichzeitig dazu angeregt alternative Erndhrungskonzepte zu etablieren.
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5.3 Einfluss der QualitatsverbesserungsmaBnahmen auf die praoperativen
Nichternzeiten

In dieser Qualitatsverbesserungsstudie konnte die Anwendung eines
Patienteninformationsbogens und die Unterweisung des medizinischen Personals
durch Emails, Newsletter und Leitungsbesprechungen, eine Reduktion der
Nuchternheit fir klare Flissigkeiten um 48% erreicht werden, eine klinisch relevante
Reduktion der Nlchternzeiten fur feste Nahrung konnte leider nicht gesehen werden.
Ahnliche Ergebnisse erzielten Yurashevich et al. 2016 bei 73 schwangeren
Patientinnen, die sich einer elektiven Sectio unterzogen.?' Die Autoren entwickelten
als InterventionsmafBnahme einen Informationsbogen beztglich der Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme vor der Operation in einfacher Sprache und gaben diesen im
Pramedikationsgesprach aus. Es wurde gemaf den damaligen Leitlinien der American
Society of Anesthesiologists (ASA) klare FlUssigkeit bis 2 Stunden und feste Nahrung
bis 8 Stunden vor dem Eingriff und explizit auch kohlehydrathaltige Getréanke bis 2
Stunden praoperativ erlaubt. Es wurden 33 Patientinnen vor und 40 Patientinnen nach
Einfihrung des Informationsbogens ausgewertet. Die Durchdringung war hoch, 97,5%
der Patientinnen erhielten den Bogen und 92,3% empfanden ihn als hilfreich. Durch
diese MaBnahme konnte die NUchternzeit flr klare Flissigkeiten im Median von 10.4
(IQR 9.1-12.4) Stunden signifikant auf 3.9 (IQR 3.0-10.1) Stunden verkiirzt werden.
Eine ahnliche Reduktion konnten wir auch in unserer Studie feststellen, wodurch die
Wichtigkeit der direkten, schriftichen Information der Patienten nochmals

unterstrichen wird.

Obwohl die Durchdringung in der vorliegenden Arbeit nicht gemessen wurde, ist davon
auszugehen, dass diese allein aufgrund der deutlich héheren Patientenanzahl und
einem deutlich heterogenerem Patientengut geringer sein durfte, wodurch die
zusatzliche Mitarbeiterschulung und der damit erzeugten Redundanz in unserer Studie
eine relevante Gewichtung zukommen dirfte, was wiederum den Erfahrungen aus den

groB angelegten Studien bei Kindern entsprechen wiirde.!213

Bezlglich der Nlchternzeiten fur feste Nahrung zeigten die erhobenen Daten der

Autoren ebenfalls ahnliche Ergebnisse wie unsere Studie. Auch hier konnten nur

geringfligige Veranderungen nach EinflOhrung der qualitatsverbessernden

MaBnahmen festgestellt werden. Vor und nach der MaBnahme lag der Prozentsatz
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der Patientinnen, die in der Nacht vor der Sectio eine feste Mahlzeit zu sich genommen
haben bei 50%. Auch wenn die Autoren keine Griinde flir diese Beobachtung
anfihrten, ist es wahrscheinlich, dass auch hier zum einen organisatorische Griinde
und der gewollte Verzicht auf eine nachtliche Mahlzeit bei den meisten Patientinnen

eine wesentliche Rolle spielten.

Um die Nichternzeiten fir feste Nahrung in unserem Studienkollektiv so gering wie
moglich zu halten, haben wir in unserem Patienteninformationsbogen eine
Nahrungsaufnahme bis um 1:30 Uhr am Operationstag empfohlen. Dies wurde von
den Patienten allerdings, wie oben erwahnt nur in wenigen Fallen umgesetzt. Die
Grunde hierfar wurden nicht systematisch erfragt. Einzelne Patienten berichteten aber,
dass spate, respektive nachtliche Mahlzeiten aufgrund der gewohnlichen Essens- und
Schlafgewohnheiten nicht in Frage kamen. Darlber hinaus gab es teilweise aus
chirurgischer Sicht, insbesondere bei Darmoperationen, Bedenken bezlglich der
spaten/nachtlichen Mahlzeiten. Abhilfe kdnnte, wie beschrieben in diesen Fallen der
Einsatz von Kohlehydratdrinks schaffen, die neben einer Flissigkeitszufuhr, auch far
eine adaquate Energiebereitstellung sorgen und somit nicht nur den Stoffwechsel

unterstiitzen, sondern auch das Hungergeflhl reduzieren kénnten.”>”

Das ausgepragte Hungergefihl bei 75% aller schwangeren Patientinnen I&asst sich
durch die langen Nichternzeiten fir feste Nahrung von mehr als 12 Stunden in beiden
Gruppen erklaren, warum der Einsatz von Kohlehydratdrinks bei 22% der Patientinnen
in der der Interventionsgruppe diesen Anteil nicht reduzieren konnte, bleibt unklar.
Durstgefuhl wurde nur in der Interventionsgruppe erfragt und war mit 82,5% trotz einer
signifikanten Verklrzung der Nichternzeiten flr klare Flissigkeit hoch. Diese hohen
Prozentsatze unterstreichen, dass Hunger und Durstgefuhl im klinischen Alltag in
relevantem MaBe vorkommen und demnach QualitatsverbesserungsmaBnahmen, wie
wir sie mit unserer Beobachtungsstudie initiiert haben, auch einen hohen Stellenwert

fur die Verbesserung des subjektiven Wohlbefindens der Patienten haben kénnen.?

Auch wenn bei der Studie von Yurashevich et al. keine Reduktion des Hungergeftihls
durch die gelegentliche Einnahme von Kohlehydratdrinks in der Interventionsgruppe
erreicht werden konnte, konnten De Jonghe et al. an 393 Patienten zeigen, dass der
Einsatz entsprechender Getrénke als einfach durchzufihrende MaBnahme durchaus
die negativen Auswirkungen verlangerter Nuchternzeiten fur feste Nahrung zumindest
teilweise ausgleichen kénnen.”
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Ziel dieser Studie war es zu zeigen, dass die praoperative Aufnahme von
Kohlehydratdrinks md&glich ist, ohne die OP-Planung negativ zu beeinflussen,
gleichzeitig sollten aber auch subjektive Parameter wie das Hunger- und Durstgefahl
der Patienten erfragt werden. Dazu wurden zunachst die Ausgangsdaten bei 194
Patienten als Kontrollgruppe erhoben. Danach war geplant die Auswirkungen einer
praoperativen Gabe von 400ml kohlehydrathaltiger Flissigkeit an 199 Patienten zu

untersuchen.

Die Patienten, die als erste auf dem OP-Programm geplant waren, wurden davon
ausgenommen, alle weiteren erhielten den Drink stundenweise gestaffelt, die nach
13:00 Uhr geplanten Patienten durften bis 10:00 Uhr trinken. In jedem Fall sollte zum
Zeitpunkt der Narkoseeinleitung die in den Leitlinien geforderte Nuchternheit fur
Flissigkeiten von 2 Stunden eingehalten werden.'! Begleitend wurden in der zweiten
Phase Poster, Teamtraining und Mitarbeitertreffen genutzt, um die Akzeptanz der
MaBnahmen zu erhéhen. Tatséchlich erhielten 132 Patienten am OP-Morgen einen
Kohlehydratdrink, daraus resultierte, dass 50% eine Nlchternheit von weniger als 5
Stunden aufwiesen, wahrend auch hier in der Kontrollgruppe bei tber 50% der
Patienten eine NlUchternheitsphase von > 15 Stunden festgestellt wurde und damit den

langen Nichternzeiten, die wir auch in unserer Studie feststellen konnten, entsprach.

Nur 20% Patienten der Interventionsgruppe klagten Uber Durstgefiihl, wahrend es in
der Kontrollgruppe 50% der Befragten waren. Hungergeflhl trat bei keinem Patienten
der Interventionsgruppe auf und dies, obwohl die kohlenhydratreiche Flissigkeit wie
beschrieben nur bei 66.3% der geplanten Patienten verabreicht wurde. Beeinflussung

des OP-Programmes ergaben sich durch diese Intervention nicht.

Demnach konnte gezeigt werden, dass kohlenhydrathaltige Flissigkeiten durchaus in
der Lage sind, Flissigkeits- und Stoffwechseldefizite zu vermindern, ohne dabei die
empfohlenen Nichternzeiten zu beeinflussen und gleichzeitig die OP-Planung nicht zu
beeintrachtigen. Dieser 6konomische Aspekt ist bei dem zunehmenden Kostendruck
im Gesundheitswesen und Kosten von 40-50 Euro fir jede OP-Minute nicht zu
vernachlassigen, sollte aber nach Mdglichkeit nicht zu Lasten der Patienten, in diesem

Fall verlangerten Nichternzeiten, fihren. 78
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Die Umsetzung im klinischen Alltag bleibt trotzdem eine Herausforderung. Neben der
gezielten Mitarbeiterinformation durch Poster, Trainings und Mitarbeitertreffen haben
Dedonghe et al. SOPs (Standard Operating Procedures) verfasst.

Die Anwendung einer solchen SOP mit klaren Vorgaben hinsichtlich des zeitlichen
Ablaufs der Flissigkeitsaufnahme (Wasser, Apfelsaft oder Kohlehydratdrinks) wie sie
Jonghe et al. in ihrer Studie zur Reduktion der préaoperativen Nuchternzeit
beschreiben, kann hilfreich sein die NUchternzeiten bei Erwachsenen weiter zu
verkilrzen, da das medizinische Personal damit einer schriftlichen, verbindlichen

Handlungsanweisung folgen kann.”

Der Hauptaspekt unserer qualitatsverbessernden MaBnahmen lag auf der Information
der Mitarbeiter in Emails und Teambesprechungen, zusatzlich wurden die Patienten in
Form eines schriftlichen Dokumentes informiert. Damit konnten wir eine signifikante
Verkirzung der Nichternzeit fir klare FlUssigkeiten erreichen, es ist jedoch zu
erwarten, dass mit schriftlichen SOPs flir das Personal noch weitere Verbesserungen

zu erreichen sind.

Eine aktuelle Studie von Zia et al. konnte kilrzlich zeigen, dass auch der Einsatz von
Short Message Services (SMS) die Nlchternzeiten fir klare Flissigkeiten signifikant
verklrzen kann.?? In dieser Arbeit haben die Patienten einen Tag vor der geplanten
Operation eine SMS-Benachrichtigung mit den empfohlenen Nichternzeiten erhalten,
wodurch in Folge die Nichternzeiten fir Flissigkeiten von 6.5 Stunden (IQR 4.5 — 11
Stunden) auf immerhin 3.5 Stunden (IQR 3 - 8.5 Stunden) reduziert werden konnte.
Dieses Ergebnis zeigt, dass die Information und aktive Einbeziehung der Patienten
zumindest auf die Nlchternzeiten fur klare Flissigkeiten, einen wesentlichen Einfluss
hat. Auswirkungen auf die NUchternzeiten fur feste Nahrung hatte diese MaBnahme

ebenfalls leider nicht.

Die Einflhrung eines Patienteninformationsbogen und die Schulung des
medizinischen Personals hat im Studienkrankenhaus zu einer signifikanten
Verkirzung der praoperativen Nuchternheit flr klare Flissigkeiten gefihrt, ohne
jedoch die in den Leitlinien empfohlenen Intervalle zu erreichen. Die Nichternheit flr
feste Nahrung konnte nicht signifikant reduziert werden. Dies wurde in &hnlichen
Studien gezeigt und festgestellt, dass die Ursache in mangelnder Kenntnis und
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Einschatzung des Personals einerseits und andererseits in gesellschaftlich etablierten
Verhaltensweisen (eine spate Mahlzeit ist uniblich) liegt.”%4

Die Prozessorganisation und das OP-Setting tragen ebenfalls zu einer Verlangerung
der Niichternzeiten bei, wie Chon et al. gezeigt haben.* Als Hauptfaktor konnte durch
die Autoren eine haufig schlechte Planbarkeit des Operationsprogrammes, mit
regelhaft deutlich verlangerten Operationszeiten, herausgearbeitet werden.

Wahrend der Datenerhebung der Gruppe 2 im Studienkrankenhaus kam es nicht zu
nichternheitsbezogenen Verschiebungen im OP-Programm. Das zeigt, dass die
minimale zeitliche Grenze fir Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme praoperativ nicht
erreicht wurde. Um diesen Faktor zu beeinflussen, wirden neben einer Liberalisierung
der NUchternzeiten, eine verbesserte Kommunikationsstruktur zwischen Operateuren,
Anasthesisten und dem Pflegepersonal auf Normalstation und die praoperative
Anwendung von Kohlehydratdrinks Verbesserungen ermoglichen.

5.3.1 Hindernisse bei der klinischen Umsetzung von qualitatsverbessernden
MaBnahmen

Die praoperativen Nuchternzeiten fur klare FlUissigkeiten und feste Nahrung bei
elektiven erwachsenen Patienten sind sowohl national als auch international deutlich
zu lang.47-121861.74 Dje Grinde daflr sind multifaktoriell. Zum einen sind die
verlangerten NuUchternzeiten durch organisatorische MaBnahmen wie der
Notwendigkeit der Aufrechterhaltung eines flexiblen Operationsprogrammes aber
auch kulturell durch den Verzicht auf nachtliche Mahlzeiten bedingt. Diese Faktoren
lassen sich insbesondere bei fester Nahrung nur bedingt beeinflussen, wobei eine
Liberalisierung der NUchternzeit fur klare Flissigkeit denkbar erscheint und zumindest
in der Kinderanasthesie bereits zu einer Verkirzung der perioperativen Nlchternzeiten
geflhrt hat.”> Durch die guten Erfahrungen in der Kinderanasthesie kommt es
mittlerweile auch bei erwachsenen Patienten vereinzelt zu entsprechenden
Bestrebungen.” Allerdings bleibt hier kritisch anzumerken, dass ein entsprechendes
Vorgehen sich nicht mit den Leitlinienempfehlungen deckt.!

Bezlglich der festen Nahrung kénnte wie beschrieben die Anwendung von
Kohlehydratdrinks, fir die eine Nahrungskarenz von zwei anstatt sechs Stunden
moglich ist, eine relevante Verkilirzung der Nuchternzeiten bewirken.3® Diese
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MaBnahmen betreffen allerdings allgemeine MalBnahmen der Prozessoptimierung und
waren nicht Bestandteil der vorliegenden Studie.

Strukturelle und organisatorische Voraussetzungen als Mitursache von verlangerten
Nlchternzeiten konnten auch in einer groB angelegten Studie mit mehr als 500
Patienten aus den Vereinigten Staaten identifiziert werden.* In dieser Studie konnte
herausgearbeitet werden, dass insbesondere verlangerte Operationszeiten,
Umstellungen des Operationsprogrammes, Transportverzégerungen und Notfélle die

Ablaufe und damit die Nichternzeiten der Patienten negativ beeinflussen kénnen.*

Die in der vorliegenden Studie durchgefihrten MaBnahmen hatten einen edukativen
Charakter und sollten als Grundlage fur weitere Schritte der Prozessoptimierung den
Wissensstand der Patienten und Mitarbeiter festigen und an die aktuellen Leitlinien
adaptieren.

Ein entsprechendes Vorgehen hatte zumindest bei schwangeren Patientinnen
Kindern und elektiven erwachsenen Patienten in England und Irland zu einer
Verklrzung der Nichternzeiten gefluhrt, ohne jedoch die von den Fachgesellschaften
empfohlenen Zeiten zu erreichen.'22180 Die Ergebnisse der eigenen Arbeit, die
zumindest bei den Nichternzeiten fir klare FlUssigkeiten eine klinisch relevante
Verkirzung durch die durchgefihrten MaBnahmen aufzeigen konnte, sind mit den
Ergebnissen der oben genannten Studien vergleichbar.

Die Umsetzung von Leitlinien in den klinischen Alltag bleibt demnach eine
organisatorische Herausforderung.®'82  Unabdingbare Voraussetzung ist eine

adaquate Wissenvermittlung und interdisziplindre Kommunikationsstruktur .82

Diesen Anforderungen ist in der vorliegenden Studie mit der Mitarbeiterschulung in
den Stationsbesprechungen, den Email-Informationen, der Kommunikation Uber den
Newslettern und der Eingliederung in das Qualitatsmanagementsystem des
Krankenhauses Rechnung getragen worden. Darlber hinaus ist aus diesem Grund

eine schriftliche Patienteninformation umgesetzt worden.

Die Umsetzung von VeranderungsmaBnahmen im klinischen Alltag, unterliegen aber
noch weiteren Herausforderungen. Auf diese gehen Bosse et al. in einer Arbeit Gber
die Widerstande bei der klinischen Implementierung von Empfehlungen und Leitlinien

ein.’¢
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Die beschriebenen Widerstande reichen dabei von strukturellen Barrieren (fehlende
Ressourcen, mangelnde Organisation und FlUhrung) Uber fehlende Motivation im
Team (mangelndes Verstandnis, psychologische Aspekte) bis zu politischen und
wirtschaftlichen Grinden (Angst vor medicolegalen Konsequenzen, Kostengriinde).
Zumindest die strukturellen und motivierenden Komponenten kdnnten durch den
Einsatz einer Balanced scorecard unterstitzt werden und einen strukturierten
Veranderungsprozess begleiten. Die Balanced scorecard ist ein
Qualitatsmanagement-Tool zur Visualisierung von strategischen Zielen und
Kennzahlen und kann dadurch zu mehr Transparenz und Akzeptanz von MaBnahmen

fuhren.

Eine Prozessbeschreibung mit dem Kernprozess, den Unterstltzungsprozessen und
den Fehlerquellen, wie sie Newton et al. in einer Studie zur Qualitatsverbesserung zur
Reduktion der Nuchternzeit fur klare FlUssigkeiten bei Kindern in einem Londoner
Krankenhaus durchflhrten, kann die Umsetzung von Veranderungen zusatzlich
verbessern.'? Die Einbeziehung der Patienten in Form einer SMS am Vortag der OP
wie Zia et al. es in ihrer Arbeit beschreiben, kdnnte beispielsweise, ahnlich wie das in
der vorliegenden Studie angewandte Informationsschreiben, als zusétzliche
MaBnahme eingefihrt werden und damit, nach erfolgreicher Umsetzung, zu einer
Verkirzung der Niichternzeit beitragen.??

Zusammenfassend scheinen aber die beschriebenen strukturellen und
organisatorischen Bedingungen im klinischen Alltag eine Uber die erreichte
Verkirzung hinausgehende Verbesserung der Nluchternzeiten, zu verhindern.

Nichtsdestotrotz ist es sinnvoll mit der Umsetzung einfacher qualitatsverbessernder
MaBnahmen das unter den gegebenen Umstanden bestmdgliche Ergebnis zu
erreichen und so zumindest die konsekutiven subjektiven und objektiven

Auswirkungen auf den Patienten auf ein Minimum zu reduzieren.

5.4 Aspirationsrisiko wahrend der Narkoseeinleitung

In unserem Studienzeitraum zeigten zwei Patienten eine Regurgitation von Magensaft
ohne Aspiration (Uberpriifung erfolgte durch Bronchoskopie). Die Patienten wiesen
jeweils eine lange Nulchternheit fir klare Fllissigkeiten von 4, respektive 5 Stunden und
eine Nichternheit fir feste Nahrung von sogar 14.5, respektive 17 Stunden auf. Die
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Gesamtzahl der beobachteten Regurgitationen bei den tber 1000 dokumentierten
Patienten in unserer Studie bestatigt, dass das Risiko der pulmonalen Aspiration (PPA)
wahren der Narkoseeinleitung gering ist, eréffnet aber auch die Diskussion, welche
Faktoren neben der Einhaltung der Nichternzeiten zu diesen Ereignissen flhren.
Sakai et al. zeigten in einer UOber vier Jahre (2001-2004) angelegten
Beobachtungsstudie, dass es bei 99.441 Anasthesien zu einer PPA bei 14 Patienten
kam, dies entspricht einer Inzidenz von 1:7103 (0,014%).62 Die Ursachen lagen
uberwiegend im anasthesiologischen Management  bei bestehenden
Aspirationsrisiken wie pathologische Veranderungen des Oesophagus oder anderen
gastrointestinalen Obstruktionen, respektive Dysfunktionen, nicht an zu kurzen
Nuchternzeiten. In einer aktuellen Veréffentlichung von Morrison et al. wird die
Inzidenz einer pulmonalen Aspiration bei elektiven Narkoseeinleitungen mit 1:10000
(0,01%) Falle beschrieben und eine Mortalitat von 1:350.000 (0,0003%) aufgezeigt
und unterstreicht nochmal das geringe Risiko einer relevanten PPA 2434

In dem in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patientenkollektiv war ein hoher Anteil
an abdominalchirurgischen Patienten vertreten. Bei diesen Patienten liegt h&ufig
entweder aufgrund des Operationsverfahrens (Kapnoperitoneum) und/oder aufgrund
von unterschiedlichen intestinalen Pathologien ein erhdhtes Aspirationsrisiko vor,
weshalb sich der relativ hohe Anteil an Intubationsnarkosen und ,Rapid-Sequence-

Induction® in beiden Gruppen erklaren lasst.

Gleichzeitig zeigt aber auch das Ausbleiben von beobachteten Aspirationsereignissen
in beiden Gruppen, dass mit geeigneten VorsichtsmaBnahmen, eine relevante

Risikoreduzierung zu erreichen ist.

Historisch liegt die Forderung nach Nuchternheit als Aspirationsprophylaxe in der
Annahme begriindet, dass langere Nlchternheit ein geringeres Aspirationsrisiko zur
Folge hat.'® Demgegeniber stellten van de Putte et al. in einer retrospektiven Studie
fest, dass die Magenentleerung bei einem Prozentsatz von 6,2% der Patienten trotz
Einhaltung der vorgeschrieben Niichternzeiten unvollstandig war.83 In der Studie
wurde vor der Narkoseeinleitung bei 538 Patienten eine standardisierte
Ultraschalluntersuchung zur Bestimmung des Magenvolumens durchgefiihrt. Die
Nuchternheitsvorgaben der Patienten entsprachen mit 2 Stunden flr klare
Flussigkeiten und 6 Stunden fiir feste Nahrung den aktuellen Leitlinien. Bei 480
Patienten wurde ein leerer Magen festgestellt, bei 32 Patienten wurde allerdings
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anhand sonographischer Kriterien eine unvollstdndige = Magenentleerung
nachgewiesen. Unter entsprechender Anpassung des Anésthesieverfahrens konnte
bei allen 32 Patienten mit ultraschalldetektiertem Mageninhalt eine Aspiration
verhindert werden. Die Grinde fir die mangelnde Magenentleerung lagen in
Vorerkrankungen wie chronischer Gastritis, Morbus Parkinson oder Dauertherapie mit
Disulfiram. Nur in funf Féllen konnten keine Grinde eruiert werden. Demnach I&sst
sich feststellen, dass das Regurgitations-, respektive Aspirationsrisiko nicht allein an
der Dauer der Nlchternheit festgemacht werden kann, sondern individuelle Faktoren
wie Vorerkrankungen, Medikation und anatomische Besonderheiten in die
Risikobeurteilung mit einbezogen werden muissen. Eine préoperative, gastrale
Ultraschalluntersuchung kdnnte in Zukunft als bettseitige Diagnostik dazu beitragen,

das Regurgitations- und Aspirationsrisiko weiter zu reduzieren.8384

5.4.1 Ultraschall zur Bestimmung des Mageninhaltes

Aufgrund der Tatsache, dass ich alleine anhand der Nuchternzeiten und der
individuellen Risikofaktoren der Patienten keine sichere Aussage Uber das tatsachliche
Magenvolumen und damit Uber das eigentliche Aspirationsrisiko gemacht werden
kann, gibt es Bestrebungen, dieses anhand von Ultraschalluntersuchungen zu

objektivieren.84-86

Im Jahr 2009 flhrten Perlas et al. erstmalig standardisierte Ultraschalluntersuchungen
des Magens an Freiwilligen nach Aufnahme definierter Flissigkeitsmengen durch und
stellten fest, dass die Querschnittsflache des Antrums in Rechtsseitenlage bis 300 ml
in einem fast linearen Verhaltnis zum Magenvolumen steht.®5 Die Berechnung des
Mageninhalts erfolgt nach der Formel CSA [cm2] =1 x A [cm] x B [cm] /4 von Bolondi
und weilBt endoskopisch, szintigraphisch und im MRT eine hohe Korrelation mit dem
tatsdchlichen Magenvolumen auf.8” Eine praoperative Ultraschalluntersuchung hétte
in der vorliegenden Studie vielleicht nicht die Regurgitationen verhindert, zumindest
aber bei nachgewiesener Magenfillung zu einer Anderung des Anasthesieverfahrens
gefihrt, in dem eine Intubationsnarkose im Sinne einer ,Rapid-Sequence-Induction®
durchgefuhrt worden ware. Tatsachlich gibt es mittlerweile Untersuchungen, die
zeigen konnten, dass ein ultrasonographisch bestimmtes Magenvolumen von mehr
1.5ml/kg Kérpergewicht auf ein erhdhtes Aspirationsrisiko hindeutet und als Grenzwert
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fur entsprechende VorsichtsmaBnahmen gesehen werden konnte.®8 Arzola et al.
konnten zeigen, dass die Lernkurve, fUr die Erlernung der ultrasonographischen
Magenvolumenbestimmung steil ist und Anasthesisten in der Lage waren nach 33
Untersuchungen zu 95% valide Ergebnisse zu erzielen. & Kruisselbrink et al. stellten
erganzend fest, dass die Untersuchungsergebnisse von verschiedenen Untersuchern
reproduzierbar waren und somit zuklnftig einen wesentlichen Bestandteil in der
praoperativen andasthesiologischen Risikobeurteilung, unabhangig von den
tatsachlichen Nichternzeiten, einnehmen kénnten.%°
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5.5 Limitationen

Ziel der vorliegenden Studie war es zu Uberprufen, in welchem Ausmaf die aktuellen
Leitlinien zur prdoperativen NuOchternheit eingehalten werden und ob durch
Implementierung eines Patienteninformationsbogens, sowie Aufklarung und
Information des medizinischen Personals eine Veranderung der praoperativen
Nichternzeiten zu bewirken ist.!" Eine Limitation dieser Beobachtungsstudie lag in der
fehlenden Identifizierung von Griinden, die die verlangerten Nichternzeiten verursacht
haben, so dass eventuell weitere Verbesserungsmadglichkeiten, die in der aktuellen
Literatur nicht erwé&hnt werden, Gbersehen werden konnten. Des Weiteren fehlte eine
Erhebung in welchem Prozentsatz die Information GUber die Nichternzeiten die
Patienten tatsachlich erreicht hat, wodurch nicht Uberprift werden konnte, ob die
Patienteninformation tatsachlich in dem vermuteten hohem MafBe Beachtung
gefunden hat, oder ob in dieser MaBnahme noch weiteres Verbesserungspotential
besteht. Eine weitere Limitation lag darin, dass aufBBer der Regurgitation und der
Aspiration keine Erhebung der Nebenwirkungen verldngerter Nichternzeiten wie
Hunger, Durst, psychischem Befinden und Kreislaufkomplikationen stattgefunden hat.
Obwohl aus anderen Studien diese Nebenwirkungen bekannt und bereits beschrieben
sind, héatte die Erhebung in unserer relativ groBen Studienpopulation diese
Erkenntnisse nochmal bestatigen konnen.
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6. Zusammenfassung

Die pulmonale Aspiration ist eine seltene, aber gefiirchtete Komplikation bei der
Durchfuhrung einer Allgemeinanasthesie. Um dieses Risiko mdglichst gering zu
halten, empfehlen die anéasthesiologischen Fachgesellschaften eine praoperative
Nuchternheit von 2 Stunden fir klare Flissigkeiten und 6 Stunden flr feste Nahrung.
Trotz dieser eindeutigen Vorgaben kommt es im klinischen Alltag haufig zu erheblichen
Uberschreitungen dieser Zeiten, was fiir den Patienten neben Unwohlsein, Hunger-
und Durstgefiihl auch zu erheblichen Blutdruckabféllen und Stoffwechselstérungen
fihren kann. Als Ursache flr die verlangerten praoperativen Nlchternzeiten konnten
vorausgegangene Studien neben einer unzureichenden Patienteninformation auch
eine unzureichende Implementierung und Umsetzung gdltiger Leitlinien durch das
medizinische Personal identifizieren. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die
Nuchternzeiten fur klare FlUssigkeiten und feste Nahrung vor und nach
Implementierung von qualitatsverbessernden MaBnahmen wie einer schriftlichen
Patienteninformation und Schulungen des medizinischen Personals in einem
Krankenhaus der Schwerpunktversorgung zu untersuchen. Im ersten Teil der Studie
wurden konsekutiv die Nichternzeiten von 500 elektiven, chirurgischen Patienten, die
dem damaligen klinischen Standard entsprechend eine mindliche Aufklarung tber die
NUchternzeiten erhalten hatten, dokumentiert. In der Folge wurde ein schriftlicher
Informationsbogen flr die Patienten entwickelt, der zusatzlich neben der mindlichen
Aufklarung genaue Anweisungen Uber die empfohlenen Nuchternzeiten enthielt und
damit den Patienten jederzeit zuganglich war. Dartber hinaus wurde das medizinische
Personal in Abteilungs- und Stationsbesprechungen sowie Email und Newslettern
bezlglich der aktuellen Empfehlungen geschult. Nach Implementierung der
qualitatsverbessernden MaBnahmen folgte der zweite Studienabschnitt, bei dem 502

elektive chirurgische Patienten eingeschlossen werden konnten.

Die Auswertung ergab eine signifikante Reduktion der Nuchternzeiten fir klare
Fllssigkeit und feste Nahrung durch die durchgefihrten MaBBnahmen, wobei allerdings
nur die Reduktion der Nichternheit fur klare Flissigkeit von im Median mehr als 6
Stunden ein klinisch relevantes Ausmal3 erreichte. In dieser Gruppe konnten
insbesondere die langen Nichternzeiten von mehr als 4 Stunden praoperativum mehr
als das Dreifache reduziert werden. Besonders hervorzuheben ist an dieser Stelle,

dass der Prozentsatz an Patienten, die > 12 Stunden keine FlUssigkeit zu sich genommen
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haben, von 46 % auf 4 % reduziert werden konnte. Hinweise auf ein Aspirationsereignis

ergab sich bei keinem der tGber 1000 dokumentierten Patienten.

Obwohl die Nuchternzeiten in beiden Gruppen signifikant reduziert werden konnten,
waren diese immer noch deutlich l&anger als von den Fachgesellschaften empfohlen.
Arbeiten aus der Kinderanasthesie legen nahe, dass eine weitere Verbesserung in
Zukunft durch eine generelle Verkirzung der Nuchternzeiten fir klare Flissigkeit
erreicht werden kdnnte, da sich durch ein entsprechendes Vorgehen eine akzeptable
Flexibilitdt des Operationsprogrammes aufrechterhalten lasst, ohne dabei das
Aspirationsrisiko signifikant zu erhéhen.

Die Nichternzeiten fur feste Nahrung lieBen sich durch die qualitadtsverbessernden
MaBnahmen nur unwesentlich reduzieren, da die Einhaltung der empfohlenen
Zeitintervalle bei elektiven Patienten eine praoperative Nahrungsaufnahme am
Operationstag nahezu unmdglich machen. Die Einnahme von kohlehydratreichen
Trinknahrungen, die bis zu zwei Stunden préaoperativ eingenommen werden diirfen,
kénnten die dadurch verursachten Auswirkungen auf den Stoffwechsel zumindest

teilweise kompensieren.

Zusammenfassend konnten durch die Implementierung der qualitdtsverbessernden
MaBnahmen die Nuchternzeiten, insbesondere fir klare Flissigkeiten, erheblich
reduziert werden, nichtsdestotrotz konnten die von den Fachgesellschaften
empfohlenen  Zeitintervalle  nicht erreicht werden, so dass weitere
Prozessoptimierungen notwendig sind, um die perioperative Patientensicherheit weiter

zu erhohen.
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Anhang

Patienteninformationsbogen

[KRH Patienteninformation Narkose

RLimirums 2o bodnc oo

Essen und Trinken vor der Narkose

Grundsétzlich sollten Sie ndchtem zu einem diagnostischen oder operativen Eingriff
erscheinen. Das bedeutet, dass Sie bis 6 Stunden vor der Narkose Mahrung und bis 2 Stunden
vor der Narkose Klare Flissigkeiten zu sich nehmen dirfen. Eine daniberhinausgehende
Mahrmungskarenz, z.B. im Verlauf des Vortags des Eingriffs, ist nicht empfehlenswert und kann
potentiell sogar Ihr Wohlbefinden nach dem Eingriff nachteilig beintrachtigen. Zu . klaren"
Fliissigkeiten gehdren z.B. Wasser, Sifte ohne Fruchtfleisch, Tee und Kaffee ohne Milch.

Fruchtséfte mit Fruchtfleisch und Milch verbleiben in der Regel langer im Magen und
diirfen daher nicht konsumiert werden, sondern unterliegen einer G6-stiindigen
Karenzzeit!

Falls bei lhnen Besonderheiten des Magen-Darm-Traktes bekannt sind, informieren Sie uns
bitte dariber, sodass der Markosearzt ein individuelles Vorgehen beziglich der Nichtemhelt mit
Ihnen im Vorgesprach festlegen kann.

Wenn Sie eine Operation am Magen-Darm-Trakt vor sich haben befolgen Sie die
Amweisungen der chirurgischen Fachabteilung. Die nachfolgende Anweisung gilt dann fiir Sie
nicht.

Essen: Theoretisch bis 1:30 Uhr in der Nacht erlaubt, praktisch vor dem
Schlafengehen eine leichte Mahlzeit (Toast/Brot/Zwieback) essen.

Trinken: Bis 5:30 Uhr erlaubt, nach Moglichkeit bitte um 5.30 Uhr ein Glas
Wasser/Tee/Kaffee (ohne Milch) trinken

Einnahme von Medikamenten vor der Narkose

Falls Sie regelmaiig Medikamente einnehmen missen, besprechen Sie dies bitte beim
Vorbereitungsgesprach mit lhrem Markosearzt. Welche Medikamente vor der Operation noch
eingenommen werden dirfen oder welche Medikamenteneinnahme pausieren solite, wird lhnen
erklart. Die Medikamente kinnen Sie mit einem Schluck Wasser auch nach 5:30 Uhr bis kurz
vor dem Eingriff einnehmen

Bei Bedarf: Beruhigungstablette vor Operationsbeginn

Wenn Sie es winschen, kinnen Sie kurz vor Operationsbeginn eine Beruhigungstablette
erhalten, die Sie mit einem Schiuck Wasser einnehmen dirfen.

Weitere Vorbereitung

Am OP-Morgen bitte Duschen, keine Schminke benutzen, kein Nagellack (bei Gelndgein
sprechen Sie uns an).

Bitte keinen Schmuck, Piercings, etc. mit in den OF bringen. Zahnprothesen und Seh- und
Hdrhilfen dirfen bis kurz vor der Markoseeinleitung anbehalten werden (bitte
Aufbewahrungshax mitbringen).

Erstellung: Lehmann-Dor, Barbam Dokumentenkennzelchen: GEH- AA-43129
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11.2 Einverstandniserklarung zur Datenerfassung

& Kusmesum REGION HANNOVER

]

E€ R H [J  KRH Klinikum GroRburgwedel
O
|

Behandlungsvertrag (Stand 01.09.2019)

KRH Klinikum Agnes Karll Laatzen O
[1 KRH Klinikum Nordstadt
KRH Kiinikum Lehrte [0 KRH Kiinikum Siloah
O

KRH Klinikum Neustadt am Ribenberge KRH Geriatrie Langenhagen

30459 Hannever und der nachstehenden Person:
Nachname Vomame (ggf. Geburtsname)
Geburtsdatum Geburtsort Geschlecht
71 weibl. [ ménal,

Religionszugehdrigkeit (freiwillige Angabe) | Familienstand (freiwillige Angabe) | Staatsangehtrigkeit (freiwilige Angabe)

Anschrift

(Stralte und Haushummer}

PLZ und Ort Telefonnummer (freiwillige Angaba)

{gaf. Name, Vorname und Anschrift des geselzlichen Vertreters)

Kostentrager

Versicherter (nur auszufiilten, wenn Sie nicht selbst der Versicherte sind)

Nachname Vorname
Geburtsdatum . Gehurtsort
Anschrift (falls abweichend von oben)

MAT 23583 Stand 02,2020

Arbeitgeber
Liegt ein Berufsunfall vor? E] Ja,
(Berufsgenossenschaft)
Eine dringende Nachricht soll iibermittelt werden an:
Nachname Vorname
Telefonnurmmer Anschrift {falls abweichend von oben)

g

Hinweis zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten gem#B Art 12 ff. DSGVO

Im Rahmen lhrer Behandlung bzw. Versorgung ist es erforderlich, personenbezogene Daten und medizini-
sche Daten Uber lhre Person zu verarbeiten. Hierfur liegt diesem Behandlungsvertrag ein Informationsblatt
bei. Bitte bestétigen Sie durch thre Unterschrifi, dass Sie dieses Informationsblatt gelesen und verstanden
haben.

- Die Krankenhéuser des Klinikverbundes nehmen an gesetzlichen und freiwilligen Aktivitsten zur Quali-
tatssicherung, Qualitatsentwicklung und der Initiative Qualitdtsmedizin (IQM) teil.
(Bitte ankreuzen &)

[ ich willige ein, dass dazu medizinisches Fachpersonal anderer Krankenhauser oder Einrichtungen und
Auditoren Einblick in meine Behandlungsunteriagen und damit in meine persénlichen Daten nehmen kén-
nen. Diese Einwilligung kann jederzeit ganz oder teilwelse widerrufen werden. Wird diese Einwilligung
nicht erteilt oder ganz oder teilweise widerrufen, so hat dies keine Auswirkungen auf die Behandlung in
diesem Krankenhaus.
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Einwilligung Datenweiterqabe an die KRH Labor GmbH zu Behandlungs- u. Abrechnungszwecken

Ich erteile hiermit die Einwilligung, dass die anlasslich meiner Behandlung anfallenden Proben zum Zwecke
der Untersuchung und die zur Abrechnung von Laboratoriumsleistungen erforderlichen Daten, ndmlich Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Krankenversicherung, Befunde und Behandlungsverlaufe an die KRH Labor GmibH
ibermittelt werden dirfen. Meine behandelnden Arzte werden dazu von ihrer arztlichen Schwelgepflicht ent-
bunden. Die Einwilligung ist freiwillig. Sofern Sie keine Einwilligung erteilen, entstehen thnen hieraus keine
Nachteile. Sie haben jederzeit die Méglichkeit, Ihre Einwiligung ohne Angaben von Grilnden zu widerrufen.
Im Fall des Widerrufs findet keine weitere Datenlibermiltiung statt. Diese Widerrufserklarung ist an den Kran-
kenhaustrager zu richtan. |hr Widerruf gilt ailerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen aussprechen.
Er hat keine Rickwirkung. Die Verarbeitung lhrer Daten zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmaiig.

Hinweis fiir Selbstzahler/ Datenermittiung:

Sofern kein dffentlich rechtlicher Krankenversicherungsschuiz (gesetzliche Krankenversicherung und Berufs-
genossenschaft) besteht oder Wahlleistungen in Anspruch genommen werden, die vom gesetzlichen Kran-
kenversicherungsschutz nicht umfasst sind, besteht nach Mafigabe der jeweils geltenden gesetzlichen Vor-
schriften keine Leistungspflicht eines &ffentlich-rechtlichen Kostentragers. In diesen Féllen ist der Patient als
Selbstzahler zur Entrichtung des Entgeltes fiir die Krankenhausleistungen verpflichtet.

Sollte dieser Fall eintreten und ich Selbstzahler werden, wird sich die KRH Klinikum Region Hannover GmbH
im Zuge der Ermittlungen sonstiger Kostentréger an folgende Sffentiiche Einrichtungen wenden:

-» Agentur fur Arbeit / ARGE ,Job-Center in der Region Hanncver' oder ein anderes zustandiges Job-Center
- Rentenversicherungstrager
= Fachbereich Soziales f Ausldnderbehdrde

Das Krankenhaus ist berechtigt einen Vorschuss zu fordern. Dieses Recht gilt auch fir alle anderen Falle, in
denen der Patient die Krankenhausleistung selber bezahlen méichte.

Haftungsbheschréankun
Geld und Wertsachen {z.B. Schmuck, Uhren) werden bei der Verwaltung in einer fiir das Krankenhaus zumut-
baren Weise verwahrt.

FUr den Verlust oder die Beschadigung von eingebrachien Sachen (z. B. Zahnprothesen, Horgeréte, Brillen,
Bademantein), die in der Obhut des Patienten bleiben, oder von Fahrzeugen des Patienten, die auf dem Kran-
kenhausgrundstiick oder auf einem vom Krankenhaus bereitgesteliten Parkplatz abgestellt sind, haftet die
KRH Klinikum Region Hannover GmbH nur bei Vorsatz und grober Fahrlassigkeit; das Gleiche gilt bei Verlust
von Geld und Wertsachen, die nicht der Verwattung zur Verwahrung (bergeben wurden.

Sind Sie mit einem méglichen Besuch eines Krankenhausseelsorgers [Jya [ ]Nein
einverstanden? (in diesem Fall wird Thre Anschrift der Kirchenverwaitung Ubermittelt)

Sind Sie mit einem moglichen Besuch eines Krankenhausseelsorgers D Ja D Nein
einverstanden? (in dicsem Fall wird Ihre Anschrift der Kirchenverwattung Ubermittcty

Zuzahlungen

Haben Sie in diesem Kalenderjahr bereits einen Eigenanteil bezahilt, I:I Ja, |:] Nein
wie viel? €
oder sind Sie von der gesetzlichen Zuzahlung befreit? []4a [ ]Nein
mmp  Datum
= Unterschrift Patient/in Unterschrift Mitarbeiter Klinikum Region Hannowver GmbH

Ich handele als Vertreter mit Vertretungsmacht / gesetzlicher Vertreter / Betreuer

=

Name, Vomame des Verireters, Anschrift des Vertreters

e

Unterschiilt des Vertreters
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11.3 Datenerhebungsbogen

Beobachtungsstudie Niichternzeiten Gehrden 1
Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin, KRH Klinikum Gehrden

Nr. | | (wird spater ausgefiilt) Datum| | |

Patienten: Einwilligung zur Datenerhebung (Qualititssicherung): ja-0Inein-11

Ater | | |Jahre  Gewicht| | | |kg  ambulant-10J

Geschlecht 2-00] 210 Asa O w0 -0 v-O Motfall-1]
Niichternzeiten Anasthesiebeginn | | [:] | |uhr
Cietzte Mahizeit || |:] | |uhr— Nichtemnzeit(GM) |__ | _|hl__|_|min
OKiare Flassigkeit| | -] | |uhr— Nochtemnzeit(KF) |__ | __Ihl__|_ |min

(ein kleiner Schiuck fiir die Tabletten z3hlt nicht dazu, sondem die tatsdchlich letzte
relevante Flissigkeitsaufnahme wie ein Glas Wasser oder Tee)
Praoperative Erhaltungsinfusion-1L1

Einleitung inhalativ-1C] iv-2[1 Rsl-3]
Markose  Sedierung-10] LMa2]  TN-3ld Regionale wach-4[]
op Urologie-1L1 Allgemein/Viszeral-2 [ Thorax-3[10rthofUnfall-4 [ ]

Gefalk-50L]1Gynakologie/Geburtshilfe -6LRadiologie-7[]andere-8[1

Regurgitation/Aspiration nein-0C]1 — damit entféllt Rest der Erhebung
ta-1C1 (Mehrfachnennungen sind ab jetzt mdglich)

Wann Einleitung-1L1 intraop-2[1] Ausleitung-3L] AWR/Intensiv-4]
Was Magensaft-1[] Nahrung-2[1 sonstiges-3[1

Symptome Sa0:=90%-100 =80%-20] Bronchospasmus-30] Lanyngospasmus-4[]
Diagnostik BGA-10  Bronchoskopie-2[] Ri-Thorax-3L1

Verlauf im OP fi0zT-10 BeatmungsdruckT™-2L] Extubation verzigert-3[1
Verlauf nach OP fi0:T-10  Husten-2[0 Stridor-30] ungepl. Nachbeatmung-4[1
Verlegung nach OP AWR/MNomalstation-100 mc-201 icu-3d

Kommentar

Riickfragen an Barbara Lehmann 98-2600 oder Lars Witt 98-2641

Erhebungzbogen Nichternzeiten Gehrden, Version 1.0, 12.11.2019
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11.4 Auszug aus dem Narkoseaufklarungsbogen®’

Vor der Narkose
Beachten Sie unbedingt folgende Hinweise zur NUCHTERNHEIT, sofern der Arzt nichts anderes angeordnet hat:

+ [ESSEN: Bis 6 Stunden vor der Narkose durfen Sie noch eine kleine Mahlzeit (z.B. 1 Scheibe Weilbrot mit
Marmelade, 1 Glas Milch) zu sich nehmen. Ab dann durfen Sie nichts mehr essen (auch kein Kaugummi oA
+ TRINKEN: 6-2 Stunden vor der Narkose dirfen Sie nur noch 1-2 Glaser/Tassen klare, fettfreie Fliissigkeit
ohne feste Bestandteile trinken (z.B. Wasser, Tee), aber keine Milch und keinen Alkoholl Ab dann darfen Sie
nichts mehr trinken!
Informieren Sie unbedingt den Arzt oder Mitarbeiter, falls Sie sich nicht genau an diese Anweisungen gehalten haben!

RAUCHEN erhoht grundsatzlich die Risiken der Narkose und Operation (z B. erhdhte Gefahr von
Lungenentzindungen, Durchblutungsstorungen, Herz-Kreislauf-Problemen).

Der Arzt bespricht mit Ihnen, welche Medikamente Sie einnehmen dirfen bzw. absetzen oder ersetzen miissen. Bitte
legen Sie auch lhre Patientenausweise (z.B. Narkose-, Allergiepass, Marcumar-, Diabetiker-,
Schrittmacherausweis) vor. Falls eine Patientenverfugung, Betreuungsverfiigung oder Vorsorgevollmacht besteht,
bringen Sie diese bitte mit

Kontaktlinsen, herausnehmbarer Zahnersatz, Ringe, Schmuck (auch Piercings!) und kiinstliche Haarteile mussen
vor der Narkose entfernt werden. Verwenden Sie bitte keine Gesichtscreme und Kosmetika (Make-up, Magellack etc )!
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