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Originalien

Die in den letzten Jahren publizierten 

Richtlinien zur präoperativen Nüchtern-

heit dokumentieren eine Abkehr vom 

traditionellen „nihil per os nach Mitter-

nacht“ zugunsten einer liberalisierten 

Nüchternheitsregelung, um so das Poten-

zial für eine Qualitätssteigerung aus Pati-

entensicht durch verminderten präopera-

tiven Durst und Hunger auszuschöpfen 

[3, 17]. Die traditionelle Praxis wurde be-

reits in den 1980er-Jahren hinterfragt [20] 

und inzwischen schlagen die meisten an-

ästhesiologischen Fachgesellschaften vor, 

einem „gesunden“ Patienten eine leichte 

Mahlzeit bis 6 h und klare Flüssigkeit bis 

2 h vor elektiver Chirurgie zu erlauben [1, 

21]. Auch die offiziellen deutschen Richt-

linien zur präoperativen Nahrungskarenz 

bei elektiven Eingriffen entsprechen die-

sem Prinzip [7]. Es wird angenommen, 

dass ein Hauptvorteil kürzerer Nüchtern-

zeiten in einem verbesserten präopera-

tiven Befinden der Patienten und somit 

in einer verbesserten subjektiven Anäs-

thesiequalität liegt [9, 17, 31, 32, 34]. Daten, 

die diesen Effekt aus Sicht der Patienten 

dokumentieren, sind jedoch rar [31].

Obschon wissenschaftliche Grundla-

gen belegen, dass die liberalisierte Nüch-

ternheitsregelung sicher angewendet 

werden kann, zeigen mehrere Publika-

tionen, dass die tatsächlichen Nüchtern-

zeiten in der Praxis weiterhin die emp-

fohlenen Mindestzeiten überschreiten 

[4, 5]. So konnten beispielsweise Pear-

se u. Rajakulendran durchschnittliche 

präoperative Nüchternzeiten von 12 h 

und 30 min für Flüssigkeiten bzw. 15 h 

und 24 min für Mahlzeiten nach Anpas-

sung der Richtlinien für die präopera-

tive Nüchternheit feststellen [29]. Auch 

im deutschsprachigen Raum ist die Um-

setzung kürzerer Nüchternzeiten nicht 

selbstverständlich [12, 36]. Für diese Dis-

krepanz zwischen „Soll-“ und „Ist-Zu-

stand“ werden v. a. logistische Probleme 

im Bereich der Hotellerie (individuelle 

Patientenbetreuung) und in der Opera-

tionsplanung (eingeschränkte Flexibilität 

bei Programmänderungen) verantwort-

lich gemacht [4, 38].

Ziel der vorliegenden Studie war es, 

den Einfluss eines konservativen Nüch-

ternheitsregimes auf Durst und Hunger 

in der präoperativen Periode aus Patien-

tensicht zu erfassen, um so das Potenzi-

al für eine Qualitätssteigerung durch eine 

liberalisierte, individuelle Nüchternrege-

lung abschätzen zu können, das den logis-

tischen Aufwand einer Implementierung 

dieser Neuregelung rechtfertigen würde.

Patienten und Methoden

Nach Zustimmung zur Teilnahme an die-

ser Studie haben wir 412 erwachsene Pati-

enten am Stadtspital Triemli über einem 

Zeitraum von 3 Monaten anhand des am 

jeweiligen Vortags aufliegenden Operati-

onsprogramms ausgewählt. Aufgenom-

men wurden Patienten der „American-

Society-of-Anesthesiologists“- (ASA-)Ri-

sikoklassen I und II, die sich einem elek-

tiven orthopädischen, gynäkologischen 

oder kleineren viszeralchirurgischen Ein-

griff oder einer Operation im Hals-Na-

sen-Ohren-Bereich unterziehen mussten. 

Folgende Ausschlusskriterien wurden an-

gewandt: Alter unter 16 Jahren, präope-

rative Nüchternheit aufgrund einer an-

deren zwingenden (chirurgischen) Indi-

kation, inklusive Tumoren und Obstruk-

tionen des oberen Gastrointestinaltrakts, 

erhöhtes Aspirationsrisiko, die eine „ra-

pid sequence induction“ erforderte, die 

Anamnese einer Dehydratation oder Un-

terernährung und eine allenfalls notwen-

dige präoperative Infusionstherapie. Al-

le Patienten erhielten als Prämedikation 

gemäß unseren Institutsweisungen per-

oral Midazolam. Die Dosierung war ab-

gestimmt auf Alter und Gewicht; einem 

Großteil der Patienten wurden 7,5 mg p.o. 

verschrieben.

Zum Zeitpunkt dieser Studie wurde an 

unserem Institut ein konservatives Nüch-

ternheitsregime praktiziert, d. h. es galt 

„nihil per os“ ab Mitternacht.

Befragung

Die präoperative Nüchternheitsdauer für 

Trinken und Essen sowie die folgenden 

soziodemographischen Patientenanga-

ben wurden erhoben: Alter, Geschlecht, 

ASA-Risikoklasse, chirurgischer Eingriff, 

ambulante oder stationäre Behandlung. 

Die Befragung der Patienten zur Beein-

trächtigung durch Hunger und Durst er-

folgte anhand eines strukturierten Frage-

bogens (Appendix) am ersten postope-
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rativen Tag. Dieser Zeitpunkt wurde ge-

wählt, da damit eher der Stellenwert von 

präoperativem Hunger und Durst in der 

Gesamtheit des perioperativen Patienten-

empfindens widergespiegelt werden dürf-

te als durch eine präoperative Moment-

aufnahme. Vom Eindruck, den die Pati-

enten zu diesem Zeitpunkt haben, hängt 

letztlich ihre Beurteilung der Anästhesie-

leistung ab, da damit der Kontakt mit der 

Anästhesie für die eingeschlossenen elek-

tiven Eingriffe in der Regel abgeschlossen 

ist. Bei ambulanten Patienten erfolgte die 

Befragung unmittelbar vor Austritt. Die 

Datenerhebung wurde von einer wissen-

schaftlichen Mitarbeiterin des Instituts 

für Anästhesiologie und Intensivmedizin 

durchgeführt, die nicht in die Behandlung 

der Patienten involviert war.

Das Ausmaß des präoperativen Durst- 

und Hungergefühls wurde mithilfe einer 

vierteiligen Likert-Skala erhoben (nein, 

wenig, mäßig, stark). Zudem wurden die 

Patienten nach dem Wunsch einer gelo-

ckerten Nüchternheitsregelung (Trinken 

bis 2 h vor Einleitung der Anästhesie und 

leichtes Frühstück bei geplanter Chir-

urgie am Nachmittag) gefragt. Daneben 

wurde der Hauptgrund für eine allfällige 

präoperative Unzufriedenheit mithilfe ei-

ner offenen Frage erfasst; hierbei wurden 

die Antworten für die statistische Analy-

se kategorisiert. Die Kategorisierung er-

folgte durch die erwähnte wissenschaft-

liche Mitarbeiterin anhand der von den 

Patienten verwendeten Stichworte. Sehr 

nahe liegende Inhalte, wie z.B. „Angst vor 

der Operation“ und „Ich fürchtete mich 

vor der Operation“, wurden jeweils in ei-

ner Kategorie zusammengefasst.

Statistik

Für die Vergleiche der Stärke von Durst 

und Hunger wurden die nichtparame-

trischen Verfahren Spearman-Korrelation 

und Mann-Whitney-U-Test verwendet. 

One-way-ANOVA wurde zum Vergleich 

der Nüchternzeiten benutzt. Die multiva-

riate Analyse zur Identifikation von Risi-

kofaktoren für Durst und Hunger wur-

de mithilfe der logistischen Regression 

durchgeführt. Alle statistischen Berech-

nungen basieren auf SPSS für Windows, 

Version 12.0.0. Ein p-Wert <0,05 wurde als 

statistisch signifikant erachtet.

Abb. 1 8  Präoperativer Durst (Angaben in Prozent; p-Werte: Mann-Whitney-UTest)

Abb. 2 8  Präoperativer Hunger (Angaben in Prozent; p-Werte: Mann-Whitney-UTest)

Abb. 3 8  Hauptgrund für präoperative Beeinträchtigung der Patientenzufriedenheit. Balken entspre-
chen Anteilen der Patienten in Prozent. Patienten ohne Klagen sind nicht gezeigt (63%, mittlere Nüch-
ternzeit 12,9±3,8 h für Flüssigkeiten und 15,8±4,1 h für Mahlzeiten), keine signifikanten Unterschiede 
in den Nüchternzeiten (p=0,29 für Flüssigkeiten und p=0,64 für Mahlzeiten, One-way ANOVA)

Abb. 4 8  Risikofaktoren für starken präoperativen Durst oder Hunger. Odds-Ratios und 95%-Konfi-
denzintervalle. Geschlossener Kreis Durst, offenes Kästchen Hunger, * p<0,01 (logistische Regression)
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Ergebnisse

Bei 400 von 412 Patienten (97) konn-

ten die Daten vollständig erhoben wer-

den. Zwölf Patienten (3) waren aufgrund 

sprachlicher oder intellektueller Gründe 

nicht fähig, den Fragebogen zu beantwor-

ten. Das resultierende Patientenkollektiv 

bestand aus 237 (59) weiblichen und 163 

(41) männlichen Patienten; 211 (53) Pa-

tienten wurden als ASA I und 189 (47) 

als ASA II klassifiziert. Das mittlere Alter 

betrug 52,5±19,8 Jahre; der jüngste Patient 

war 16 und der älteste 93 Jahre alt. Die sta-

tionäre Chirurgie betrafen 339 (85) Fälle 

, während 61 (15) Eingriffe ambulant ab-

gewickelt wurden. Die meisten Eingriffe 

betrafen Operationen an den Extremi-

täten (n=156; 39), gefolgt von gynäkolo-

gischen (n=107; 27), urologischen (n=55; 

14), viszeralchirurgischen (n=42; 11) 

und otorhinolaryngologischen (n=26; 

6,5) Eingriffen sowie einigen wenigen 

Fällen von Wirbelsäulenchirurgie (n=14; 

3,5).

Die mittlere Nüchternzeit betrug 

12,8±3,4 h für Flüssigkeiten bzw. 15,5±4,4 h 

für Mahlzeiten. Das Ausmaß von präope-

rativem Durst ist in . Abb. 1, dasjeni-

ge von Hunger in . Abb. 2 dargestellt. 

Von den Patienten klagten 53 (13) über 

starken Durst und 23 (6) hatten starken 

Hunger. Bis 2 h vor der Operation trinken 

zu dürfen, hätten 186 (47) der Befragten 

geschätzt, während 289 (72) gern ein 

leichtes Frühstück zu sich genommen hät-

ten, sofern die Operation erst am Nach-

mittag geplant war.

Als wichtigsten Grund für die Beein-

trächtigung des präoperativen Wohlbefin-

dens gaben 13 (3,3) Patienten Durst und 

3 (0,8) Patienten Hunger an (. Abb. 3). 

Langes Warten (n=34; 8,5), Nervosität 

(n=26; 6,5) und Angst (n=19; 4,8) wur-

den am häufigsten genannt.

Risikofaktoren für 
Durst und Hunger

Das subjektive Ausmaß von Durst und 

Hunger korrelierte umgekehrt proporti-

onal mit dem Alter (r=−0,24 für Durst, 

r=−0,22 für Hunger, p<0,001, Spearman-

Korrelation). Ambulante Patienten hatten 

mehr Hunger (p=0,05) und Durst (p=0,01, 

Mann-Whitney-U-Test). Die ambulanten 
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Präoperative Nüchternzeiten. Sicht der Patienten

Zusammenfassung

Hintergrund. Mit dem Ziel der subjektiven 

perioperativen Qualitätsverbesserung scheint 

es wünschenswert, die präoperativen Nüch-

ternzeiten im Rahmen der als sicher gelten-

den Grenzen so kurz als möglich zu halten. 

Diese Maßnahmen sollten mit einer mess-

baren Verminderung von präoperativem 

Hunger und Durst einhergehen und v. a. in ei-

ner Verbesserung der präoperativen Befind-

lichkeit resultieren. Welchen Einfluss Durst 

und Hunger aus Patientensicht auf den prä-

operativen Komfort haben, ist jedoch weit 

gehend unbekannt. Ziel dieser Studie war es, 

das Ausmaß der Beeinträchtigung der Pati-

enten durch eine traditionelle Nüchternheits-

regelung abzuschätzen.

Patienten und Methoden. Ein Kollektiv 

von 412 Patienten der „American-Society-of-

Anesthesiologists“- (ASA-)Risikoklassen I und 

II, das sich einem kleineren chirurgischen Ein-

griff unterzog, wurde mithilfe eines Fragebo-

gens zum Ausmaß und Stellenwert von prä-

operativem Durst und Hunger befragt.

Ergebnisse. Es hatten 33% der Patienten 

mäßigen oder starken Durst, 19% mäßigen 

bis starken Hunger. Von den Befragten möch-

ten 47% vor der Operation noch trinken, 72% 

hätten gern noch ein leichtes Frühstück ein-

genommen. Die mittlere Nüchternzeit war 

12,8±3,4 h für Flüssigkeiten und 15,5±4,4 h 

für Essen. Durst wurde von 3,3% und Hun-

ger von 0,8% der Patienten als Hauptgrund 

für die Beeinträchtigung des präoperativen 

Wohlbefindens genannt. Das lange Warten 

(8,5%), Nervosität (6,5%) und Angst (4,8%) 

wurden am häufigsten genannt. Die Antwor-

ten waren unabhängig von der Zeitdauer der 

präoperativen Nüchternheit.

Schlussfolgerung. Der Patientenkomfort 

ist durch eine traditionelle Nüchternheitsre-

gelung beeinträchtigt, und Minimierung der 

präoperativen Nüchternzeiten wird von den 

Patienten gewünscht. Anstrengungen mit 

dem Ziel der Reduktion von präoperativer 

Angst und Nervosität bergen jedoch zusätz-

liches großes Potenzial für eine Steigerung 

der perioperativen Behandlungsqualität aus 

Sicht der Patienten.

Schlüsselwörter

Nüchternheit · Durst · Hunger · Patentenkom-

fort · Nihil per os

Preoperative fasting times. Patients’ perspective

Abstract

Background. In order to improve perioper-

ative subjective quality of care it seems de-

sirable to shorten preoperative fasting times 

as much as possible within acceptable safe-

ty limits. These efforts should result in a mea-

surable reduction of preoperative thirst and 

hunger as well as in improvements of patient 

well-being. It is unknown to what extent pre-

operative patient comfort is limited by thirst 

and hunger from a patient point of view. The 

purpose of this study was to determine the 

impact of a traditional fasting regimen on 

preoperative patient discomfort.

Patients and methods. We conducted a sur-

vey on preoperative thirst and hunger in 412 

adult “American-Society-of-Anesthesiolo-

gists” ASA I and II patients scheduled for mi-

nor elective surgery.

Results. Of the patients 33% complained of 

moderate to strong thirst, whereas 19% had 

moderate to strong hunger, 47% of the par-

ticipants would have liked to have been able 

to drink and 72% would have appreciated a 

light breakfast before surgery. Mean preop-

erative fasting times were 12.8±3.4 h for flu-

ids and 15.5±4.4 h for solids. “Thirst” was 

named by 3.3% and “hunger” by 0.8% of pa-

tients as the most important factor for pre-

operative discomfort but “long wait” (8.5%), 

“tenseness” (6.5%) and “anxiety” (4.8%) were 

the most frequently named factors. Answers 

were independent of the duration of preop-

erative fasting.

Conclusion. Patient comfort is compromised 

by traditional fasting rules and liberalization 

of these policies is desired by patients. How-

ever, efforts to reduce preoperative anxiety 

and tenseness might have an additional, im-

portant potential to improve perioperative 

quality of care from a patient’s perspective.

Keywords

Fasting · Thirst · Hunger · Patient comfort · Ni-

hil per os
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Patienten waren mit 36,5±14,0 Jahren im 

Mittel jünger als die stationären Patienten 

mit einem Mittelwert von 55,3±19,3 Jah-

ren. Weibliches Geschlecht war ebenfalls 

ein Risikofaktor für Durst (p=0,04, Mann-

Whitney-U-Test). Zwischen Patientinnen 

und Patienten war kein signifikanter Al-

tersunterschied in unserem Kollektiv vor-

handen (53,5±20,4 Jahre vs. 51,0±18,8 Jah-

re). Odds-Ratios für weibliches Ge-

schlecht, Alter unter 50 Jahren und am-

bulante Patienten sind in . Abb. 4 dar-

gestellt (logistische Regression). In der 

multivariaten Analyse war ambulante 

Chirurgie kein signifikanter Risikofak-

tor (p=0,52), da ambulantes Management 

mit jüngerem Alter der Patienten assozi-

iert war.

Eine längere präoperative Nüchtern-

zeit war nicht mit starkem Durst oder 

Hunger assoziiert. Sie hatte ebenfalls kei-

nen signifikanten Einfluss auf die Parame-

ter, die die Patienten in der präoperativen 

Phase am meisten gestört hatten (p=0,29 

für Nüchternzeit bezüglich Flüssigkeiten, 

p=0,64 für Nüchternzeit bezüglich letzter 

Mahlzeit, One-way-ANOVA).

Diskussion

Wie verschiedene Studien belegen, ent-

sprechen die tatsächlichen präoperativen 

Nüchternzeiten oft in keiner Weise den 

Empfehlungen der meisten anästhesiolo-

gischen Gesellschaften [5, 6, 12]. Gründe 

dafür sind möglicherweise eine gewisse 

Trägheit, von der traditionellen Praxis 

abzuweichen, der Glaube, dass trotz al-

ler wissenschaftlichen Erkenntnisse län-

gere Nüchternzeiten sicherer seien, über-

triebene Sorge um eine Aspiration und die 

Angst vor juristischen Konsequenzen [5]. 

Bereits in den 1980er-Jahren konnte ge-

zeigt werden, dass gelockerte Karenzvor-

schriften für klare Flüssigkeiten sogar in 

einer signifikanten Verminderung des im 

Magen verbleibenden Volumens resul-

tierten [20, 37] und außerdem auch ver-

gleichbare pH-Werte erzielt werden konn-

ten [20].

Fehlendes Wissen kann die unvoll-

ständige Penetranz kürzerer Nüchtern-

heitszeiten in die klinische Praxis kaum 

erklären, auch wenn einige Autoren ein 

ungenügendes Bewusstsein im Pflegeper-

sonal aufzeigen [6, 14]. Schon 1995 konn-

te eine Untersuchung von McKinley et al. 

zeigen, dass 94 von 1037 zufällig aus-

gewählten US-Anästhesisten Kenntnisse 

über die neuere Literatur bezüglich prä-

operativer Nüchternzeiten hatten [24]. 

Die Angst, dass eine gelockerte Nüchtern-

regelung eine entsprechende „malcompli-

ance“ seitens der Patienten nach sich zie-

hen könnte, scheint unbegründet: In einer 

großen prospektiven Kohortenstudie im 

ambulanten Bereich (Kontrollen n=2646, 

Studiengruppe n=2774) hatte eine Rege-

lung, bei der Patienten bis zu 3 h vor der 

geplanten Operation unlimitiert klare 

Flüssigkeit zu sich nehmen durften, kei-

ne Verzögerungen oder Änderungen des 

Operationsprogramms zur Folge, die auf 

eine Nichtbeachtung des Nüchternheits-

gebots zurückzuführen waren [25]. Zu-

dem konnte gezeigt werden, dass die Pa-

tienten die Wichtigkeit der präoperativen 

Nüchternheit signifikant besser wahr-

nehmen, wenn sie über die Gründe dafür 

aufgeklärt werden [16]. Die Frage, wes-

halb die neuen Empfehlungen derart un-

genügend in die Praxis umgesetzt werden, 

bleibt bestehen.

Die Implementierung liberalisierter 

Nüchternzeiten setzt eine sorgfältige Pla-

nung und striktes Befolgen von Operati-

onszeiten voraus. Eine optimale Synchro-

nisation der verordneten Nüchternzeiten 

mit komplexen Operationslisten ist ei-

ne zeitlich aufwändige logistische Her-

ausforderung, insbesondere in Zentren, 

in denen eine hohe Anzahl von Notfäl-

len zu unvorhersehbaren Änderungen 

im Operationsplan führen kann. Thomas 

[38], ebenso wie Chapman [4], gibt Unsi-

cherheit über den Zeitpunkt der Opera-

tion als Hauptgrund dafür an, dass keine 

individualisierten Nüchternzeiten verord-

net werden. Diese logistischen Schwierig-

keiten sollten durch eine relevante Verbes-

serung der perioperativen Behandlungs-

qualität aufgewogen werden.

Von den in der vorliegenden Studie be-

fragten Patienten gaben 13 starken und 

19 mäßigen Durst an. Für starken Hun-

ger waren es 6, für mäßigen Hunger 13. 

Es muss also davon ausgegangen werden, 

dass präoperativer Durst bei rund jedem 

dritten Patienten und Hunger bei nahezu 

jedem fünften Patienten eine Rolle spie-

len. Allerdings nahmen nur 3 der Pati-

enten Durst als hauptsächlichen Grund 

für eine Beeinträchtigung des präopera-

tiven Wohlbefindens wahr; weniger als 

1 der Patienten nannten Hunger. Die-

se Zahlen spiegeln die Situation unter ei-

ner konservativen Nüchternheitsrege-

lung mit mittleren Nüchternzeiten von 

über 12 h für Flüssigkeiten, vergleichbar 

mit den Zeiten, die durch Pearse u. Raja-

kulendran in einer 1999 durchgeführten 

Untersuchung gefunden wurden [29], wi-

der. Das Ausmaß von Hunger und Durst, 

und ob Hunger oder Durst als Haupt-

grund für präoperative Unzufriedenheit 

wahrgenommen wurde, war unabhängig 

von der Dauer der Nüchternheit. Dasselbe 

galt für den Wunsch der Patienten, noch 

bis 2 h vor der Operation trinken bzw. am 

Morgen des Operationstags frühstücken 

zu dürfen.

Sicherlich sind diese Ergebnisse teil-

weise durch die fehlende Variabilität der 

Nüchternzeiten erklärt. Andererseits muss 

aufgrund der vorliegenden Resultate dis-

kutiert werden, ob im Gegensatz zur weit 

verbreiteten Meinung nur bei einem klei-

nen Teil der Patienten das Potenzial für 

eine deutliche Verbesserung der wahrge-

nommenen Behandlungsqualität durch 

eine rigorose Anwendung kürzerer Nüch-

ternzeiten vorhanden ist. Ergebnisse einer 

Umfrage von Dinkel et al. [8] über die Er-

wartungen der Patienten an die Anästhe-

sie könnten einen solchen Schluss nahe 

legen: Die 122 präoperativ befragten Pa-

tienten stuften eine „kurze Nüchternzeit“ 

als unwichtig ein (mittlere Wertung 5,5 auf 

einer Skala von 1= sehr wichtig bis 6= völ-

lig unwichtig). Nur „rasches Erwachen“ 

wurde als ebenso unwichtig empfunden, 

während alle 18 außerdem untersuchten 

Kriterien als wichtiger beurteilt wurden. 

Verschiedene Studien belegen hingegen 

eine Verbesserung des Patientenkomforts 

durch eine Verkürzung der präoperativen 

Nüchternzeiten. Hausel et al. [10] wiesen 

bei 80 Patienten im Vergleich zu Place-

bo (n=86) und Nihil-per-os-Kontrollen 

(n=86) eine signifikante Reduktion von 

Durst und Hunger durch prä operative Ein-

nahme von 800 ml Kohlenhy dratlösung 

am Vor abend und 400 ml am Morgen vor 

der Operation nach. Durst und Hunger 

wurden auf 100-mm-visuellen Analogska-

len zu unterschiedlichen prä operativen 

Zeitpunkten gemessen. Auf präoperative 

Angst, „malaise“ und „unfitness“ wur-
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de ebenfalls ein günstiger Einfluss beob-

achtet. In einer weiteren Studie, die 1991 

durch Read u. Vaughan [33] durchgeführt 

wurde, hatte das Trinken von Wasser bis 

2 h vor der Operation zu einer Redukti-

on von Angst im Anästhesieeinleitungs-

raum geführt. In einer Arbeit von Phil-

lips et al. klagten nur 2 von 50 (4) ASA-

I- bis ASA-III-Patienten nach einer mittle-

ren Nüchternzeit von 2,2±0,7 h über star-

ken Durst, verglichen mit 23 (46) Pati-

enten in der Kontrollgruppe (n=50, Nüch-

ternzeit 12,9±9 h) [31]. Madsen et al. [19] 

dokumentierten in einer Stichprobe von 

3 Patientinnen und 47 Patienten, bei de-

nen ein elektiver chirurgischer Eingriff 

geplant war, höhere Punktzahlen auf ei-

ner Likert-Skala für Durst als für Hunger, 

Schlafstörungen oder Sorgen über die be-

vorstehende Chirurgie. Angaben über die 

statistische Signifikanz fehlen jedoch, und 

die Ergebnisse sind möglicherweise durch 

die Auswahl der Patienten durch Rekru-

tierung nach Selektion der Autoren („con-

venience sample“) verfälscht.

Neben der möglichen Beeinträchti-

gung des präoperativen Patientenkom-

forts können längere präoperative Nüch-

ternzeiten auch einen negativen Einfluss 

auf die postoperative Morbidität haben: 

Patienten, die über Nacht gefastet hatten, 

hatten eine höhere Inzidenz von postope-

rativer Übelkeit und Erbrechen [37]. Bei 

Patienten, die sich einer laparoskopischen 

Cholezystektomie unter Inhalationsanäs-

thesie unterzogen, konnte in einer kürz-

lich publizierten placebokontrollierten 

Studie durch die Einnahme einer Kohlen-

hydratlösung am Vorabend und vor der 

Operation die Inzidenz von „postopera-

tive nausea and vomiting“ (PONV) signi-

fikant reduziert werden [11]. Es wurde zu-

dem demonstriert, dass lange Fastenzei-

ten Effekte auf den Glykogengehalt der 

Leber und die postoperative Insulinresis-

tenz haben [2]. Ein präoperatives kohlen-

hydratreiches Getränk beeinflusste Pati-

entenkomfort und postoperative Insulin-

resistenz positiv [10, 18, 26, 27]. Ein Ver-

besserung des Patientenkomforts wurde 

auch durch intra- bzw. postoperative in-

travenöse Flüssigkeitssubstitution erzielt 

[13, 15, 35, 39]. Mithilfe perioperativer Glu-

kose- und Insulininfusion kann zwar ei-

ne normale Insulinsensitivität nach der 

Operation aufrechterhalten werden [28]. 

Dies kann jedoch im Vergleich zur oralen 

Flüssigkeits- bzw. Nahrungszufuhr nicht 

die Methode der Wahl sein.

In der Interpretation der vorliegenden 

Daten müssen verschiedene Umstände 

und Einschränkungen berücksichtigt wer-

den: Die Diskrepanz zwischen dem An-

teil der Patienten, die mäßigen bis starken 

Durst oder Hunger aufwiesen, und dem 

nur sehr kleinen Anteil der Patienten, die 

Durst und Hunger als Hauptgrund für 

präoperative Unzufriedenheit angaben, 

kann unterschiedlich interpretiert wer-

den. Einerseits muss die durch die Likert-

Skala gemessene Symptomstärke nicht 

unbedingt mit der klinischen Relevanz 

des Symptoms gleichbedeutend sein, an-

dererseits aber ist es möglich, dass durch 

die verwendete Methodik die Bedeutung 

von Durst und Hunger in der präopera-

tiven Phase unterschätzt wurde, da le-

diglich Hauptfaktoren für Unzufrieden-

heit mit einer offenen Frage als Inzidenz 

erfasst wurden. Die Verwendung dieser 

offenen Fragestellung hat möglicherwei-

se dazu geführt, dass nach jahrelanger In-

doktrination mit dem „Fasten ab Mitter-

nacht“ die Patienten gar nicht auf die Idee 

gekommen sind, Durst- und Hungerge-

fühl als Gegenstand der Freitextformu-

lierung zu wählen. Allerdings kann auch 

vermutet werden, dass die vorangehenden 

Fragen über Durst und Hunger eher in ei-

ner zu häufigeren Nennung dieser Pro-

bleme geführt haben könnte, da dadurch 

die Aufmerksamkeit der Patienten auf 

dieses Thema gelenkt wird.

Die Verwendung von Likert-Skalen 

in unserer Studie erschwert den direkten 

Vergleich mit der bereits erwähnten Ar-

beit von Hausel et al. [10], in der visu-

elle Analogskalen benutzt wurden. Zu-

dem fehlt eine Kontrollgruppe mit Nüch-

ternzeiten, die den vorgeschlagenen li-

beraleren Nüchternheitsregeln entspre-

chen. Der Effekt der sozialen Erwünscht-

heit kann eine falsch-niedrige Angabe von 

Durst verursacht haben haben. Die Eintei-

lung der freien Patientenantworten über 

die Hauptursache für die Beeinträchtigung 

des präoperativen Komforts in Kategorien 

ist eine mögliche Quelle von „bias“. Unter-

schiede in der Wahrnehmung von Durst 

und Hunger könnten durch verschiedene 
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Umweltbedingungen (Temperatur, Luft-

feuchtigkeit), kulturellen Hintergrund, 

den Zeitpunkt der Befragung, Patienten-

auswahl und Prämedikation bedingt sein. 

Die vorliegende Umfrage wurde im Win-

terhalbjahr erhoben; dies hat möglicher-

weise zu einer niedrigeren Prävalenz von 

starkem Durst geführt.

Die Prämedikation mit Benzodiaze-

pinen könnte zu einer gewissen Amne-

sie für präoperative Hunger- und Durst-

gefühle geführt haben. Als Beispiel kann 

die bereits zitierte Studie von Phillips [31] 

angeführt werden. In der Gruppe, die we-

niger Durst hatte, war ein signifikant grö-

ßerer Anteil an Patienten zum Zeitpunkt 

der Befragung mit 10–20 mg oralem Te-

mazepam sediert (Studiengruppe 35/50 

Patienten mit Prämedikation, Kontrollen: 

22/50 Patienten, p<0,001, ϰ2-Test). Ande-

re Ursachen für eine präoperative Störung 

der Befindlichkeit sollten jedoch durch 

die Prämedikation gleichermaßen betrof-

fen sein: Die in unserer Untersuchung ho-

he Prävalenz von Nervosität und Angst ist 

ein Hinweis, dass die Resultate der vorlie-

genden Umfrage nicht allein durch phar-

makologisch induzierte Amnesie erklärt 

werden können, insbesondere wenn man 

die anxiolytischen Eigenschaften von Mi-

dazolam berücksichtigt.

Es bleibt unumstritten, dass präopera-

tiver Durst und Hunger eine wichtige Ur-

sache für die Beeinträchtigung der Be-

findlichkeit der Patienten ist. Knapp die 

Hälfte (47) der Patienten hätte es ge-

schätzt, vor der Operation noch trinken 

zu dürfen; 72 hätten gern vor der Ope-

ration noch ein leichtes Frühstück zu sich 

genommen. „Alter unter 50 Jahren“ und 

„weibliches Geschlecht“ scheinen Risiko-

faktoren für vermehrten Durst und Hun-

ger in der präoperativen Phase zu sein. 

Vor diesem Hintergrund erstaunt jedoch, 

dass nur eine geringe Anzahl Erwachse-

ner, die sich elektiver Chirurge unterzie-

hen, Durst und Hunger als dominierendes 

präoperatives Problem einstuften – sogar 

mit Nüchternzeiten von über 12 h.

Die Ergebnisse unserer Studie sind ein 

Hinweis, in welchen Bereichen das größ-

te Potenzial zur weiteren Verbesserung 

der präoperativen Patientenzufrieden-

heit liegen könnte: Rund ein Drittel (31) 

der Patienten, die sich beklagt hatten, ga-

ben Angst und Nervosität als Hauptur-

sache für eine Beeinträchtigung der prä-

operativen Befindlichkeit an. Die Präva-

lenz von Angst ist hoch [22], und ihr ne-

gativer Einfluss auf das postoperative Out-

come bezüglich Schmerzen, Übelkeit und 

sogar verlängerter Hospitalisationsdauer 

wurde dokumentiert [23, 30].

Fazit für die Praxis

Die Daten der vorliegenden Studie zei-

gen, dass eine Minimierung der prä-

operativen Nüchternzeiten von den Pa-

tienten gewünscht wird, und es wur-

de auch durch andere Autoren verschie-

dentlich gezeigt, dass dadurch eine Ver-

besserung des perioperativen Komforts 

erreicht werden kann. Langes Warten 

vor der Operation, Nervosität oder Angst 

wurden jedoch in unserer Befragung 

weitaus häufiger als Durst und Hun-

ger als Hauptfaktor für die Beeinträchti-

gung des präoperativen Wohlbefindens 

genannt. Um die perioperative Behand-

lungsqualität zu optimieren, sollten An-

ästhesisten während der Prämedikati-

onsvisite ihre Anstrengungen demzufol-

ge vermehrt auch auf die Reduktion von 

Angst und Nervosität richten.
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Stipendien für junge Wissen-
schaftler

Die Deutsche Gesellschaft für Klinische 

Neurophysiologie und funktionelle Bild-

gebung (DGKN) gewährt jungen Wissen-

schaftlern zwei Stipendien in Höhe bis zu 

9.000 Euro. Gefördert werden Forschungs-

aufenthalte in ausländischen Labors von 

bis zu drei Monaten Dauer.

Die Bewerber sollen nicht älter als 35 

Jahre sein. Thematisch sollen sich die An-

träge auf das von der DGKN vertretene 

 Methodenspektrum beziehen und in 

einem Umfang von maximal 10 Seiten 

 eingereicht werden.

Auch sollten die Antragsteller Aktivi-

täten innerhalb der DGKN nachweisen 

können.

Die Stipendiaten werden dazu eingela-

den, nach Abschluss ihrer Forschungspro-

jekte über die Ergebnisse eine zusammen-

fassende Publikation in der Zeitschrift „Kli-

nische Neurophysiologie“ einzureichen. 

Die Anträge sollen eine Kostenaufstel-

lung enthalten und zusammen mit einem 

kurzen wissenschaftlichen Werdegang und 

einem aktuellen Literaturverzeichnis über 

die letzten drei Jahre in dreifacher kopier-

fähiger Ausfertigung an die Deutsche Ge-

sellschaft für Klinische Neurophysiologie, 

Sekretariat im Klinikum Darmstadt, Verwal-

tungsgebäude Eberstadt, 64276 Darm-

stadt, bis spätestens 31. August 2006 ge-

sandt werden. 

Quelle: DGKN (Darmstadt).
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