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Vielen Dank an die Autorin fir diese
sehr gelungene Ubersichtsarbeit zum
Thema postoperative kognitive Dysfunk-
tion (POCD) und Delir. Die Inzidenz
des POCD ist hoch und die Folgen fiir
den einzelnen Patienten und deren An-
gehorige mitunter dramatisch. 64 % der
Uber 65-jdhrigen Patienten zeigen bei
Krankenhausaufnahme mindestens ein
leichtes kognitives Defizit [1], dem wich-
tigsten pradisponierende Faktor fiir ein
POCD. Laut statistischem Bundesamt
sind fast die Halfte aller Krankenhaus-
patienten 65 Jahre oder dlter [2]. Damit
sind ein Dirittel aller Krankenhauspatien-
ten Risikopatienten fiir ein POCD. Bei
fehlender kausaler Therapiemdoglichkeit
ist folgerichtig die Pravention entscheidet.

Zu den allgemeinen Praventions- und
Therapiemafinahmen des Delirs gehort
eine kontinuierliche Flussigkeitszufuhr.
Bei reduziertem Durstgefiihl trinken Se-
nioren leider im Durchschnitt nur gut
zwei Drittel der von der ESPEN empfoh-
lenen taglichen Flissigkeitsmenge [3,4],
entsprechend zeigen iiber 60 % Zeichen
einer Dehydratation [5].

Leitsymptom der Dehydratation ist die
zunehmende korperlichen Schwache und
Verschlechterung der kognitiven Funk-
tion. Senioren zeigen ab dem Verlust
von 1 % des Korperwassers erste neuro-
logische Symptome [4]. Bei 75 kg Kor-
pergewicht bedeutet 1 % des Korper-
wassers ca. 400 ml. Jeder Notarzt kennt
wabhrscheinlich den Einsatz zur Bewusst-
seinseintribung im Seniorenheim und
kann nach intravenoser Flissigkeitsgabe
einen aufgeklarten Patienten in seiner
gewohnten Umgebung belassen. Wir
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fragen uns: Wie viele Patienten mit De-
hydratation wiirden in dem von der
Autorin zur Diagnose von Frailty ange-
flhrten Screeninginstrument auffdllige
Ergebnisse zeigen?

Durch die Prozessabldufe im Kranken-
haus verstarken wir die Dehydratation
unserer Patienten zusdtzlich. Fiir maxi-
male Flexibilitit im OP-Management
und um bei fehlender Nichternheit eine
Ablehnung der Narkose durch die Ands-
thesie auszuschliellen (z. B. bei zeitlich
vorgezogener Operation) mussen Pa-
tienten oft ab den frithen Morgenstun-
den niichtern bleiben. Damit wird der
Punkt ,einen reibungslosen OP-Ablauf
gewdhrleisten” der gemeinsamen Stel-
lungnahme unserer Fachgesellschaften
erfullt, nicht aber die Forderung ,Patien-
ten durch Nahrungskarenz nicht mehr
als notwendig zu belasten” [6].

Viele Patienten haben bei Narkoseein-
leitung seit Uber 10 Stunden nicht
mehr richtig getrunken [7,8]. Lange
Flissigkeitskarenz reduziert nicht nur
das Wohlbefinden der uns anvertrauten
Patienten, sondern erhoht auch entschei-
dend die perioperative Morbiditdt. Das
Delir ist die hdufigste Komplikation einer
stationdren Behandlung bei Patienten im
Alter von Uber 65 Jahren [1]. Lange pra-
operative Flussigkeitskarenzzeiten sind
hochsignifikant mit dem Auftreten
eines postoperativen Delirs verbunden,
beispielsweise hatten in einer Berliner
Studie 97,4 % der Patienten mit einem
Delir am ersten postoperativen Tag mehr
als 6 Stunden vor Narkoseeinleitung nicht
mehr getrunken [9].

Aber wie konnen wir der Empfehlung
der Autorin folgen, dass Patienten nicht

wesentlich langer als 2 Stunden auf Flis-
sigkeit verzichten? Wird der Grenzwert
der zweistlindigen Flussigkeitskarenz
unterschritten, lehnen viele Andsthe-
sisten eine Narkoseeinleitung ab. Als
Grinde werden ein erhohtes Aspirati-
onsrisiko genannt, obwohl keine ein-
zige Studie einen Zusammenhang zwi-
schen Trinken klarer Flussigkeiten und
einem erhohten Aspirationsrisiko zeigen
konnte. Medikolegal wird auf die Leit-
linien verwiesen, dabei haben die in
der aktuellsten Leitlinie zitierten Stu-
dien ausschlieBlich Fliissigkeitskarenz-
zeiten zwischen 2 und 4 Stunden versus
Uber 4 Stunden untersucht [10]. Es gibt
Uberhaupt keine Evidenz dafiir, dass
eine kirzere Flussigkeitskarenzzeit schad-
lich ist. Aukerdem verlassen klare Fliis-
sigkeiten den Magen altersunabhéngig
mit einer Halbwertzeit von 10-20 min.
Daher erlauben erste Kliniken das Trin-
ken bis Abruf in den OP [7,11]. Um die
Patientensicherheit zu erhohen, wird ein
individuell angepasstes Vorgehen mit
guter Schulung von Krankenhausperso-
nal und Patienten empfohlen [12], z. B.
durch Anwendung farblich markierter
Nichternheitskarten [11]. Patienten trin-
ken unter diesem Konzept immer wieder
kleinere Mengen, die Flussigkeitskarenz-
zeiten konnten von 12 Stunden auf 2,1
Stunden reduziert werden [13] und
liegen damit im Median im Bereich der
Leitlinienempfehlung [6,10].

Das Konzept ,Trinken bis Abruf in den
OP” ermdglicht Patienten die kontinuierli-
che Aufnahme klarer Flissigkeiten im Ver-
lauf des Operationstages ohne Einschran-
kungen auf die Flexibilitdit der OP-
Planung. Uns wiirde interessieren, in-
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wieweit sich nach Meinung der Autorin
durch diese einfache und kostengtinstige
Malnahme ein POCD vermeiden liefSe.

Anne Riiggeberg und Eike Nickel, Berlin
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Antwort auf den Leserbrief

Postoperative neurokognitive Stérungen
sind die haufigste Komplikation alterer
Menschen nach einem operativen Eingriff.
Die Auswirkungen dieser Komplikation
reichen von keinen oder nur gering-
fugigen Spatfolgen bis zu einer voll-
standigen Verdnderung des bisherigen
Lebens mit fortschreitendem kognitivem
Abbau, Verlust von Funktionalitat, Selb-
standigkeit und Lebensqualitét. Diese Ver-
dnderungen, obgleich durch die Kran-
kenhausbehandlung gebahnt, bleiben
den klinisch tatigenden Behandlern in
der Regel verborgen, sie treten verzogert
und nicht als unmittelbare Konsequenz
einer medizinischen Intervention auf,
dazu sind sie multifaktoriell bedingt und
kénnen kaum einem einzelnen Faktor
direkt zugeordnet werden. Vermutlich
sind diese Umstdnde unter anderem
dafiir verantwortlich, dass postoperative
neurokognitive Stérungen in unserer drzt-
lichen Wahrnehmung als unbedingt zu
vermeidende Komplikation oftmals noch
ein Schattendasein fristen.

UbermiRige prdoperative Niichternheit
und konsekutive Dehydratation sind,
wie die Kolleginnen Riggeberg und
Nickel zu Recht anfiihren, wesentliche
— und zudem unndétige — Risikofaktoren
fir die Entstehung des postoperativen

Delirs. Es gilt sie daher, im Sinne der
Delirpravention als unabdingbaren Be-
standteil perioperativer Versorgung, un-
bedingt zu vermeiden. Das von Rig-
genberg und Nickel angefiihrte Konzept
des ,Trinken bis auf Abruf in den OP”
erscheint vor diesem Hintergrund als
gute, pragmatische Losung, um die meist
UbermaBige Flissigkeitskarenz, die bei
dlteren Patienten zum Zeitpunkt der
Narkoseeinleitung besteht, zu verringern
—vor allem, weil dadurch eine Zunahme
des Aspirationsrisikos kaum zu erwarten
ist [1]. Weitere Ansatzpunkte bieten die
andsthesiologische Aufklarung, bei der
die Patienten auf die Bedeutung des pra-
operativen Trinkens hingewiesen werden
sollten, sowie das weitere perioperative
Management: denn auch die kurzfris-
tige Verschiebung von OP-Terminen tragt
zu verldngertem Fasten bei. Kénnen
postoperative neurokognitive Stérungen
durch ein optimiertes perioperatives
Flissigkeitsmanagement verhindert wer-
den? Der Zusammenhang zwischen De-
hydratation und kognitiver Leistungs-
fahigkeit wurde in mehreren Arbeiten
gezeigt [2-4]. Erfahrungsgemall benotigt
es Multikomponentenprogramme, mehr
als Einzelinterventionen, um die Rate
an postoperativen neurokognitiven Sto-
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rungen signifikant zu senken [5]. Das
Konzept von Riiggenberg und Nickel
konnte eine entscheidende Komponente
in so einem Programm sein.

C. Olotu, Hamburg
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