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1  Zusammenfassung 

 

1.1 Zusammenfassung in Deutsch 

Hintergrund 

Inadäquates Erwachen nach der Allgemeinanästhesie bei erwachsenen Patienten kann 

hinsichtlich des Aktivitätslevels in zwei Subtypen unterteilt werden: „agitiertes 

Erwachen“ und „verzögertes Erwachen“. Bisher gibt es wenige Untersuchungen über 

die Häufigkeit und die Risikofaktoren, die diese postoperative Komplikation 

begünstigen. 

Das Ziel dieser Arbeit war es, die Inzidenz von inadäquatem Erwachen in seinen beiden 

Subformen, die Risikofaktoren hierfür und den möglichen Einfluss auf die postoperative 

Liegedauer zu untersuchen. 

 

Methodik 

In diese prospektive Observationsstudie wurden 1868 nicht-intubierte Erwachsene 

Patienten nach Allgemeinanästhesie eingeschlossen. Inadäquates Erwachen wurde in 

seine beiden Formen mit Hilfe der Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) 

klassifiziert, die 10 Minuten nach Aufnahme in den Aufwachraum erhoben wurde. 

Agitiertes Erwachen definierten wir als einen RASS-Wert ≥ +1 und verzögertes 

Erwachen als einen RASS-Wert von ≤ -2. Des Weiteren wurden verschiedene 

demographische Daten wie Alter und Geschlecht, operative Merkmale wie Länge der 

präoperativen Nüchternheit, Durchführung einer Prämedikation, das verwendete 

Hypnotikum, die Operationslokalisation, die Operationsdauer und postoperativ die 

Schmerzstärke und die Verweildauer im Aufwachraum sowie im Krankenhaus erhoben. 

Nach einer univariaten Analyse wurden die bestehenden Unterschiede auch multivariat 

mit Hilfe der logistischen Regression getestet. Alle Variablen mit signifikantem Einfluss 

in der univariaten Analyse wurden einbezogen. Zur Bestätigung der Ergebnisse wurde 

anschließend für BMI, Geschlecht, ASA PS und Art der Narkoseführung (volatile 

Anästhetika versus intravenös) gematcht und die multivariate Analyse wiederholt. 
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Ergebnisse 

Von 1868 Patienten zeigten 153 Patienten (8,2%) Symptome eines inadäquaten 

Erwachens: 93 Patienten (5%) zeigten ein agitiertes Erwachen und 60 Patienten (3,2%) 

zeigten ein verzögertes Erwachen. 

Risikofaktoren für agitiertes Erwachen waren starke postoperative Schmerzen (NRS 6-

10), sowohl junges als auch hohes Alter (unter 40 und über 64 Jahre), muskuloskeletale 

Operationen, eine Prämedikation mit Benzodiazepinen und eine Narkoseeinleitung mit 

Etomidat. 

Risikofaktoren für verzögertes Erwachen waren junges Alter, lange Operationsdauer 

und intraabdominelle Operationen. Patienten mit verzögertem Erwachen wiesen eine 

signifikant längere postoperative Krankenhausverweildauer auf. Muskuloskeletale 

Operationen sowie starke postoperative Schmerzen konnten in den gematchten 

Gruppen nicht als Risikofaktor für agitiertes Erwachen bestätigt werden. 

 

Schlussfolgerung 

Ein inadäquates Erwachen nach der Narkose war eine häufige Komplikation. 

Beeinflussbare Risikofaktoren für agitiertes Erwachen waren starker postoperativer 

Schmerz, eine Narkoseeinleitung mit Etomidat und eine Prämedikation mit 

Benzodiazepinen. Das verzögerte Erwachen trat weniger häufig auf als agitiertes 

Erwachen und war mit einer längeren postoperativen Krankenhausverweildauer 

assoziiert. 

 

1.2 Summary 

 
Background 

Inadequate emergence after general anesthesia in the adult patient may be 

distinguished in regard to patients’ activity level into two subtypes, emergence delirium 

and hypoactive emergence. So far there are few studies on the incidence and risk 

factors favoring this postoperative complication.  

Aim of this study was to determine the incidence of inadequate emergence in its two 

different forms, to identify causative factors and to examine a possible influence on 

postoperative length of stay. 
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Methods 

In this prospective observational study, 1868 non-intubated adult patients admitted to 

the recovery room were analysed. Inadequate emergence was diagnosed and defined 

according to the Richmond agitation and sedation scale (RASS) 10 minutes after 

admission to the recovery room.  

Emergence delirium was defined as a RASS-Score > + 1 and hypoactive emergence as 

a RASS-Score < -2. In addition, various demographic data were included such as age 

and gender, operational characteristics, duration of preoperative fasting, premedication 

with benzodiazepines, type of hypnotic, the site of surgery, the duration of surgery and 

postoperative pain intensity  as well as the time spent in the recovery room and the 

length of stay in hospital.  

A univariate analysis of the data was applied, the existing differences thereafter 

subjected to further multivariate logistic regression. All variables with significant 

influence in the univariate analysis were included. To confirm the result we built 

matched pairs with respect to BMI, gender, ASA PS and type of anesthesia (volatile 

anesthetics versus intravenous) and repeated the multivariate analysis. 

 

Results 

Of 1868 patients, 153 (8.2%) displayed symptoms of inadequate emergence: 93 

patients (5.0%) showed emergence delirium and 60 patients (3.2%) showed hypoactive 

emergence.  

Risk factors for agitated emergence were high postoperative pain scores (NRS 6-10), 

younger as well as older age (age below 40 years and over 64 years), musculoskeletal 

surgery, premedication with benzodiazepines, and induction of anesthesia with 

Etomidate.  

Risk factors for hypoactive emergence included younger age, long duration of surgery 

and intraabdominal surgery. Patients with hypoactive emergence had a significant 

increased length of stay in hospital. Musculoskeletal surgery and severe postoperative 

pain could not be confirmed as a risk factor for emergence delirium in the matched 

groups.  

 

Conclusion 

Inadequate emergence after anaesthesia was a frequent complication.  
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Preventable risk factors for agitated emergence were in tendency higher postoperative 

pain scores, induction of anesthesia with Etomidate, and premedication with 

benzodiazepines. Hypoactive emergence was seen less frequent than agitated 

emergence and was associated with a longer postoperative hospital stay. 
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2  Abkürzungsverzeichnis 

 

APA   American Psychiatric Association 

ASA PS   American Society of Anesthesiologists Physical Status 

AWR    Aufwachraum 

BMI    Body Mass Index 

CAM   Confusion Assessment Method 

CAM-ICU  Confusion-Assessment Method for the Intensive Care Unit 

CCM   Campus Charité Mitte 

CVK   Campus Virchow-Klinikum 

DDS   Delirium Detection Score 

DSM-IV  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition 

DSM-IV-TR  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition, 

Text Revision 

ICDSC  Intensive Care Delirium Screening Checklist 

KI    Konfidenzintervall 

NRS    Numeric Rating Scale 

Nu-DESC  Nursing Delirium Screening Scale 

OSAS Obstructive Sleep Apnea Syndrome, obstruktives Schlafapnoe-

Syndrom 

P    Wahrscheinlichkeit des α-Fehlers 

PAED-Scale Pediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED) - Scale 

POCD   Postoperative Cognitive Dysfunction 

RASS   Richmond Agitation Sedation Scale 

Riker-SAS  Riker Sedation-Agitation Scale 

SOP   Standard Operating Procedure 

Std.   Stunden 

TIVA    Total intravenöse Anästhesie 
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3  Einleitung 

 

Die Aufwachphase nach operativen Eingriffen sollte im Normalfall ruhig und sanft 

(„smooth“ und „uneventful“) verlaufen [1]. Davon abweichend kann bei einigen 

Patienten ein inadäquates Aufwachverhalten beobachtet werden. Die beiden Formen 

des inadäquaten Erwachens nach einer Allgemeinanästhesie wurden als agitiertes 

Erwachen (in der englischsprachigen Literatur „agitated emergence“, „emergence 

agitation“ oder „emergence delirium“ genannt) und verzögertes Erwachen (in der 

englischsprachigen Literatur „emergence somnolence“ genannt) beschrieben.  

Vor 50 Jahren wurden die ersten systematischen klinischen Studien zum  

Aufwachverhalten durchgeführt [2;3]. In diesen Untersuchungen wurde festgestellt, 

dass etwa 3-5% der Patienten ein agitiertes Aufwachverhalten zeigten. Als 

Risikofaktoren wurden bestimmte, damals verwendete Anästhetika (wie Cyclopropan 

verglichen mit Äther und Thiopental), Patienten im Kinder- und Jugendalter, sowie 

bestimmte psychologische Patientencharakteristika wie z. B. hohe Empfindsamkeit für 

Schmerz und Stress, ermittelt.  

Trotz heutiger moderner Anästhetika und den Fortschritten in der Narkoseführung und 

der Kreislaufüberwachung haben sich die ermittelten Inzidenzen nicht grundlegend 

verändert. Im Gegensatz zu agitiertem Erwachen bei Kindern und Jugendlichen, bei 

denen es in neueren Untersuchungen mit einer Inzidenz von bis zu 80% [4] auftrat, 

wurde das agitierte Erwachen in den meisten Studien bei erwachsenen Patienten nach 

Allgemeinanästhesie nur in etwa bei 5% der Patienten beschrieben [2;3;8], wobei es bei 

der erwachsenen Patientenpopulation bislang insgesamt wenig untersucht wurde.  

Der Begriff „verzögertes Erwachen“ beschreibt bewusst nur ein Symptom ohne 

Berücksichtigung der Ätiologie. So sind in den wenigen wissenschaftlichen 

Untersuchungen über das verzögerte Erwachen verschiedene Ursachen wie 

Anästhetika-Überhang oder anticholinerg wirksame Medikamente diskutiert worden 

[5;6]. Ein eindeutiger Nachweis einer Ursache fehlte jedoch, weswegen O’Keeffe 

vorschlug, den Begriff verzögertes Erwachen rein deskriptiv zu verwenden [6].  

Beide Phänomene, das verzögerte und das agitierte Erwachen, wurden in dieser Arbeit 

unter dem Begriff „inadäquates Erwachen“ zusammengefasst.  
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3.1 Definition und Einteilung des inadäquaten Erwachens nach 

Allgemeinanästhesie 

Das inadäquate Erwachen beschreibt eine Art des Aufwachverhaltens in der unmittelbar 

an eine Allgemeinanästhesie anschließende Phase. Die „Aufwachphase“ (englisch: 

emergence) wurde als Übergang vom Schlaf- in den Wachzustand definiert, welcher 

normalerweise nach operativen Eingriffen in Allgemeinanästhesie ruhig und sanft 

verläuft [1]. 

Inadäquates Erwachen wurde durch eine Störung des Aktivitätslevels während der 

Aufwachphase definiert und anhand von dieser in zwei Formen unterteilt: agitiertes 

Erwachen und verzögertes Erwachen. 

Agitiertes Erwachen war gekennzeichnet durch Unruhe, Agitation und Rastlosigkeit, 

wohingegen verzögertes Erwachen ein verlangsamtes Erwachen, charakterisiert 

durch starke Schläfrigkeit und motorische Hypoaktivität nach der Allgemeinanästhesie, 

darstellte [6]. 

In den verschiedenen Studien, die diese klinischen Phänome untersucht haben, wurden 

sehr unterschiedliche Definitionen verwendet. Die Variabilität der Diagnosekriterien im 

Hinblick auf Identifizierung und Quantifizierung sowohl für agitiertes Erwachen als auch 

für verzögertes Erwachen erschwert die Vergleichbarkeit der Untersuchungen.  

Silverstein definierte das agitierte Erwachen als Agitiertheit und Exzitation in den ersten 

Minuten postoperativ, unmittelbar anschließend an die Narkoseausleitung nach einer 

Allgemeinanästhesie [7]. Meist fanden die Messungen des inadäquaten Erwachens in 

der direkten postanästhesiologischen Phase statt, ohne dass ein genauer 

Messzeitpunkt angegeben wurde.  

Das Patientenkollektiv, an dem agitiertes Erwachen untersucht wurde, divergierte in den 

vorhandenen Studien. Die ersten Studien, die zu agitiertem Erwachen durchgeführt 

wurden, schlossen nur extubierte Patienten in die Studie ein [2;3], während in einigen 

neueren Studien auch intubierte Patienten mitberücksichtigt wurden [8;9]. In diesen 

Studien konnte die Intubation als weiterer Risikofaktor für die Entwicklung von 

Agitiertheit in der Aufwachphase herausgestellt werden. Die Agitiertheit bei diesen 

Patienten ließ jedoch nach erfolgter Extubation nach.  
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Andere Begriffe, die in der Literatur für agitiertes Erwachen verwendet wurden, sind: 

 Emergence Delirium 

 Emergence Agitation 

 Emergence Excitement 

 Postanesthetic Excitement 

 Agitated Emergence. 

 

Für verzögertes Erwachen wurden auch: 

 Emergence Somnolence 

 Drowsiness after anesthesia 

 Narkose-Überhang  

 

verwendet. 

 

Silverstein und Kollegen (2007) grenzten das agitierte Erwachen vom postoperativen 

Delir ab, und subsumierten beide Erscheinungsbilder unter den Begriff „Delir in der 

postoperativen Phase“. Das „Delir in der postoperativen Phase“ und „postoperative 

kognitive Dysfunktion“ (Postoperative Cognitive Dysfunction, POCD) fassten Silverstein 

und Kollegen dann unter dem Begriff „Central Nervous System Dysfunction after 

anesthesia“ zusammen [7].  

Lütz und Kollegen (2010) betrachteten die 3 Entitäten agitiertes Erwachen, 

postoperatives Delir und postoperative kognitive Dysfunktion als „postoperative 

kognitive Störungen“ [10]. Bei diesen drei klinischen Phänomenen, die zu 

verschiedenen Zeitpunkten in der postoperativen Phase beobachtet wurden, war laut 

den Autoren unklar, inwieweit sie unabhängig voneinander auftraten bzw. sich 

gegenseitig beeinflussten.  

Agitiertes Erwachen tritt während der Aufwachphase oder im unmittelbaren Anschluss 

daran auf. Es ist als selbstlimitierend und von kurzer Dauer beschrieben [7]. 

Da keine einheitliche Definition existiert, konnte agitiertes Aufwachverhalten in 

verschiedenen Studien durchaus einen unterschiedlichen Zeitrahmen umfassen. Allen 

Definitionen ist gemein, dass es unmittelbar an die postanästhesiologische Phase 

anschloss. 
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Das postoperative Delir hingegen tritt meist erst Stunden bis Tage nach der Narkose in 

Erscheinung. Hierbei war eine Häufung an den ersten drei postoperativen Tagen zu 

beobachten [7].  

Die POCD wurde ab dem 7. postoperativen Tag beschrieben und konnte teilweise noch 

1,5 Jahre postoperativ nachgewiesen werden [11;12]. 

Die Differenzierung der drei Störungsbilder erfolgt jedoch nicht nur über den zeitlichen 

Verlauf.  

Das Delir ist ein psychiatrisches Syndrom, das laut Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM)-IV Kriterien (aktuell in der textrevidierten Version DSM-IV-Text 

Revision, DSM-IV-TR, vorliegend) der American Psychiatric Association (APA) definiert 

ist durch einen akuten Verlust und fluktuierenden Verlauf des Bewusstseins, des 

Gedächtnisses und der Aufmerksamkeit. Zusätzlich können Halluzinationen und 

Störungen des Schlaf-Wach-Rhythmus hinzukommen. Weiterhin ist das Vorliegen eines 

medizinischen Krankheitsfaktors ein Diagnosekriterium [13]. Delir kann in drei 

Erscheinungsformen auftreten: der agitierten, der hypoaktiven und in der gemischten 

Form [14;15]. 

Es existieren validierte Messinstrumente zur Erfassung des postoperativen Delirs. Die 

am häufigsten verwendeten Scores und Skalen auf Intensivstationen sind die 

„Confusion-Assessment Method for the Intensive Care Unit“ (CAM-ICU, [16;17]) und die 

„Intensive Care Delirium Screening Checklist“ (ICDSC, [18]), während für Patienten die 

nicht auf einer Intensivstation behandelt werden am häufigsten die Confusion 

Assessment Method (CAM) von Inouye verwendet wird [19]. In unserem Haus wurde 

der „Delirium Detection Score“ (DDS, [20]) entwickelt und angewandt.  

Ein speziell für Pflegekräfte konzipiertes Tool ist die „Nursing Delirium Screening Scale“ 

(Nu-DESC, [21]).  

Inadäquates Erwachen grenzt sich zum Delir, definiert durch die DSM-IV Kriterien, 

dahingehend ab, dass beim inadäquaten Erwachen häufig nur die Veränderungen im 

motorischen Aktivitätslevel erfasst werden und eventuelle kognitive Defizite meist nicht 

untersucht werden. Inadäquates Erwachen sollte demzufolge nicht mit dem Delir nach 

DSM-IV Kriterien verwechselt werden, da die beschriebenen Veränderungen sich nur 

auf das motorische Aktivitätslevel beziehen und die derzeit verwendeten Skalen wie die 

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) und Riker Sedation - Agitation Scale (Riker-

SAS) eventuell vorhandene kognitive Defizite nicht untersucht.  
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Die DSM-IV Kriterien spielen beim postoperativen Delir eine Rolle. Dieses kann zwar 

auch schon im Aufwachraum beginnen, jedoch ist eine Diagnose erst nach der 

Aufwachphase möglich.  

Sharma und Kollegen konnten zeigen, dass das frühe postoperative Delir im 

Aufwachraum signifikant mit einem späteren postoperativen Delir assoziiert war. So 

konnte in einer Studie bei Patienten nach Hüftchirurgie, bei denen ein frühes 

postoperatives Delir auftrat, in bis zu 80% auch ein postoperatives Delir im Verlauf der 

ersten postoperativen Tage diagnostiziert werden [22].  

Eine POCD (postoperative cognitive dysfunction) beschreibt die Abnahme der 

kognitiven Funktion, die mit einer vorangegangenen Operation in Zusammenhang 

gebracht werden kann. Für die Diagnose von POCD sind prä- und postoperative 

neuropsychologische Testungen erforderlich um eine Abnahme der kognitiven 

Funktionen zu objektivieren [23].  

Rudolph et al. konnten zeigen, dass es eine höhere Inzidenz von POCD nach einem 

postoperativen Delir gab [24].  

Ob es einen Zusammenhang zwischen inadäquatem Erwachen und postoperativem 

Delir gibt wurde bisher nicht untersucht.  

  

3.2  Epidemiologie, prädisponierende und präzipitierende Faktoren 

des inadäquaten Erwachens nach Allgemeinanästhesie 

1960 und 1961 erschienen die ersten klinischen Studien, die die Häufigkeit und 

Risikofaktoren von agitiertem Erwachen untersuchten [2;3]. Obwohl sich die 

verabreichten Medikamente und Substanzgruppen seit damals erheblich verändert 

haben, waren die Inzidenzen in aktuelleren Studien annähernd unverändert. So 

erreichte das agitierte Erwachen bei Erwachsenen nach Allgemeinanästhesie in 

neueren Studien Inzidenzen von 3-6% [8;27]. Yu und Kollegen errechneten in einer 

Studie von 2010 eine sehr hohe Inzidenz von 21,3% [9]. Eine Prämedikation mit 

Benzodiazepinen, Mamma- und Abdominalchirurgie sowie lange OP-Dauern wurden als 

Risikofaktoren beschrieben [8]. Patienten mit endotrachealem Tubus [8;9] oder einem 

Blasenkatheter [9] zeigten häufiger eine Agitation in der Aufwachphase. Auch jüngere 

Patienten und Patienten mit einem besseren Allgemeinzustand nach der Klassifikation 

des Physical Status der American Society of Anesthesiologists (ASA PS) hatten ein 

höheres Risiko für agitiertes Erwachen [2]. Diskutiert wurde auch der Einfluss von 
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postoperativem Schmerz auf die Genese von Emergence Delirium [3;8], was in der 

Studie von Yu und Kollegen bestätigt werden konnte [9]. 

Das agitierte Erwachen ist bei Kindern besser untersucht worden als bei Erwachsenen 

Patienten. Vlajkovic und Kollegen beschrieben 2007 in einer Übersichtsarbeit über 

agitiertes Erwachen bei Kindern eine Inzidenz von 10 – 80% [4]. Besonders jüngere 

Kinder zwischen dem zweiten bis vierten Lebensjahr waren von agitiertem Erwachen 

betroffen [25]. 

 

Bei der Genese des agitierten Erwachens waren, ähnlich wie bei der Entstehung des 

postoperativen Delirs, prädisponierende und präzipitierende Einflussfaktoren von 

Relevanz. Inouye beschrieb 1996 beim Delir prädisponierende Faktoren, die z. B. durch 

die Patienteneigenschaften vorgegeben sind, und präzipitierende Faktoren, die erst im 

Rahmen des Krankenhausaufenthaltes hinzutreten. Das Zusammenwirken beider 

Faktoren begünstige ein Delir [26]. Ein Patient, der wenige prädisponierende Faktoren 

hat, brauche demnach stärkere auslösende Ereignisse für die Entwicklung eines Delirs 

als ein Patient, der sehr viele prädisponierende Faktoren habe. Bei dem Letzteren 

könne schon ein kleineres Ereignis ausreichend sein, um ein Delir auszulösen. 

 

In einer Arbeit von 1961 schlugen Smessaert und Kollegen ein ähnliches Modell für die 

Entstehung des agitierten Erwachens vor [3]. Das Modell beschreibt normales 

Aufwachverhalten aus einer Balance von psychologischen Kontrollmechanismen 

einerseits und auf den Patienten einwirkende Stressoren andererseits. In der 

Aufwachphase nach Operationen in Allgemeinanästhesie könne, dem Modell zufolge, 

ein Missverhältnis aus diesen beiden Komponenten entstehen, wenn der Patient noch 

nicht im vollständigen Besitz seiner Selbstbeherrschungs- und Kontrollmechanismen 

sei, während gleichzeitig ein ungewöhnlich starker Stressor, ausgelöst beispielsweise 

durch schmerzvolle Stimuli, auf ihn einwirke. Laut den Autoren könne dies zu 

Reaktionen wie Agitation während der Aufwachphase führen. 

 

Die Inzidenz und Genese des verzögerten Erwachens wurde bisher wenig untersucht. 

In einer Studie von Rose (1996) über die häufigsten Komplikationen im Aufwachraum 

wurde das Auftreten von Benommenheit und Agitation mit einer Häufigkeit von 

insgesamt 2,9% beobachtet - Form, Ausprägung und Dauer wurden jedoch nicht weiter 

analysiert [27].  
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Artusio et al. beschrieben in einer Arbeit von 1964 einen möglichen kausalen 

Zusammenhang zwischen verzögertem Aufwachverhalten und einer Überdosierung von 

Anästhetika. Als weitere mögliche Ursachen wurden beispielsweise eine Hypoxie oder 

Hyponatriämie genannt [5].  

In einer Übersicht über verzögertes Wiedererlangen des Bewusstseins nach 

Allgemeinanästhesie von Sinclair et al. (2006) wurden als mögliche Ursachen für dieses 

pharmakologische, metabolische sowie organische Ursachen benannt. 

Pharmakologische Faktoren wie der Überhang von Opioiden, Muskelrelaxantien und 

Benzodiazepinen könnten durch Medikamenteninteraktionen sowie verzögerten Abbau  

beispielsweise bei Niereninsuffizienz begünstigt werden. Als metabolische Faktoren 

wurden Elektrolytentgleisungen wie Hypo- oder Hypernatriämie sowie Urämie als auch 

Hypothermie genannt, welche wiederum durch ein verringertes Herzzeitvolumen den 

Abbau der verwendeten Medikamente verzögere. Des Weiteren könne es durch 

postoperative respiratorische Insuffizienz über eine Hyperkapnie zu 

Bewusstseinstrübung kommen. Als organische Ursachen wurden intraoperative 

zerebrale Ischämien durch intraoperativen Blutdruckabfall sowie durch Blutung oder 

thrombembolische Ereignisse genannt [28]. 

In einer Studie von 1994 wurden von O’Keeffe et al. [6] anticholinerg wirkende 

Medikamente mit verzögertem Aufwachverhalten in Zusammenhang gebracht. Da 

dieses als Ursache nach Aussagen des Autors jedoch schwierig zu untersuchen und zu 

beweisen seien, schlug O'Keeffe vor, einen rein deskriptiven Begriff zur Beschreibung 

dieses klinischen Bildes zu verwenden, und keinen, der auf eine bestimmte Ätiologie 

schließen lasse [6].  

 

3.3 Diagnose und Messinstrumente des inadäquaten Erwachens 

Das Störungsbild des inadäquaten Erwachens lässt sich in agitiertes Erwachen und 

verzögertes Erwachen unterteilen. Silverstein definierte agitiertes Erwachen als eine 

Agitiertheit und Exzitation, die unmittelbar nach der Narkoseausleitung auftritt [7]. Das 

verzögerte Erwachen bezeichne ein klinisches Bild, geprägt von einer lange 

andauernden Aufwachphase mit verminderter Reaktion auf Stimuli nach einer 

Allgemeinanästhesie [6]. 

Die Messinstrumente zur Erfassung des agitierten Erwachens divergierten in bisherigen 

Studien:  
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Von Lepousé und Kollegen wurde die „Riker Sedation - Agitation Scale“ (Riker SAS) zur 

Erfassung der Agitiertheit der Patienten und Differenzierung in Ausprägungsgrade 

verwendet [8]. Diese Skala besteht aus 7 Stufen von „unerweckbar“ (Stufe 1) über 

„ruhig und kooperativ“ (Stufe 4) bis hin zu „gefährlich agitiert“ (Stufe 7). Die Riker SAS 

wurde ursprünglich entwickelt um den Sedierungsgrad bei Erwachsenen auf der 

Intensivstation abzuschätzen und wurde hierfür auf Validität und Reliabilität überprüft 

[29-31]. 

Yu und Kollegen (2010)  verwendeten in einer Studie über das agitierte Erwachen bei 

Erwachsenen eine 3-Punkte Skala, um das Vorhandensein von Agitation festzustellen 

und deren Schweregrad einzustufen [9]. Diese Skala orientierte sich daran, ob der 

Patient 1. nur auf Stimulation durch medizinisches Personal mit Agitation reagierte oder 

2. diese Agitation auch ohne jegliche Stimulation vorhanden war und mindestens 5 

Minuten oder länger anhielt und 3. ob die Agitation so ausgeprägt war, dass sie 

zusätzlich das Eingreifen durch medizinisches Personal erforderte.  

In den frühen Studien aus den 60er Jahren wurden die Patienten ohne Verwendung 

eines validierten Messinstrumentes als „agitiert“ oder „nicht agitiert“ eingestuft [2;3]. In 

einer neueren Studie von 1996, in welcher die häufigsten Komplikationen im 

Aufwachraum erhoben wurden, stellte man bei 2,9% der Patienten nach 

Allgemeinanästhesie eine Schläfrigkeit, Verwirrtheit oder Agitiertheit fest, ohne dass 

jedoch auf die Messmethode und die Differenzierung eingegangen wurde [27]. 

In der Pädiatrie ist das agitierte Erwachen ein bekanntes Phänomen. Vlajkovic und 

Kollegen (2007) fanden in einer Übersichtsarbeit heraus, dass 15 verschiedene Scores 

und Skalen existierten, um agitiertes Erwachen bei Kindern festzustellen. Häufig 

wurden 3-5 Punkte-Skalen verwendet [4]. Ein oft verwendetes Messinstrument für 

agitiertes Erwachen in der Pädiatrie war die von Sikich und Lerman (2004) entwickelte 

„pediatric anesthesia emergence delirium (PAED) scale“ [25]. Dieses Messinstrument 

erfasst die folgenden 5 Variablen: Augenkontakt, gezielte Bewegungen, Wahrnehmung 

der Umgebung, Ruhelosigkeit und ob das Kind zu trösten ist. Die PAED Scale zeigte in 

einigen Studien eine gute Reliabilität und Validität [32]. Die Autoren legten jedoch keine 

Schwelle fest, ab der ein agitiertes Erwachen zu diagnostizieren ist. 

Für die Erfassung des verzögerten Erwachens fand in bisherigen Studien keine 

validierte Skala eine Anwendung. In den Publikationen über verzögertes Erwachen von 

O’Keeffe (1994) und Artusio (1964) wurde von einer Benommenheit (drowsiness) der 
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Patienten gesprochen, ohne dass bestimmte Messinstrumente zu deren Erfassung 

genannt wurden [5;6]. 

Für die Diagnose des verzögerten Erwachens bot es sich an, die Anteile der Riker-SAS 

[33] oder auch der RASS zu verwenden, die einen hypoaktiven Zustand des Patienten 

beschreiben. Diese Skalen waren bereits etabliert zur Erfassung der Sedierungstiefe 

bei Erwachsenen. Der RASS wird in den aktuellen S3-Leitlinien zu Analgesie, 

Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin als Goldstandard zum 

Monitoring der Sedierungstiefe empfohlen [34]. 

 

3.4 Folgen des inadäquaten Erwachens 

Lepousé und Kollegen konnten in einer Studie von 2006 zeigen, dass das Auftreten von 

agitiertem Erwachen mit einer vermehrten Inzidenz von Verletzungen der betroffenen 

Patienten und des betreuenden Personals in der frühen postoperativen Phase 

einherging. Weiterhin waren vermehrt Blutungen und das Herausziehen von Blasen- 

und Venenkathetern durch die Patienten zu beobachten. Hinzu kam, dass mehr 

Pflegekräfte pro Patient notwendig waren, wenn dieser ein agitiertes Erwachen zeigte. 

Zudem verlängerte sich die Liegedauer im Aufwachraum signifikant, was beides zu 

vermehrten Kosten führte [8].  

Auch Yu und Kollegen zeigten in ihrer Studie, dass Patienten mit agitiertem Erwachen 

eine signifikant längere Verweildauer im Aufwachraum hatten [9]. 

Über den Einfluss von verzögertem Erwachen auf die Komplikationen sowie die 

Liegedauer im Aufwachraum ist bislang nichts bekannt. 

Der Einfluss des inadäquaten Erwachens in seinen beiden Formen auf das 

längerfristige postoperative Outcome ist unklar. 
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4  Fragestellung 

 

Primäres Ziel dieser Arbeit war es, die Inzidenz und Risikofaktoren des inadäquaten 

Erwachens nach einer Allgemeinanästhesie bei nicht intubierten, erwachsenen 

Patienten in den beiden Ausprägungsformen „agitiertes Erwachen“ und „verzögertes 

Erwachen“ zu untersuchen.  

Sekundäre Ziele waren der Einfluss auf die Liegedauer im Aufwachraum sowie die 

postoperative Liegedauer. 
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5  Methoden 

 

5.1 Studiendesign 

Bei dieser Studie handelte es sich um eine prospektive Observationsuntersuchung mit 

einer retrospektiven post hoc Analyse von Patienten. Die Studie wurde durch die 

Ethikkommission der Charité genehmigt (EA1/143/07), eine Patienteneinwilligung wurde 

nicht gefordert. Sie wurde in der Zeit vom Juli 2006 bis zum August 2007 in der Charité 

– Universitätsmedizin Berlin am Campus Charité Mitte (CCM) und Campus Virchow-

Klinikum (CVK) durchgeführt. Alle Patienten, die in diesem Zeitraum operiert wurden, 

waren potentielle Studienkandidaten. 

 

Für dieses Projekt wurden alle relevanten Daten der Patienten von der präoperativen 

Visite bis zur postoperativen Visite von einem Team aus geschulten Mitarbeitern, 

bestehend aus Ärzten sowie Medizinstudenten, im Aufwachraum erhoben. Circa 10 

Minuten nach der Aufnahme von neuen Patienten in den Aufwachraum wurde geprüft, 

ob diese die Einschlusskriterien erfüllten und somit für die Teilnahme an der Studie in 

Frage kamen. Wenn keine Ausschlusskriterien vorlagen, wurden die Patienten in die 

Studie eingeschlossen und die Diagnostik für inadäquates Erwachen sowie eine 

Befragung der Patienten wurden vorgenommen.  

 

5.2 Patientenpopulation 

Jeder Patient, der in der Charité- Universitätsmedizin Berlin am Campus Charité Mitte 

oder am Campus Virchow-Klinikum vom Juli 2006 bis zum August 2007 zwischen 9 und 

17 Uhr nach einer Anästhesie im Aufwachraum betreut wurde, war ein potentieller 

Studienteilnehmer. Dabei wurden Patienten sowohl nach elektiven Eingriffen als auch 

nach Notoperationen eingeschlossen, nach Eingriffen die in Allgemeinanästhesie oder 

in Kombinationsanästhesie (Allgeimenanästhesie in Kombination mit 

Regionalanästhesie) erfolgten. Das Kollektiv setzte sich aus Patienten verschiedener 

chirurgischen Fachrichtungen zusammen, diese Fachrichtungen waren: 

Allgemeinchirurgie, Orthopädie und Traumatologie, Neurochirurgie, Ophthalmologie, 

Hals-Nasen-Ohren, Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie, Urologie sowie Gynäkologie. 
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Die Narkose erfolgte nach den Standard Operating Procedures (SOP) für die Charité, 

die von Kox und Kollegen publiziert wurden [35]. 

Die Patienten erhielten 0,1 mg/kg Midazolam vor dem Transport in den Operationstrakt, 

wenn eine Prämedikation für notwendig erachtet wurde und keine Kontraindikationen 

für Benzodiazepine vorlagen. 

Anschließend erfolgte die Narkoseeinleitung mit Thiopental, Propofol, Etomidat oder 

Midazolam in Kombination mit Fentanyl, Remifentanil, Alfentanil oder Sufentanil, bei 

Bedarf gefolgt von einer neuromuskulären Blockade, um eine endotracheale Intubation 

zu erleichtern. 

Die Narkose wurde bei einer intravenösen Anästhesie mit Propofol (totale intravenöse 

Anästhesie, TIVA) oder bei einer Inhalationsanästhesie mit Desfluran, Isofluran oder 

Sevofluran aufrechterhalten. 

Die Gabe von Distickstoffmonoxid sowie die Art und die Menge der verabreichten 

Opioidanalgetika und Muskelrelaxantien lagen im Ermessen des zuständigen 

Anästhesisten.  

Laut SOP dürften sich die Patienten zum Zeitpunkt der Extubation nicht im 

Exzitationsstadium befinden. Des Weiteren dürften sie keinen Überhang an Opioiden 

und Muskelrelaxantien aufweisen und die Schutzreflexe mussten vorhanden sein. 

Im Aufwachraum erhielten die Patienten Sauerstoff, wenn die Sättigung, gemessen mit 

dem Pulsoxymeter, unter 95% war. Opiod- und nicht-Opioid-Analgetika wurden vom 

Aufwachraumpersonal verabreicht, wenn die Patienten Schmerzen, gemessen anhand 

der Numerischen Rating Skala (Numeric Rating Scale, NRS), von mehr als 5 angaben. 

Bei Schmerzen in der Stärke 3-5 auf der NRS erfolgte die Gabe von Analgetika bei 

Patientenwunsch. 

 

5.3 Einschlusskriterien 

Folgende Einschlusskriterien wurden verwendet und bei Aufnahme in den 

Aufwachraum vor Beginn der Befragung geprüft: 

 Vollendung des 18. Lebensjahres 

 Zustand nach  Allgemein- oder Kombinationsanästhesie 

 Patient war extubiert im Aufwachraum 

 Ausreichende Deutschkenntnisse. 
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5.4 Ausschlusskriterien 

Bei Erfüllung folgender Kriterien wurden die Patienten von der Studienteilnahme 

ausgeschlossen: 

 Zustände, bei denen eine kognitive Beeinträchtigung vorliegen konnte: 

o psychiatrische oder neurologische Erkrankungen in der Vorgeschichte 

o Patienten mit zerebralem Insult in der Anamnese 

o Zustand nach intrakraniellen Operationen 

o bekannter Drogenabusus. 

 

5.5 Erhobene Daten 

5.5.1 Ablauf der Datenerhebung 

In den interdisziplinären Aufwachräumen beider Campi wurden die Patienten auf einen 

Studieneinschluß hin überprüft. Wenn die Patienten die Einschlusskriterien erfüllten und 

keines der Ausschlusskriterien aufwiesen, wurden sie in die Studie eingeschlossen. 

Die erhobenen Daten für jeden Patienten gliederten sich in einen allgemeinen Teil (z.B. 

Alter, Gewicht, Größe, Vorerkrankungen), sowie jeweils einen Abschnitt zur 

präoperativen Visite, zur Operation und zum Aufwachraum. 

Die für die Studie relevanten Daten der handschriftlich geführten Narkoseprotokolle mit 

den Abschnitten der präoperativen Visite, dem Operationsprotokoll sowie dem 

Aufwachraumprotokoll wurden von den jeweils verantwortlichen Anästhesisten 

ausgefüllt und nach Einschluss eines Patienten in die Studie vom Studienteam 

übertragen. 

Postoperativ wurden die Patienten im Operationsraum extubiert und anschließend in 

den Aufwachraum gebracht. Hier erfolgte die weitere Monitorüberwachung durch 

Krankenpflegepersonal und die weitere ärztliche Betreuung durch den Anästhesisten im 

Aufwachraum. 

Im Falle des Einschlusses eines Patienten in die Studie wurde 10 Minuten nach dessen 

Aufnahme in den Aufwachraum die Erhebung des RASS-Wertes zur Diagnostik einer 

inadäquaten Aufwachreaktion vorgenommen. Anschließend wurden die Patienten zu 

den unten genannten Punkten befragt.  
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5.5.2 Erfragte Daten 

Medizinstudenten oder wissenschaftliche Mitarbeiter befragten die Patienten zum 

Zeitpunkt der Erhebung des Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), sofern der 

Patient ansprechbar war, zu folgenden weiteren Punkten: 

 Stärke der Schmerzen mittels der Numerischen Rating Skala (NRS 0-10) 

 Übelkeit  

 Erbrechen 

 Länge der präoperativen Nüchternheit für Speisen und Getränke. 

 

5.5.3 Übernommene Daten 

Aus den Protokollen der präoperativen Visite, dem Operationsprotokoll und dem 

Aufwachraum-Protokoll (Teil des Narkoseprotokolls) wurden folgende Daten 

übernommen: 

 Alter 

 Geschlecht 

 Body Mass Index (BMI) 

 Vorliegen eines Alkoholabusus des Patienten 

 Vorliegen eines Nikotinabusus des Patienten 

 Komorbiditäten 

 ASA PS 

 Prämedikation mit Benzodiazepinen 

 Dringlichkeit der Operation (elektiv, dringlich oder Notfall) 

 Art des Einleitungsanästhetikums (Thiopental, Propofol oder Etomidat) 

 Art der Anästhesie (TIVA oder Inhalationsanästhesie) 

 Art des volatilen Anästhetikums (Desfluran, Isofluran, Sevofluran) 

 Art des Muskelrelaxans (Cisatracurium, Rocuronium, Mivacurium, 

Succinylcholin) 

 Benutzung von Lachgas 

 Durchführung einer Regionalanästhesie 

 Dauer der Operation 

 Dauer bis zur Extubation nach OP-Ende (Extubationszeit) 

 Lokalisation des Eingriffs (intraabdominell, muskuloskeletal und andere) 
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 intraoperativ verwendetes Opioid (Fentanyl, Remifentanil, Alfentanil, Sufentanil).  

 

Die Länge des Aufenthalts im Aufwachraum wurde nach Entlassung des Patienten aus 

dem Aufwachraum vom Aufwachraumprotokoll, einem Teil des Narkoseprotokolls,  

nachgetragen. 

Die Länge des postoperativen Krankenhausaufenthalts wurde dem klinikinternen 

Informationssystem entnommen. 

 

5.5.4 Diagnostik des inadäquaten Erwachens 

10 Minuten nach Aufnahme in den Aufwachraum wurde von Medizinstudenten und 

wissenschaftlichen Mitarbeitern geprüft, ob eine inadäquate Aufwachreaktion vorlag. 

Hierfür wurde der „Richmond Agitation Sedation Scale“ (RASS) [36;37] erhoben und die 

Patienten dementsprechend eingestuft. 

Die RASS ist eine 10-Punkte-Skala mit 4 Stufen um Agitiertheit zu erfassen, eine Stufe 

die ein ruhiges und aufmerksames Verhalten beschreibt und 5 Stufen die Sedierung in 

verschiedenen Ausprägungsgraden unterteilen (Abbildung 1). 

Zur Ermittlung der RASS wird beobachtet, ob der Patient wach und ruhig (RASS-Wert = 

0) oder unruhig und agitiert (RASS-Wert +1 bis +4) ist. Bei agitierten Patienten wird der 

Ausprägungsgrad der Agitiertheit bestimmt, welcher von „Unruhe und Ängstlichkeit“ 

(RASS-Wert +1) bis hin zu „wehrhaft und aggressiv“ (RASS-Wert +4) reicht. RASS +2 

entspricht einem agitierten Patienten, bei dem häufige ungezielte Bewegungen zu 

beobachten sind, bei einem RASS +3 beginnt der Patient sich Katheter und Schläuche 

zu entfernen und einem Patienten, der aggressive und gewalttätige Tendenzen zeigt 

wird ein RASS +4 zugeordnet.  

Ist der Patient nicht wach, so wird er zunächst laut mit seinem Namen angesprochen 

und zu einem Blickkontakt aufgefordert. Hierbei ist eine mögliche Reaktion des 

Patienten zu beobachten, insbesondere ob und wie lange Blickkontakt hergestellt wird. 

Hält der Patient den Blickkontakt für mehr als 10 Sekunden, entspricht dies auf der 

RASS -1, bei einem Blickkontakt von weniger als 10 Sekunden auf der RASS -2 und 

reagiert der Patient nur mit einer Bewegung, dann liegt er auf der Skala bei -3. Reagiert 

der Patient nicht auf die Ansprache, kann er durch Schütteln an der Schulter physisch 

stimuliert werden. Auch hierbei ist die Reaktion zu beobachten und anschließend ein 

Wert zu vergeben (RASS -4 bei einer Reaktion oder RASS -5 bei keinerlei Reaktion). 
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Wir definierten agitiertes Erwachen als einen RASS von ≥ 1 Punkten und verzögertes 

Erwachen als einen RASS von ≤ -2 Punkten. 

 

Punkte Bezeichnung Erläuterung 

+ 4 streitlustig 

 

Gewalttätiges und aggressives Verhalten, 

unmittelbare Gefahr für Personal 

+ 3 Sehr agitiert Zieht oder entfernt Beatmungstubus/Kanüle oder 

Katheter, zeigt aggressive Tendenzen 

+ 2 Agitiert Häufige ungezielte Bewegung 

+ 1 Unruhe Ängstlich aber Bewegungen nicht aggressiv oder 

lebhaft 

0 Wach und ruhig  

-1 Schläfrig Schläfrig, erwacht bei Ansprache hält Blickkontakt (> 

10 Sekunden) 

-2 Leichte  

Sedierung 

Erwacht kurz mit Blickkontakt bei Ansprache (< 10 

Sekunden) 

-3 Moderate  

Sedierung 

Bewegung oder Augenöffnung bei Ansprache ohne 

Blickkontakt 

-4 Tiefe Sedierung Keine Reaktion auf Ansprache, aber Bewegungen 

oder Augenöffnung durch körperlichen Reiz 

-5 Nicht erweckbar Keine Reaktion auf Ansprache oder körperlichen 

Reiz 

Abbildung 1: RASS – Richmond Agitation Sedation Scale [36;37]  

 

5.6 Statistik 

Die statistische Auswertung wurde von Prof. Dr. Klaus-Dieter Wernecke, dem 

ehemaligen Direktor des Instituts für  Medizinische Biometrie der Charité, geprüft. 

Für alle Studienvariablen wurde eine deskriptive Statistik ausgeführt. 

Häufigkeiten wurden mit Anzahl und Prozentangabe und kontinuierliche Variablen als 

Mittelwerte mit Standardabweichung errechnet. 

Zuerst wurden die kontinuierlichen Variablen auf eine Normalverteilung geprüft. 

Anschließend wurden Unterschiede zwischen den Gruppen mit Hilfe des t-Tests oder 
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des nicht-parametrischen Wilcoxon-Mann-Whitney Tests auf Signifikanz überprüft. 

Nominale Häufigkeiten wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests auf Signifikanz 

überprüft. Zur Varianzanalyse mehrerer Gruppen wurde das einfaktorielle ANOVA-

Verfahren verwendet. Bei einer vorliegenden Signifikanz wurden die Gruppen einzeln 

gegeneinander mittels t-Test verglichen. 

Nach der univariaten Analyse wurden die Unterschiede auch multivariat mit Hilfe der 

logistischen Regression getestet. 

Dabei wurde die Odds Ratio und das 95%-ige Konfidenzintervall errechnet. 

Aufgrund der großen Menge an erhobenen Variablen wurden in die multivariate Analyse 

nur diejenigen Variablen miteinbezogen, die in der univariaten Analyse ein signifikantes 

Ergebnis hatten und zusätzlich zwei Variablen, die in einer Vorgängerstudie einen 

signifikanten Einfluss auf die Entwicklung eines Aufwachraumdelirs gezeigt hatten. 

 

Da das agitierte Erwachen sowohl bei älteren als auch bei jüngeren Patienten gehäuft 

auftrat, ließ sich für das Alter kein Mittelwert errechnen. Wir bildeten für die Auswertung 

drei Altersgruppen entsprechend der 25. und der 75. Perzentile, welche bei 39 und 65 

Jahren lag. Die drei Gruppen teilten sich demnach in bis zu 39 jährige Patienten, 40-64-

jährige Patienten und Patienten mit einem Alter von 65 und mehr auf. Anschließend 

verglichen wir die jungen (18-39 Jahre alt) und dann die älteren Patienten (65 Jahre und 

mehr) mit den Patienten mittleren Alters (40-64 Jahre). 

Für die Auswertung des Einflusses des Allgemeinzustandes (Physical Status) nach der 

Klassifikation der American Society of Anesthesiologists (ASA PS) erfolgte ein 

Vergleich der Untersuchungsgruppen in den Kategorien ASA PS 1 und 2 mit Patienten 

der Kategorie ASA PS 3 und 4. 

Die Länge der präoperativen Flüssigkeitskarenz erwies sich in einer Studie von Radtke 

und Kollegen (2010) als Risikofaktor für das frühe postoperative Delir [38]. Patienten mit 

einer Flüssigkeitskarenz von mehr als 6 Stunden hatten ein höheres Risiko für frühes 

postoperatives Delir, als Patienten mit einer Flüssigkeitskarenz zwischen 2 und 6 

Stunden, weswegen diese Variable berücksichtigt wurde. 

Für die Auswertung des Einflusses des Einleitungsanästhetikums wurde die Inzidenz 

von agitiertem Erwachen nach einer Einleitung mit Thiopental versus Etomidat und 

Propofol versus Etomidat untersucht. 

Die chirurgischen Disziplinen, aus denen die Patienten kamen, und die 

Operationslokalisation wurden getrennt erfasst. Am häufigsten trat agitiertes Erwachen 
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bei Patienten aus der Orthopädie und Traumatologie und der Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie auf. Verzögertes Erwachen war gehäuft bei Patienten der 

Allgemeinchirurgie zu beobachten (Tabelle 1). In der Annahme, dass die 

Operationslokalisation einen größeren Einfluss auf die Art des Aufwachverhaltens hat 

als der Fachbereich, aus dem der Patient kommt, werteten wir die häufigsten 

Operationslokalisationen aus.  

Patienten der Allgemeinchirurgie hatten vor allem intraabdominelle Operationen, aber 

auch einige Operationen im Kopf- und Halsbereich. Die Patienten aus der 

Traumatologie und Orthopädie hatten fast ausschließlich Operationen im 

muskuloskeletalen Bereich. Die Patienten aus der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

wurden vor allem im Kopf- und Halsbereich operiert (Tabelle 2).  

Für die Auswertung der Lokalisation der Operation auf das Auftreten einer inadäquaten 

Aufwachreaktion verglichen wir die intraabdominellen, muskuloskeletalen und im Kopf- 

oder Halsbereich befindlichen Operationen mit den übrigen Operationen, die nicht in 

eine dieser drei Kategorien gehörten. 

 

Tabelle 1: Fachbereich und Auftreten von inadäquatem Erwachen 
 

Fachbereich: Gesamt: 

n=1868 

Normales 

Erwachen 

n=1715 

Agitiertes 

Erwachen  

n=93 

Verzögertes 

Erwachen 

n=60 

Allgemeinchirurgie 352 (18,8%) 314 (89,2%) 14 (4%) 24 (6,8%) 

Orthopädie und 

Traumatologie 

659 (35,3%) 594 (90,1%) 44 (6,7%) 21 (3,2%) 

Neurochirurgie 57 (3,1%) 55 (96,5%) 0 2 (3,5%) 

Ophthalmologie 237 (7,8%) 219 (92,4%) 12 (5,1%) 6 (2,5%) 

Mund- Kiefer- und 

Gesichtschirurgie 

123 (6,6%) 112 

(91,1%) 

10 (8,1%) 6 (2,5%) 

Hals-Nasen- 

Ohrenheilkunde 

178 (9,5%) 169 (94,9%) 5 (2,8%) 4 (2,2%) 

Urologie 146 (7,8%) 141 (96,6%) 4 (2,7%) 1 (0,7%) 

Gynäkologie 115 (6,2%) 110 (95,7%) 4 (3,5%) 1 (0,9%) 
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Tabelle 2: Fachbereich und Operationslokalisation 
 

Fachbereich Kopf und Hals Intraabdominell Muskuloskeletal 

Allgemeinchirurgie 41 (11%) 215 (61,1%) 21 (6%) 

Orthopädie und 

Traumatologie 

5 (0,8%) 3 (0,5%) 634 (96,2%) 

Mund- Kiefer- und 

Gesichtschirurgie 

120 (97,6%) 0 2 (1,6%) 

 

5.6.1 Ablauf der multivariaten Analyse 

Nach der univariaten Analyse führten wir vier multivariate Analysen durch. 

In die multivariate Analyse wurden diejenigen Variablen miteinbezogen, die in der 

univariaten Analyse ein signifikantes Ergebnis hatten. 

Als erstes untersuchten wir die Gesamtkohorte von 1868 Patienten für das Auftreten 

von agitiertem Erwachen in Bezug auf Prämedikation mit Benzodiazepinen, Stärke der 

postoperativen Schmerzen, muskuloskeletale Operationen und niedriges sowie hohes 

Alter der Patienten. 

Für das verzögerte Erwachen untersuchten wir in der multivariaten Analyse den 

Einfluss der Operationsdauer, intraabdominelle Operationen sowie Alter. 

Für beide Subgruppen wurde außerdem der Einfluss des intraoperativ verwendeten 

Opioids (Fentanyl versus Remifentanil) und die Länge der präoperativen Nüchternheit 

für Flüssigkeiten (2-6 Stunden versus >6 Stunden) untersucht, da diese Faktoren einen 

Einfluss auf die Entwicklung des frühen postopartiven Delirs in Vorgängerstudien hatten 

[38]. 

Anschließend wurden, um die Ergebnisse zu bestätigen, matched pairs gebildet (1 

Patient mit inadäquatem Erwachen im Verhältnis zu 3 Patienten mit normalem 

Aufwachverhalten). Gematcht wurde für BMI, Geschlecht, ASA PS und Art der 

Aufrechterhaltung der Anästhesie (volatile Anästhetika versus TIVA). 

Die multivariate Analyse wurde für die gematchten Gruppen mit denselben Subgruppen 

und Variablen wiederholt. 

Ein p<0,05 (zweiseitig) wurde als signifikant erachtet. 

Zur Auswertung wurde SPSS 16.0 für Windows verwendet. 
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6  Ergebnisse 

 

6.1 Studienpopulation 

Im Zeitraum von Juli 2006 bis zum August 2007 wurden 2069 der in der Charité -

Universitätsmedizin Berlin auf dem Campus Charité Mitte (CCM) sowie im Campus 

Virchow Klinikum (CVK) anästhesiologisch betreuten Patienten auf Studientauglichkeit 

gescreent.  

Von diesen 2069 Patienten wurden 201 aufgrund des Vorhandenseins von einem oder 

mehreren der folgenden Kriterien von einer Studienteilnahme ausgeschlossen: 

 112 Patienten mit neurologischer oder psychiatrischer Erkrankung 

 45 Patienten mit Drogenabusus 

 18 Patienten nach vorangegangenem cerebralem Insult 

 58 Patienten nach intrakranieller Operation. 

 

Es blieben 1868 Patienten, die die Kriterien erfüllten und für diese Studie ausgewertet 

werden konnten (Abbildung 2). 

 

 

 

 

Abbildung 2: Patientenrekrutierung 

2069 Patienten  

auf 

Studientauglichkeit 

gescreent 

1868 Patienten in die 

Studie eingeschlossen 

und mit dem RASS auf 

inadäquates Erwachen 

untersucht 

201 Patienten ausgeschlossen 

 112 Psychiatrische oder 

neurologische Erkrankungen 

in der Vorgeschichte 

 45 Zustand nach 

intrakraniellen Operationen 

 18 bekannter Drogenabusus 

 58 Patienten mit zerebralem 

Insult in der Anamnese 
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6.2 Inzidenz von inadäquatem Erwachen 

Von den 1868 in die Studie eingeschlossenen Patienten zeigten 153 (8,2%) eine 

inadäquate Aufwachreaktion. 

Die beiden Subformen einzeln betrachtet hatten 60 Patienten (3,2%) ein verzögertes 

Erwachen und 93 (5,0%) Patienten ein agitiertes Erwachen (Tabelle 3). 

 

Tabelle 3:  RASS-Verteilung innerhalb der Gruppen 
 

 

6.3 Univariate Analyse 

6.3.1 Unterschiede der Charakteristika von Patienten mit agitiertem 

Erwachen versus Patienten mit normalem Aufwachverhalten 

Das Alter des Patienten unterschied sich bei Patienten mit agitiertem Erwachen 

signifikant von dem Alter der Patienten mit einem normalen Aufwachverhalten. 

Agitiertes Erwachen trat häufiger bei jüngeren (Inzidenz von 6,4% bei Patienten <40 

Jahren, p=0,008) als auch bei älteren Patienten (Inzidenz von 6,1% bei Patienten >/=65 

RASS Anzahl der 

Patienten 

Prozentanteil 

für Gruppe 

Prozentanteil 

innerhalb der 

Gruppe 

Aufwachverhalten 

4 0   (0%)  

 

93 (5,0%) 

0%  

 

agitiertes Erwachen 

 

3 1   (0,1%) 1,1% 

2 7   (0,4%) 7,5% 

1 85 (4,6%) 91,4% 

     

0 1430 (76,6%)  

1715 (91,8%) 

83,4%  

normales Erwachen -1 285 (15,3%) 16,6% 

     

-2 52 (2,8%)  

60 (3,2%) 

86,7%  

verzögertes Erwachen 

 

-3 2 (0,1%) 3,3% 

-4 6 (0,3%) 10,0% 

-5 0 (0) 0% 
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Jahre, p=0,016) auf, verglichen mit Patienten mittleren Alters (Inzidenz bei 40-64-

jährigen Patienten: 3,5%). 

Eine Prämedikation mit Benzodiazepinen war signifikant mit dem Auftreten eines 

agitierten Erwachens assoziiert. Agitiertes Erwachen trat bei 5,4% (n=84) der Patienten, 

die eine Prämedikation erhalten hatten, und nur bei 2,8% (n=9) der Patienten, die keine 

Prämedikation erhalten hatten, auf. Die durchschnittliche Dosierung von Midazolam zur 

Prämedikation betrug in unserer Studienpopulation 6,8 mg (laut SOP in Abhängigkeit 

von Vorerkrankungen im allgemeinen 0,1 mg/kg). 

Die Wahl des Einleitungsanästhetikums hing signifikant mit dem Auftreten von 

agitiertem Erwachen zusammen (p=0,001). Dieses trat nach einer Narkoseeinleitung 

mit Etomidat häufiger auf als nach einer Narkoseeinleitung mit Propofol oder 

Thiopental. Patienten, bei denen die Narkoseeinleitung mit Etomidat erfolgte, zeigten in 

12,6% der Fälle ein agitiertes Erwachen. Nach der Narkoseinleitung mit Propofol trat 

dieses nur bei 3,8% der Patienten auf (P<0,001, Propofol versus Etomidat) und nach 

einer Narkoseeinleitung mit Thiopental bei 5,2% der Patienten (P=0,016, Thiopental 

versus Etomidat). 

Es bestand kein signifikanter Unterschied bezüglich der Operationsdauer zwischen 

Patienten mit agitiertem Erwachen und Patienten mit normalem Erwachen. 

Die Eingriffslokalisation hatte einen signifikanten Zusammenhang mit dem Auftreten von 

agitiertem Erwachen. Agitiertes Erwachen trat häufiger nach muskuloskeletalen 

Operationen auf (6,6% versus 5%, p=0,01). 

Patienten, die postoperativ starke Schmerzen beklagten (NRS 6-10), entwickelten 

signifikant häufiger ein agitiertes Erwachen, als Patienten mit mäßigen bis keinen 

Schmerzen (NRS 0-5, 9,6% versus 4%, p<0,001). 

In allen anderen Charakteristika unterschieden sich die Patienten mit agitiertem 

Erwachen nicht signifikant von den Patienten mit normalem Aufwachverhalten. 

 

6.3.2 Unterschiede der Charakteristika von Patienten mit verzögertem 

Erwachen versus Patienten mit normalem Aufwachverhalten 

Patienten mit verzögertem Erwachen waren durchschnittlich jünger als Patienten mit 

einer normalen Aufwachreaktion (mittleres Alter 46,6 Jahre versus 52,0 Jahre, 

p=0,015). 
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Die Patienten mit verzögertem Erwachen hatten eine signifikant längere 

Operationsdauer (104,4 Minuten versus 82,6 Minuten, p=0,007). 

Das Auftreten von verzögertem Erwachen trat häufiger nach intraabdominellen 

Eingriffen auf (6,9% versus 3,2%, p<0,001). 

Es gab eine Tendenz zu einer höheren Inzidenz von verzögertem Erwachen bei 

Patienten, die intraoperativ Fentanyl bekommen hatten, verglichen mit Patienten, denen 

Remifentanil verabreicht wurde (3,7% versus 2,3%), dieser Unterschied war jedoch 

nicht signifikant (p=0,054).  

Patienten mit verzögertem Erwachen hatten einen signifikant längeren postoperativen 

Krankenhausaufenthalt, verglichen mit Patienten mit normalem Erwachen (8,2 versus 

5,4 Tage, p=0,001). 

In allen anderen Charakteristika gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen 

Patienten mit verzögertem Erwachen und den Patienten mit einem normalen 

Aufwachverhalten (Tabelle 4). 

 

 

 

Tabelle 4:  Demographische Charakteristika der Patienten mit normalem Erwachen, agitiertem 
Erwachen und verzögertem Erwachen 
 

 Normales 

Erwachen 

n=1715 

(91,8%) 

Agitiertes 

Erwachen 

n=93 

(5,0%) 

p-Wert 

agitiertes 

Erwachen 

vs. normales 

Erwachen 

verzögertes  

Erwachen 

n=60 

(3,2%) 

p-Wert 

verzögertes 

Erwachen vs. 

normales 

Erwachen 

Alter (Jahre) MW 52 (17)* 52 (20*) 0,801 47 (18)* 0,015 

Altersgruppen 

18 bis 39 Jahre (N= 482) 

40 bis 64 Jahre (N=863) 

> 64 Jahre (N=523) 

18-39 versus 40-64 

>64 versus 40-64 

 

88,8% (428)  

93,9% (810) 

91,2% (477) 

 

6,4% (31) 

3,5% (30) 

6,1% (32) 

0,018 

 

 

 

0,008 

0,016 

 

4,8% (23) 

2,7% (23) 

2,7% (23) 

0,065 

 

 

 

0,025 

0,525 

Geschlecht  

 Männer (N=961) 

 Frauen (N=906) 

 

91,2% (876) 

92,5% (838) 

 

5,6% (54) 

4,3% (39) 

0,115 

 

 

 

3,2% (31) 

3,2% (29) 

0,519 

Body Mass Index MW 26,2 (5,0)* 26,6 (5,5)* 0,437 26,3 (6,8)* 0,867 

Nikotinabusus: 

Raucher (N=338) 

Nichtraucher (N=1530) 

 

90,2% (305) 

92,2% (1410) 

 

5,6% (19) 

4,8% (74) 

0,99  

4,1% (14) 

3,0% (46) 

0,75 
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Alkoholabusus 

Ja (N=124) 

Nein (N=1744) 

 

93,5% (116) 

91,7% (1599) 

 

5,6% (7) 

4,9% (86) 

0,449  

0,8 % (1) 

3,4% (59) 

0,084 

ASA PS 

 1 und 2 (n=1310) 

 3 und 4 (n=420) 

 

91,9% (1175) 

92,8% (375) 

 

5,2% (67) 

5,0% (20) 

0,457  

2,9% (37) 

2,2% (9) 

0,299 

*Standardabweichung, BMI=Body Mass Index, ASA PS= American Society of Anesthesiologists physical status 

 
Tabelle 5:  Charakteristika der Patienten mit normalem Erwachen, agitiertem Erwachen und 
verzögertem Erwachen 
 

 Normales 

Erwachen 

n=1715 

(91,8%) 

Agitiertes 

Erwachen 

n=93 

(5,0%) 

p-Wert 

agitiertes 

Erwachen 

vs. normales 

Erwachen 

verzögertes  

Erwachen 

n=60 

(3,2%) 

p-Wert 

verzögertes 

Erwachen vs. 

normales 

Erwachen 

Präoperativ: 

Präoperative 

Flüssigkeitskarenz 

2-6 Std. (N=466) 

>6 Std. (N=1336) 

 

 

92,1% (429) 

91,6% (1224) 

 

 

4,7% (22) 

5,1% (68) 

0,430 

 

 

 

3,2% (15) 

3,3% (44) 

0,533 

 

Prämedikation mit 

Benzodiazepinen (N=1542) 

Keine Prämedikation 

(n=326) 

 

91,4% (1410) 

93,6% (305) 

 

5,4% (84) 

2,8% (9) 

0,025  

3,1% (48) 

3,7% (12) 

0,382 

Dringlichkeit 

Elektiv (N=1583) 

Nicht Elektiv (N=110) 

 

92,1% (1458) 

89,1% (98) 

 

4,9% (77) 

5,5% (6) 

0,433*  

3,0% (78) 

5,5% (6) 

0,131 

Eingriffslokalisation 

Intraabdominell (N=228) 

Muskuloskeletal (N=698) 

Hals / Kopf  

(extrakraniell) (N=550) 

Andere (332) 

Intraabdominell vs. andere 

Muskuloskeletal vs. andere 

Hals/Kopf vs. andere 

 

89,6% (258) 

90,1% (629) 

 

93,1% (512) 

95,2% (316) 

 

3,5% (10) 

6,6% (46) 

 

4,7% (26) 

3,3% (11) 

0,066 

 

 

 

 

 

0,162 

0,010 

0,397 

 

6,9% (20) 

3,3% (23) 

 

2,2% (12) 

1,5% (5) 

0,001 

 

 

 

 

 

<0,001 

0,446 

0,063 

Operative Charakteristika:    

Einleitungshypnotikum: 

Thiopental (N=382) 

Propofol (N=1170) 

Etomidat (N=87) 

Thiopental vs. Etomidat 

Propofol vs. Etomidat 

 

90,3% (345) 

93,3% (1092) 

86,2% (75) 

 

5,2% (20) 

3,8% (45) 

12,6% (11) 

0,001
+ 

 

 

 

0,016 

<0,001 

 

4,5% (17) 

2,8% (33) 

1,1% (1) 

0,161 

 

 

 

0,177 

0,411 
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Muskelrelaxans 

Cisatracurium 

Rocuronium 

Mivacurium 

Succinylcholin 

 

93,3% (294) 

90,7% (282) 

90,4% (142) 

92,7% (89) 

 

4,1% (13) 

5,5% (17) 

6,4% (10) 

5,2% (5) 

0,733  

8 (2.5%) 

12 (3.9%) 

5 (3.2%) 

2 (2.1%) 

0,722 

Art der Narkose 

TIVA (N=710) 

Volatile (N=1145) 

 

92,0% (653) 

91,6 % (1049) 

 

5,2% (37) 

4,9% (56) 

0,432  

2,8 % (20) 

3,5 % (40) 

0,259 

Art des volatilen 

Anästhetikums 

Sevofluran (N=125) 

Desfluran (N=185) 

Isofluran (N=220) 

 

 

93,6% (117) 

87,6% (162) 

87,4% (194) 

 

 

4,8% (6) 

5,9% (11) 

7,2% (16) 

 

0,616 

 

 

1,6% (2 ) 

6,5% (12) 

5,4% (12) 

 

0,125 

Regionalanästhesie 

Ja (N=36) 

Nein (N=1204) 

 

94,4% (34) 

91,4% (1100) 

 

2,8% (1) 

5,3% (64) 

0,424  

2,8% (1) 

3,3% (40) 

0,653 

Operationsdauer (Min.) MW 82,6 (60,4)* 88,8 (60,7)* 0,336 104,4 (66,0)* 0,007 

Intraoperative Opioide 

 Fentanyl (N=1245) 

Remifentanil (N=619) 

 

91,0% (1127) 

93,7% (580) 

 

5,3% (66) 

4,0% (25) 

0,121  

3,7% (46) 

2,3% (14) 

0,054 

Extubationszeit (Min.) MW 17,1 (11,9)* 18,8 (12,1)* 0,184 18,5 (10,1)* 0,360 

Postopertiv: 

Postoperativer Schmerz 

NRS 0-5 (N=1536) 

NRS 6-10 (N=312) 

 

92,7% (1424) 

87,2% (272) 

 

4,0% (62) 

9,6% (30) 

<0,001 

 

 

3,3% (50) 

3,2% (10) 

0,504 

Liegedauer im 

Aufwachraum (Min.) MW 

 

92,2 (53,4)* 

 

92,9 (45,8)* 

 

0,896 

 

97,4 (47,5)* 

 

0,484 

Postoperative 

Krankenhausverweildauer 

(Tage) MW 

 

 

5,4 (6,1)* 

 

 

5,3 (4,3)* 

 

 

0,926 

 

 

8,2 (13,2)* 

 

 

0,001 

*Standardabweichung, Regionalanästhesie=Epidural- oder Spinalanästhesie, Min=Minuten, Std=Stunden, 

NRS=Numerische Rating Skala (numeric rating scale) 
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6.4 Risikofaktoren für inadäquates Erwachen nach 

Allgemeinanästhesie - Multivariate Analyse 

6.4.1 Agitiertes Erwachen 

Die multivariate Analyse, die wir mit der Gesamtkohorte von 1868 Patienten 

durchführten, ergab 5 Variablen, die signifikant mit dem Auftreten von agitiertem 

Erwachen assoziiert waren. Dies waren dieselben 5 Variablen, die bereits in der 

univariaten Analyse mit dem Auftreten von agitiertem Erwachen assoziiert waren. 

In die Analyse schlossen wir alle Variablen ein, die in der univariaten Analyse signifikant 

mit dem Auftreten eines agitierten Erwachens assoziiert waren. Zusätzlich schlossen 

wir die Wahl des intraoperativen Opioids (Fentanyl versus Remifentanil) und die Länge 

der präoperativen Nüchternheit für Flüssigkeiten (2-6 Stunden versus >6 Stunden) in 

die Analyse mit ein, da diese Faktoren einen Einfluss auf die Entwicklung eines frühen 

postoperativen Delirs in einer Vorgängerstudie hatten [38]. 

Eine Prämedikation mit Benzodiazepinen war mit einem höheren Risiko für das 

Auftreten eines agitierten Erwachens verbunden (OR=2,384, 95%-CI: 1,011-5,622, 

p=0,047). 

Der Narkoseeinleitung mit Etomidat folgte signifikant häufiger das Auftreten eines 

agitierten Erwachens als einer Narkoseeinleitung mit Propofol (OR=0,263, 95% CI: 

0,117-0,588; P=0,001) oder mit Thiopental (OR=0,370, 95% CI: 0,154-0,890; P=0,026). 

Patienten, die einen starken postoperativen Schmerz mit einer Stärke auf der NRS von 

>5 angaben, hatten häufiger ein agitiertes Erwachen als Patienten die das 

Schmerzniveau mit einem NRS </=5 angaben (OR=1,752, 95%-CI: 1,014-3,028, 

p=0,044). 

Ein Alter unter 40 (18-39 Jahre, OR=2,088, 95%-CI: 1,135-3,843, p=0,018) oder über 

64 (65 Jahre oder älter OR=2,105, 95%-CI: 1,334-3,905, p=0,018) war häufiger mit 

einem agitierten Erwachen assoziiert. 

Muskuloskeletale Operationen erwiesen sich als Risikofaktoren für das Auftreten eines 

agitierten Erwachens (OR=1,875, 95% CI: 1,137-3,091, p=0,014). 

Die Länge der präoperativen Nüchternheit für Flüssigkeiten und die Wahl des Opioids 

(Fentanyl oder Remifentanil) zeigten keinen signifikanten Zusammenhang mit dem 

Auftreten eines agitierten Erwachens. 

Die Ergebnisse sind in Abbildung 3 dargestellt. 
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Abbildung 3: Agitiertes Erwachen versus normales Erwachen 
Variablen in der Analyse: Prämedikation mit Benzodiazepinen, starker postoperativer Schmerz (NRS 6-10), Alter 18-39 Jahre, 40-
64 Jahre, und über 65 Jahre und älter, präoperative Nüchternheit für Flüssigkeiten > 6 Stunden, Muskuloskeletale Operationen, 
intraoperativ verwendetes Opioid, Einleitungshypnotikum, KI: 95% Konfidenzintervall 

 

6.4.2 Verzögertes Erwachen 

Wir fanden in der multivariaten Analyse drei Faktoren, die signifikant mit dem Auftreten 

eines verzögerten Erwachens assoziiert waren:  

Ein jüngeres Durchschnittsalter (von 47 Jahren bei Patienten mit verzögertem 

Erwachen versus 52 Jahren bei Patienten mit normaler Aufwachreaktion, OR=0,981, 

95%-CI: 0,965-0,966, p=0,016) war ein Risikofaktor für verzögertes Erwachen. 

Eine längere durchschnittliche Operationsdauer (82,6 Minuten bei Patienten mit 

normaler Aufwachreaktion versus 104,4 Minuten bei Patienten mit verzögertem 

Erwachen, OR=1,004, 95%-CI: 1,001-1,008, p=0,018) sowie intraabdominelle 

Operationen (OR=2,648, 95%-CI: 1,477-4,746, p=0,001) waren Risikofaktoren für das 

Auftreten eines verzögerten Erwachens. 

Auch auf das Auftreten des verzögerten Erwachens hatten die Wahl des Opioids 

(Fentanyl oder Remifentanil) und die Dauer der präoperativen Nüchternheit für 

Flüssigkeiten (2-6 Stunden versus >6 Stunden) keinen signifikanten Einfluss. 

Die Ergebnisse sind in Abbildung 4 dargestellt. 

 

Prämedikation mit Benzodiazepinen 
2,384 ; 95 % - CI: (1,011 ; 5,622) ; p = 0,047 
 
Muskuloskeletale Operationen 
1,875 ; 95 % CI: (1,137 ; 3,091) ; p = 0,014 
 
Starker postoperativer Schmerz (NRS 6-10) 
1,752 ; 95 % - CI: (1,014 ; 3,028) ; p = 0,044 
 
Propofol vs. Etomidat 
0,263 ; 95 % - CI: (0,117 ; 0,588) ; p = 0,0001 
 
Thiopental vs. Etomidat 
0,37 ; 95 % - CI: (0,154 ; 0,89) ; p = 0,026 
 
Alter 18 - 39 Jahre versus 40 – 64 Jahre 
2,088 ; 95 % CI: (1,135 ; 3,843) ; p = 0,018 
 
Alter 65+ versus 40 – 64 Jahre 
2,105 ; 95 % - CI: (1,134 ; 3,905) ; p = 0,018 
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Abbildung 4: Verzögertes Erwachen versus normales Erwachen 
Variablen in der Analyse: Alter, präoperative Nüchternheit für Flüssigkeiten > 6 Stunden, intraabdominelle Operationen, 

Operationsdauer, intraoperativ verwendetes Opioid, KI: 95% Konfidenzintervall 

 

6.4.3 Gematchte Gruppen 

Eine multivariate Analyse mit denselben zu untersuchenden Variablen, wurde 

anschließend mit einer kleineren Subkohorte, die wir 1:3 für die Faktoren BMI, 

Geschlecht, ASA-PS und Art der Narkoseführung (volatile Anästhetika versus 

intravenös) matchten, durchgeführt. 

Es zeigten sich weitgehend dieselben Risikofaktoren für agitiertes Erwachen und 

verzögertes Erwachen wie in der ungematchten Analyse. 

Die einzige Ausnahme bilden muskuloskeletale Operationen (OR=1,731, 95%-CI: 

0,944-3,176; P=0,076) und starke postoperative Schmerzen (NRS>5; OR=1,874, 95%-

CI: 0,949-3,699; P=0,070). Diese konnten wir in der gematchten Gruppe nicht als 

Risikofaktor für das Auftreten eines agitierten Erwachens bestätigen. 
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0,981 ; 95 % - KI: (0,965 ; 0,996) ; p = 0,016 
 
 
Präoperative Nüchternheit für Flüssigkeiten 
0,923 ; 95 % KI: (0,503 ; 1,693) ; p = 0,795 
 
 
Intraabdominelle Operationen 
2,648 ; 95 % - KI: (1,477 ; 4,746) ; p = 0,001 
 
 
Operationsdauer 
1,004 ; 95 % KI: (1,001 ; 1,008) ; p = 0,018 
 
 
Intraoperativ verwendetes Opioid 
1,292 ; 95 % - KI: (0,69 ; 2,419) ; p = 0,423 
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7  Diskussion 

 

7.1 Inzidenz von inadäquatem Erwachen 

In dieser Untersuchung konnte eine Inzidenz von 8,2% (N=153) für inadäquates 

Erwachen bei erwachsenen Patienten nach Allgemeinanästhesie festgestellt werden. 

Auf die beiden Subformen unterteilt zeigten 5% (N=93) der Patienten agitiertes 

Erwachen und 3,2% (N=60) der Patienten ein verzögertes Erwachen. 

Bis jetzt haben nur wenige Studien die Inzidenz von agitiertem Erwachen bei 

Erwachsenen untersucht [2;3;8;27]. Die in diesen Untersuchungen beschriebenen 

Inzidenzen lagen bei 3-6%. Dies ist vergleichbar mit unseren Ergebnissen mit einer 

Inzidenz von 5%. 

In einer Studie von Yu und Kollegen (2010) lag die Inzidenz von „Agitation“ in der 

Aufwachphase bei 21,3% [9]. In dieser Studie wurde das Auftreten von Agitation 

unterteilt in: „mild agitation“, welche nur bei unangenehmen Stimuli durch das 

Pflegepersonal, wie beispielsweise beim Absaugen, auftrat, „moderate agitation“, 

welche auch ohne Stimuli vorhanden war und mindestens 5 Minuten anhielt, aber 

keinerlei Intervention bedürfte und „severe agitation“, Agitation, die mindestens 5 

Minuten anhielt und Intervention durch medizinisches Personal bedürfte. Diese letztere 

Form trat mit einer Inzidenz von 1,8% (36 Patienten) auf, was mit unseren Ergebnissen 

vergleichbar ist. Die milde Form trat in der Studie von Yu und Kollegen bei 10,6% der 

Patienten (n=212) und die morderate bei 8,9% der Patienten (n=178) auf. Im Gegensatz 

zu den Patienten in unserer Studie, in der nur extubierte Patienten eingeschlossen 

wurden, waren in dieser Studie über 70 % der Patienten, die als „agitated“ eingestuft 

wurden, zum Messzeitpunkt noch intubiert, was von den Autoren der Studie auch als 

Risikofaktor für Agitation beschrieben wurde. 

Obwohl von den oben erwähnten Studien einige schon vor 50 Jahre und mehr 

durchgeführt wurden und zu den Zeiten der Messung andere Medikamente und andere 

Möglichkeiten zum Monitoring zur Verfügung standen, hat sich die Häufigkeit des 

Auftretens von agitiertem Erwachen kaum verändert. 

In der Pädiatrie ist das agitierte Erwachen ein bekanntes Phänomen. Die Inzidenz 

wurde in einer systematischen Übersichtsarbeit über das agitierte Erwachen bei 

Kindern mit 10% bis hin zu 50%, in zwei der dort untersuchten Studien sogar mit 80%, 
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angegeben, abhängig von Definition, Alter, Art der Anästhesie, durchgeführter 

Operation und anderen verabreichten Medikamenten [4]. 

Zur Inzidenz von verzögertem Erwachen liegen bislang keine Daten vor. 

 

7.2 Risikofaktoren für verzögertes Erwachen 

7.2.1 Alter 

In dieser Untersuchung trat verzögertes Erwachen vermehrt bei jüngeren Patienten auf. 

Dieses Ergebnis ist insofern überraschend, als dass man eine höhere Inzidenz bei alten 

Patienten erwarten würde.  

Sowohl die Pharmakokinetik (Verhalten des Arzneistoffes im Körper, Resorption, 

Verteilung, Biotransformation und Ausscheidung in Abhängigkeit von der Zeit) als auch 

die Pharmakodynamik (Art der Arzneimittelwirkung im Körper) werden durch 

physiologische Veränderungen in höherem Alter beeinflusst. 

Durch eine Verringerung des Gesamtkörperwassers zugunsten des Fettgewebes mit 

zunehmendem Alter sowie verminderter Synthese von Plasmaalbumin ergeben sich 

andere Verteilungsvolumina der Arzneimittel. 

Durch eine im Alter oft eingeschränkte Nierenfunktion werden renal eleminierte 

Arzneistoffe langsamer ausgeschieden. 

Auch die Biotransformation in der Leber ist durch ein mit zunehmendem Alter 

abnehmendes Herzzeitvolumen verlangsamt [39]. 

Wiese und Kollegen diskutierten in ihrem Artikel, dass die Empfindlichkeit gegenüber 

Opiaten und Opioiden im Alter erhöht sei [40]. Dies kann dadurch erklärt werden, dass 

die Plasmaeiweißbindung bei verringerter Konzentration von Plasmaeiweißen 

(besonders Albumin) erniedrigt sei, was zu einer höheren Rate freier (wirksamer) 

Opioide führe. Bei einem mit zunehmendem Alter verminderten Herzzeitvolumen 

gelangten die Opioide nicht so schnell ins zentrale Nervensystem, wodurch eine 

Wirkungsverzögerung einträte. Relativ gesehen sei die Durchblutung bei bis zu 20% 

reduzierter Hirnsubstanz jedoch erhöht, was absolut eine Wirkungsverstärkung zur 

Folge habe [41]. 

Des Weiteren komme es aufgrund eines verminderten Herzzeitvolumens zu einer 

verzögerten Redistribution aus den peripheren Kompartimenten, so entzögen sich die 
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aktiven Wirkstoffe der Metabolisierung durch die Leber und verblieben länger im Körper 

was eine Wirkungsverlängerung zur Folge habe [42]. 

Es ist vorstellbar, dass aus den genannten Gründen eine höhere Wahrscheinlichkeit für 

einen Opioid-Überhang bei älteren Patienten resultiert, was wahrscheinlich ein 

verzögertes Erwachen zur Folge hätte. 

In unserer Studie waren es jedoch jüngere Patienten die häufiger ein verzögertes 

Erwachen zeigten. 

Eine denkbare Ursache wäre, dass der Anästhesist in Anbetracht der oben 

dargestellten Pharmakokinetik jüngeren Patienten möglicherweise mehr Anästhetika 

sowie Analgetika appliziert. 

Die Menge der applizierten Medikamente wurde in dieser Studie jedoch nicht erfasst. 

 

7.2.2 Operationsdauer 

Patienten mit verzögertem Erwachen hatten eine signifikant längere Operationsdauer 

als die Patienten mit normalem Erwachen. Für diesen Zusammenhang sind 

verschiedene Gründe denkbar, wie besipielsweise die längere Applikation von Opioiden 

und Anästhetika mit zunehmender Operationsdauer und somit ein höheres Risiko für 

eine Überhang dieser Substanzen. Um die Wahrscheinlichkeit für einen Einfluss von 

Narkotika- oder Opioid-Überhang möglichst gering zu halten, wurden in dieser 

Untersuchung nur Patienten eingeschlossen, die schon extubiert in den Aufwachraum 

gebracht wurden. Laut den SOPs dürften die Patienten zum Zeitpunkt der Extubation 

keinen Überhang an Relaxantien oder Opioiden aufweisen. Des Weiteren wurden die 

Patienten erst 10 Minuten nach Aufnahme in den Aufwachraum untersucht, zu diesen 

10 Minuten kam die Zeit hinzu, die gebraucht wurde, um die Patienten vom 

Operationsraum in den Aufwachraum zu bringen. Trotz allem konnte eine Wirkung 

eines Restspiegels von Anästhetika und Opioiden im Blut nicht ausgeschlossen 

werden. Was dieser Möglichkeit jedoch widerspricht ist, dass sich kein signifikanter 

Unterschied bezüglich des intraoperativ benutzten Opioids (Remifentanil versus 

Fentanyl) oder der benutzten Anästhetika (intravenös oder volatil) zeigte.  

Remifentanil hat eine sehr kurze, von der Applikationsdauer unabhängige Halbwertszeit 

(HWZ) von 3-4 Minuten. Fentanyl hingegen weist eine kontextsensitive Halbwertszeit 

auf, die mit der Infusionsdauer zunimmt [43]. Dieser Unterschied könnte zu der 

Vermutung führen, dass bei Patienten nach der Gabe von Fentanyl aufgrund der damit 
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verbundenen größeren Wahrscheinlichkeit für einen Opioid-Überhang öfter ein 

verzögertes Erwachen auftritt als bei Patienten, die ein Opioid mit einer kürzeren 

Halbwertzeit erhalten hatten. Dies konnte jedoch in dieser Untersuchung nicht gezeigt 

werden. 

Auch ein Einfluss der zur Narkoseführung benutzten Anästhetika (intravenös versus 

volatil) konnte in dieser Studie nicht gezeigt werden. Sowohl bei volatilen Anästhetika 

als auch bei Propofol besteht eine kontextsensitive Halbwertszeit. Bei Propofol ist 

jedoch nicht nur die Dauer der Infusion sondern auch die applizierte Menge 

entscheidend. Thompson (2000) konnte in einer Untersuchung zeigen, dass bei 

Verdopplung der Menge des applizierten Propofol die Zeit bis zum Erwachen, welches 

circa bei einem 80%igen Abfall der Wirkkonzentration eintritt, von 36 Minuten auf 105 

Minuten zunahm [44].  

Der Überhang von Fentanyl und Propofol schien aufgrund der fehlenden Unterschiede 

in der Inzidenz nach Applikation dieser Substanzen also nicht ursächlich für das 

Auftreten von verzögertem Erwachen zu sein.  

Einige Untersuchungen zeigten, dass eine Allgemeinanästhesie eine nicht-uniforme 

Suppression in den unterschiedlichen Teilen des zentralen Nervensystems verursacht. 

Diese Regionen erholen sich unterschiedlich schnell wieder, um dann ihre normale 

Funktion wieder aufzunehmen zu können. Diese Tatsache mag bei einigen Patienten 

eine Agitation verursachen und führt bei anderen womöglich zu verzögertem Erwachen. 

Vorstellbar wäre, dass der sedierende Effekt bei längeren Operationen, die folglich auch 

längere Applikation der Hypnotika mit sich bringt, verstärkt ist. 

 

7.2.3 Eingriffslokalisation 

Intraabdominelle Eingriffe waren ein unabhängiger Risikofaktor für das Auftreten von 

verzögertem Erwachen.  

Ein möglicher Einfluss der Eingriffslokalisation auf die Inzidenz von verzögertem 

Erwachen wurde bisher nicht untersucht.  

Einige Studien konnten ein gehäuftes Auftreten von agitiertem Erwachen nach 

intraabdominellen Operationen zeigen, was jedoch von den Autoren auf einen höheren 

Schmerzlevel zurückgeführt wurde [3;8].  
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Schmerz ist in dieser Studie ein unabhängiger Risikofaktor für agitiertes Erwachen. Ein 

Zusammenhang von der Schmerzintensität mit verzögertem Erwachen konnte bisher 

nicht gezeigt werden. 

 

7.3 Risikofaktoren für agitiertes Erwachen 

7.3.1 Alter 

Das Alter des Patienten hatte einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten eines 

agitierten Erwachens. Sowohl jüngere (<40 Jahre) als auch ältere (>64 Jahre) Patienten 

waren häufiger von agitiertem Erwachen betroffen als auch die Vergleichsgruppe mit 

einem Alter von 40-64 Jahren. 

In bisherigen Untersuchungen über den Zusammenhang vom Alter des Patienten und 

dem Auftreten von agitiertem Erwachen wurde bisher nur eine höhere Inzidenz bei 

jüngeren Patienten gefunden [2;3]. Bei Kindern ist das agitierte Erwachen eine häufige 

Komplikation mit einer beschriebenen Inzidenz von bis zu 80% [4]. 

Bei älteren Patienten hingegen wurde ein gehäuftes Auftreten des postoperativen Delirs 

beschrieben [23;45]. 

 

7.3.2 Länge der Operation, Operationslokalisation und Stärke der 

postoperativen Schmerzen 

Es gab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines agitierten 

Erwachens und der Länge der Operation. Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu 

Ergebnissen anderer Studien. In einer Untersuchung von 1961 haben Smessaert und 

Kollegen herausgefunden, dass Patienten nach einer Operationsdauer von 4 Stunden 

und mehr ein höheres Risiko für postoperative Agitiertheit hatten als Patienten mit einer 

kürzeren Operationsdauer [3]. Smessaert vermutete, dass nicht die Operationsdauer an 

sich für diesen Zusammenhang verantwortlich war, sondern Begleitumstände, die mit 

einer längeren Operationsdauer einhergingen. So waren laut Smessaert beispielsweise 

länger dauernde Eingriffe häufig mit stärkeren postoperativen Schmerzen verbunden 

als kürzere Operationen. Auch Lepousé und Kollegen (2006) haben in ihrer Studie eine 

längere Operationsdauer als Risikofaktor für agitiertes Erwachen herausgestellt, die 



7 Diskussion  42/62 

Stärke des postoperativen Schmerzes wurde jedoch in Lepousés Studie nicht 

gemessen [8].  

Lepousé und Kollegen konnten des Weiteren zeigen, dass intraabdominelle Eingriffe 

das Risiko für die Entwicklung eines agitierten Erwachens um den Faktor 3 erhöhten, 

jedoch führten die Autoren diesen Zusammenhang auf ein höheres Schmerzlevel 

zurück, welches die Patienten nach derlei invasiven Eingriffen oft hatten [8].  

Auch Smessaert zeigte einen Zusammenhang zwischen intraabdominellen Operationen 

und dem Auftreten von agitiertem Erwachen [3]. Wie auch Lepousé vermutete er, dass 

ein höherer Schmerzlevel nach intraabdominellen Eingriffen die eigentliche Ursache für 

eine höhere Inzidenz von agitiertem Erwachen nach diesen Operationen darstellte. 

Weder intraabdominelle Eingriffe noch die Dauer der Operation konnten in dieser Studie 

als Risikofaktor für agitiertes Erwachen bestätigt werden. 

Yu und Kollegen (2010) fanden heraus, dass ein höherer Schmerzlevel postoperativ ein 

Risikofaktor für das Auftreten von agitiertem Erwachen darstellte. Eine adäquate 

postoperative Analgesie war in dieser Studie mit weniger postoperativer Agitation 

assoziiert [9]. 

Auch in unserer Studie wurde Schmerz als Risikofaktor untersucht. Starke Schmerzen, 

die mit einem Wert auf der NRS von 6-10 angegeben wurden, waren ein Risikofaktor für 

das Auftreten eines agitierten Erwachens.  

Die Stärke der Schmerzen nahm in dieser Untersuchung mit der Dauer der Operation 

zu. Patienten, deren Operation bis zu einer Stunde dauerte, gaben in 13,4% eine 

Schmerzstärke auf der NRS zwischen 6-10 an, Patienten mit einer Operationsdauer 

von 1-3 Stunden in 19,8% der Fälle und 21.6% der Patienten, deren Operation über drei 

Stunden dauerte, gaben Schmerzen mit einer Stärke von 6-10 laut NRS an (Tabelle 6).  

 

Tabelle 6: Dauer der Operation und Stärke der postoperativen Schmerzen 

 

Operationsdauer NRS 0-5 NRS 6-10 

Bis zu einer Stunde 

N=820 (46,1%) 

710 (86,6%) 110 (13,4%) 

1 -3 Stunden 

N=825 (46,4%) 

662 (80,2%) 163 (19,8%) 

Über 3 Stunden 

N=134 (7,5%) 

105 (78,4%) 29 (21,6%) 
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Mei und Kollegen (2009) konnten zeigen, dass 28,5% der Patienten im Aufwachraum 

unter Schmerzen litten, die sie mit einer Stärke von 5 und mehr auf der NRS bezifferten. 

Diese Ergebnisse zeigen, dass trotz Fortschritten in der Schmerztherapie diese 

weiterhin verbessert werden muss, um allen Patienten eine adäquate Schmerztherapie 

zukommen zu lassen. Ebenso trat in der Studie von Mei Agitiertheit vermehrt bei 

Patienten mit starken postoperativen Schmerzen auf (5.5% vs. 2.7%) [46]. 

Fanelli und Kollegen (2008) postulierten in einer Expertenmeinung, dass sich die 

Sichtweise von Schmerzen als normale Nebenwirkung von Operationen ändern müsse. 

Ein aggressiveres Regime in der Behandlung von operativen Schmerzen solle 

eingeführt werden, da immer noch zu viele Patienten an postoperativen Schmerzen 

litten [47]. 

Auch bei Kindern ist der postoperative Schmerz als Risikofaktor für agitiertes Erwachen 

identifiziert worden. Folglich wurde eine Prävention und die Behandlung von 

postoperativen Schmerzen empfohlen, um agitiertes Erwachen zu vermindern [4;48-50]. 

 

7.3.3 Prämedikation mit Benzodiazepinen 

In dieser Untersuchung zeigten Patienten, die eine Prämedikation mit Benzodiazepinen 

erhalten hatten, eine höheren Inzidenz von agitiertem Erwachen. Dieser 

Zusammenhang erreichte statistische Signifikanz (p=0,047).  

Die Rolle der Benzodiazepine in der Entwicklung eines agitierten Erwachens wurde 

kontrovers diskutiert. Lepousé und Kollegen (2006) zeigten in ihrer Studie, dass eine 

Prämedikation mit Benzodiazepinen ein Risikofaktor für das Auftreten von agitiertem 

Erwachen darstellte [8]. In einer anderen Studie konnte gezeigt werden, dass eine 

Gabe von Midazolam präoperativ zu einem stärkeren Schwindel- und 

Benommenheitsgefühl (dizziness) führte als die Gabe von Propofol oder einem Placebo 

als Prämedikation [51]. Schor und Kollegen hingegen fanden heraus, dass die Gabe 

von Benzodiazepinen einen protektiven Effekt auf die Entwicklung eines Delirs bei 

älteren hospitalisierten Patienten hatte [52]. Bei Kindern erhöhten Benzodiazepine in 

einigen Studien das Risiko für agitiertes Erwachen [53;54], in anderen Studien erwies 

sich die Gabe von Benzodiazepinen als ein protektiver Faktor [55] und wurde sogar als 

Prävention für agitiertes Erwachen empfohlen [50;56]. Ursächlich für diese 

unterschiedlichen Auswirkungen der Gabe von Benzodiazepinen auf die Entwicklung 
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eines agitierten Erwachens könnten die teilweise auftretenden paradoxen Reaktionen 

auf Benzodiazepine sein [57-60]. Des Weiteren wäre es vorstellbar, dass Patienten mit 

Bedarf für eine Prämedikation anfälliger für agitiertes Erwachen waren.  

Nicht zuletzt ist ein antianalgetischer Effekt bei Midazolam beschrieben worden, was 

wiederum zu verstärkten postoperativen Schmerzen führen könnte, die einen 

Risikofaktor für das Auftreten von agitiertem Erwachen darstellten [61;62]. 

7.3.4 Einleitungshypnotikum 

Patienten, die als Einleitungshypnotikum Etomidat erhalten hatten, wiesen ein höheres 

Risiko auf, ein agitiertes Erwachen zu erleiden als Patienten, die Propofol oder 

Thiopental als Einleitungshypnotikum erhalten hatten. 

Etomidat verursachte in verschiedenen Untersuchungen verstärkt myoklonische 

Bewegungen [63;64]. Es wurde vermutet, dass dieser Umstand auf eine Aktivierung des 

Hirnstamms oder der tiefen cerebralen Strukturen zurückzuführen war [65]. Propofol 

und Thiopental hingegen wurden sogar antikonvulsive Effekte zugeschrieben [66]. 

Aufgrund der längeren Krampfdauer wurde Etomidat als Hypnotikum für die 

Elektrokonvulsionstherapie empfohlen [67;68].  

Eine Studie, die den Unterschied im Einsatz von Thiopental, Propofol und Etomidat für 

die Elektrokonvulsionstherapie untersuchte, konnte eine längere Zeitspanne bis zum 

ersten Augenöffnen und Befolgen einfacher Befehle nach der Gabe von Etomidat 

zeigen [67]. 

Es wäre jedoch auch denkbar, dass nicht Etomidat an sich zu gehäuftem agitiertem 

Erwachen führt sondern diejenigen Patienteneigenschaften, die dazu führen, dass 

Etomidat als Einleitungshypnotikum verwendet wurde. Aufgrund der fehlenden 

kreislaufdepressiven Wirkung eignet sich Etomidat besonders als 

Einleitungshypnotikum bei kardialen Risikopatienten, also meistens alte, 

herzinsuffiziente Patienten oder Patienten mit Kreislaufinstabilität bis hin zum Schock 

[69]. In dieser Untersuchung wurde das Patientenalter sowie die ASA-Klassifikation als 

eigene Variablen erfasst, was dagegen spricht, dass das Patientenalter sowie die 

hämodynamische Stabilität die eigentlichen Risikofaktoren für das Auftreten von 

agitiertem Erwachen darstellten und nicht der Gebrauch von Etomidat.  

Dies ist die erste Studie in der ein Zusammenhang zwischen einem gehäuften Auftreten 

von agitiertem Erwachen und Etomidat als Einleitungshypnotikum gezeigt werden 

konnte. 
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7.3.5 Muskuloskeletale Operationen 

Eingriffe am muskuloskeletalen System waren in dieser Studie signifikant häufiger mit 

dem Auftreten von agitiertem Erwachen verbunden. 

Dies steht im Widerspruch zu Ergebnissen anderer Studien. In den wenigen Studien, 

die die Risikofaktoren für das Auftreten eines agitierten Erwachens untersuchten, führte 

die Auswertung der Operationslokalisation zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen.  

In älteren Studien waren intraabdominelle und intrathorakale Eingriffe mit einem 

gehäuften Auftreten eines agitierten Erwachens assoziiert [3], zudem wurde ein 

gehäuftes agitiertes Erwachen nach Schilddrüsen-Operationen beobachtet, welches 

von Eckenhoff auf ein eventuell vorherrschendes Gefühl des Erstickens nach diesen 

Eingriffen zurückgeführt wurde [2]. In den neueren Studien waren Eingriffe an den 

Mammae und intraabdominelle Eingriffe prädisponierend für das Auftreten eines 

agitierten Erwachens [8]. 

Williams-Russo und Kollegen (1992) konnten in ihrer Untersuchung zeigen, dass mit 

einer Inzidenz von 41 % nach Knie-Endoprothetik-Operationen sehr häufig ein 

postoperatives Delir auftrat [70]. Potter (2004) vermutete, dass eine gehäufte Inzidenz 

von postoperativem Delir bei orthopädischen Patienten auf das fortgeschrittene Alter 

und u.a. den damit verbundenen Komorbiditäten und einer Polypharmakotherapie sowie 

einer empfindlichen Reaktion auf Schmerzmedikamente dieser Patientengruppe 

zurückzuführen sei [71].  

Über ein gehäuftes Auftreten von agitiertem Erwachen nach muskuloskeletalen 

Operationen ist bisher nicht berichtet worden. 

 

7.4 Faktoren ohne Einfluss 

In dieser Studie hatten Geschlecht, BMI, ASA PS, die Art des Anästhetikums (volatil 

oder TIVA), die Art des volatilen Anästhetikums, die Dringlichkeit der Operation, die Art 

des intraoperativ verabreichten Opioids (Fentanyl oder Remifentanil), die Art des 

Muskelrelaxans, Tabak- oder Alkoholkonsum und das Vorhandensein einer 

Regionalanästhesie keinen Einfluss auf die Entwicklung eines inadäquaten Erwachens. 
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7.5 Behandlung der inadäquaten Aufwachreaktion 

In dieser Studie wurden keine Daten zur Behandlung des inadäquaten Erwachens 

erhoben. 

Da es nur sehr wenige Untersuchungen zu inadäquaten Aufwachreaktionen, sowohl in 

der Form des verzögerten Erwachens als auch für agitiertes Erwachen, gibt, existieren 

nur sehr wenige Empfehlungen die Behandlung betreffend, ausgenommen ist die 

Kinderanästhesie. 

Die betroffenen Patienten sollten so betreut werden, dass sie weder für sich selbst noch 

für das Personal gefährdend sind. Patienten, die Risikofaktoren für die Entwicklung 

einer inadäquaten Aufwachreaktion aufweisen, sollten besonders beobachtet werden.  

Agitierten Patienten sollte Hilfestellung zur Orientierung geboten werden. So sollte den 

Patienten, die auf Hilfsmittel wie Hörgeräte oder Brille angewiesen sind, diese möglichst 

bald zur Verfügung gestellt werden, um eine bessere Orientierung zu ermöglichen. 

Basierend auf den Empfehlungen für die Kinderanästhesie ist es wünschenswert, 

stressvolle Stimuli zu vermeiden und eine ruhige Atmosphäre in einem abgedunkelten 

Aufwachraum zu schaffen [72;73].  

Als weitere Möglichkeit wurde bei agitierten Patienten die Gabe von kleinen Mengen an 

Propofol [74], Benzodiazepinen [48;75] oder Clonidin [76] empfohlen, ebenso wie 

Fentanyl niedrigdosiert [77]. 

Bei Patienten, bei denen ein verzögertes Erwachen besteht, sollten mögliche 

metabolische Ursachen wie Hypoglykämie oder Hyperkapnie erkannt und behandelt 

werden.  

 

7.6 Einfluss auf das Outcome 

Die exakte Dauer der inadäquaten Aufwachreaktion wurde hier nicht gemessen. 

Definitionsgemäß ist agitiertes Erwachen selbstlimitierend. Silverstein und Kollegen 

begrenzten es auf die direkte postoperative Phase [7]. 

Die inadäquate Aufwachreaktion war in unserer Untersuchung zu dem Zeitpunkt, an 

dem die Patienten wieder auf die peripheren Stationen zurückverlegt wurden, nicht 

mehr vorhanden. 
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In dieser Studie hatte das Auftreten von agitiertem Erwachen keinen Einfluss auf die 

Liegedauer im Aufwachraum und auch nicht auf die postoperative Krankenhaus-

verweildauer. Andere Studien konnten einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten 

von agitiertem Erwachen und einer verlängerten Verweildauer im Aufwachraum zeigen 

[8]. Ein Grund für diese unterschiedlichen Ergebnisse mag in dem Unterschied der 

untersuchten Studienpopulation liegen. So waren 50% der Patienten in der Studie von 

Lepousé und Kollegen (2006) zum Zeitpunkt als mit der Riker-SAS eine vorhandene 

Agitation gemessen wurde noch intubiert [8], während in dieser Studie nur Patienten 

eingeschlossen wurden, die bei Aufnahme in den Aufwachraum schon extubiert waren. 

 

Patienten mit verzögertem Erwachen hatten in dieser Studie eine signifikant verlängerte 

postoperative Krankenhausverweildauer. Nach unserem Kenntnisstand ist dies die 

erste Studie, die diese Korrelation zeigen konnte. 

 

Ein möglicher Einfluss auf das längerfristige Outcome wurde bislang nicht untersucht. 

 

7.7 Methodendiskussion 

Die RASS ist eine Skala, die 1999 zur Beurteilung des Sedierungs- und 

Agitationsgrades entwickelt wurde. Die RASS zeigte eine hohe Reliabilität in 

Vorgängerstudien und eine hohe Interrater Reliabilität zur Riker Scale [29-31;36;78], 

welcher in einer anderen Studie zur Diagnostik des agitierten Erwachens herangezogen 

wurde [8]. Wir entschieden uns dafür, die RASS zu verwenden, da diese an unserer 

Klinik etabliert ist. Des Weiteren verfügt die Riker-Scale nur über 7 Stufen um 

Agitiertheit, einen normalen wachen Zustand und Sedation zu beschreiben, die RASS 

hingegen ist in 10 Stufen unterteilt. Gerade um den Sedierungsgrad zu untersuchen ist 

dadurch eine feinere Unterscheidung möglich. 

Für das agitierte Erwachen ist ein Auftreten unmittelbar anschließend an die 

Allgemeinanästhesie definiert. Die Patienten wurden demzufolge 10 Minuten nach der 

Ankunft im Aufwachraum untersucht. 

 

7.8 Methodenkritik 

Diese Studie hatte verschiedene Limitationen.  
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Es handelt sich um eine prospektive Studie mit konsekutivem Einschluss aller Patienten 

ab einem Alter von 18 Jahren. Es ist davon auszugehen, dass die in die Studie 

eingeschlossenen Patienten eine repräsentative Stichprobe für alle in den 

Aufwachraum aufgenommenen Patienten darstellten. Bei der Auswertung schlossen wir 

jedoch Patienten aus, bei denen eine kognitive Beeinträchtigungen aufgrund von 

psychiatrischen oder neurologischen Erkrankungen in der Vorgeschichte, einem 

Zustand nach intrakraniellen Operationen, bekanntem Drogenabusus oder einem 

zerebralem Insult in der Anamnese zu vermuten war. Eventuell wäre die ermittelte 

Inzidenz also von der von uns gefundenen abweichend, wenn man diese Patienten in 

die Analyse miteinbezogen hätte. 

Eine weitere Einschränkung ist, dass die RASS nur einmal von uns erhoben wurde. So 

kann nicht ausgeschlossen werden, dass ein Patient kurz nach oder vor der Erhebnung 

der RASS ein inadäquates Verhalten zeigte.  

Zu dem Zeitpunkt der Erhebung der RASS wurden die Patienten zu verschiedenen 

Punkten wie Schmerzstärke und Vorhandensein von Übelkeit sowie Dauer der 

präoperativen Nüchternheit befragt. Es wäre denkbar, dass agitierte oder sehr schläfige 

Patienten hierzu keine adäquaten Aussagen tätigen konnten. 

Unsere Daten sind in Bezug auf gewisse klinische Abläufe beschränkt (z. B. Zeit und 

Dosis der Verabreichung von Medikamenten). Eine Einbeziehung solcher genaueren 

Informationen hätte geholfen, einen Zusammenhang beispielsweise zwischen der 

Menge und nicht nur der Art der intraoperativen Opioidgabe und dem Auftreten von 

inadäquatem Aufwachen genauer zu untersuchen. 

Die Patienten wurden im Operationssaal bei Erfüllung der Extubationskriterien extubiert 

und daraufhin in den interdisziplinären Aufwachraum gebracht. Durch die Beschränkung 

der Untersuchung auf extubierte, also nicht beatmete Patienten, wollten wir andere 

Einflussfaktoren, wie einen Opioid- oder Anästhetika-Überhang, ausschließen. 

Inwieweit uns dies jedoch gelungen ist und die Patienten wirklich keinen Hypnotika- 

oder Opioid-Überhang mehr aufwiesen, ist schwer zu beurteilen.  

Bei Patienten bei denen ein Diabetes mellitus bekannt ist wurden perioperativ 

regelmässig Blutzuckerkontrollen durchgeführt. Postoperativ wurden metabolische 

Ursachen für verzögertes Erwachen nicht regelhaft untersucht. 

Wir entschieden uns zur Verwendung der RASS für die Erfassung des inadäquaten 

Erwachens. Da es weder für agitiertes Erwachen noch für verzögertes Erwachen 
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genaue diagnostische Kriterien gibt, wurden in anderen Studien andere Skalen 

verwendet, so dass die Studienergebnisse nur begrenzt vergleichbar sind. 

Eine weitere Einschränkung unserer Studie ist, dass wir nicht zu jeder Variable für 

jeden Patienten einen Wert hatten. Die Protokolle waren teilweise unvollständig 

ausgefüllt und so fehlen uns über einige Patienten gewisse Informationen. 

Muskuloskeletale Operationen sowie starke postoperative Schmerzen konnten in den 

gematchten Gruppen nicht als Risikofaktor für agitiertes Erwachen bestätigt werden. 

Diese beiden Variablen erreichten hier knapp nicht das Signifikanzniveau. 

 

7.9 Schlussfolgerung 

Inadäquates Erwachen nach der Narkose ist eine häufige Komplikation im 

Aufwachraum. Außer einem vermehrten Auftreten bei jungen Patienten konnten in 

dieser Studie keine gemeinsamen Risikofaktoren für agitiertes Erwachen und 

verzögertes Erwachen identifiziert werden. Die Inzidenz von agitiertem Erwachen 

betrug 5%. Risikofaktoren für agitiertes Erwachen waren ein starker postoperativer 

Schmerz, junges sowie hohes Alter der Patienten (unter 40 und über 64), 

muskuloskeletale Operationen, die Prämedikation mit Benzodiazepinen und eine 

Narkoseeinleitung mit Etomidat. Agitiertes Erwachen war weder mit einer längeren 

Aufwachraumliegedauer noch mit einem längeren postoperativen Aufenthalt im 

Krankenhaus verbunden. 

Verzögertes Erwachen trat bei 3,2% der Patienten auf. Risikofaktoren waren junges 

Alter der Patienten, intraabdominelle Operationen und eine längere Operationsdauer. 

Es ist mit einem längeren postoperativen Aufenthalt im Krankenhaus assoziiert.
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