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Zusammenfassung: Grundsatzlich geht ein Patient
davon aus, keinerlei wie auch immer geartete Vor-
génge wahrend einer Allgemeinanasthesie bewusst
zu erleben und sich postoperativ daran zu erinnern.
Intraoperative Wachheit (Synonym: Awareness) liegt
dann vor, wenn ein Patient wahrend einer Narkose
seine Umwelt teilweise oder vollstdndig wahrnimmt
oder Aufforderungen aktiv befolgt. Die Diagnose wird
postoperativ anhand eines strukturierten Interviews
gestellt. Die Inzidenz intraoperativer Wachheit mit ex-
pliziter Erinnerung betragt fur Erwachsene 1-2 %o; bei
Hochrisikopatienten und Kindern von 5-18 Jahren bis
zu 1 %. Im Einzelfall kann intraoperative Wachheit
zum posttraumatischen Belastungsstorung fihren. Als
mogliche patientenbezogene Risikofaktoren gelten:
Substanzmissbrauch oder Drogenabhéngigkeit,
schwierige Intubation, chronische Schmerzanamnese
oder Opiattherapie, ASA-Klassifikation IV oder V, ein-
geschrankte kardiovaskulare Reserve und zuvor statt-
gehabte Awareness. Als eingriffs- und anasthesiebe-
dingte Risikofaktoren gelten: Notfalleingriffe, Sectio
caesarea, kardiochirurgische oder unfallchirurgische
Eingriffe, Einsatz von Muskelrelaxantien wahrend der
Aufrechterhaltung der Narkose, Eingriffe wahrend der
Nacht, fehlende Pramedikation mit Benzodiazepinen
und die total intravendse Anésthesie. Intraoperativ
kann die Messung der endtidalen Konzentration der
volatilen Anésthetika, eine erhdhte Aufmerksamkeit
von Seiten des andsthesieflihrenden Personals oder
auch ein EEG-Monitoring der Narkosetiefe mogli-
cherweise Awareness verhindern. Sofern ein Patient
mit intraoperativer Wachheit identifiziert wird, soll er
postoperativ begleitet werden, um bei Hinweisen auf
die Entwicklung einer posttraumatischen Belastungs-
stérung eine psychologische oder psychiatrische Mit-
behandlung zu initiieren.

Schliisselworter: Allgemeinanasthesie — Wachheit
— Risikofaktoren — Posttraumatisches Stresssyndrom.

Summary: A patient does not expect to be aware of
any kind of sensory sensation during general anaes-
thesia and to remember it afterwards. Intraoperative
awareness is present, when the patient, at least in
part, perceives sensory input or actively responds to
a command while under general anaesthesia. The
diagnosis of awareness is verified postoperatively on

the basis of a structured interview. The incidence of
awareness with explicit memory is 1-2 %o in adults,
and up to about 1 % in children (5-18 years) and high-
risk patients. Intra-operative awareness may later
cause posttraumatic stress disorder in the individual
patient. Potential patient-related risk factors for intra-
operative awareness are: drug abuse or addiction, dif-
ficult intubation, a history of chronic pain or opioid
treatment, ASA-classification IV-V, reduced cardiovas-
cular reserve, and an earlier experience of intra-ope-
rative awareness. Surgery- or anaesthesia-related fac-
tors include emergency operation, caesarean section,
cardiac or trauma surgery, muscle relaxant use during
the maintenance phase, night-time surgery, non use of
benzodiazepine premedication, and total intravenous
anaesthesia. During anaesthesia, monitoring of the
end-tidal concentration of volatile anaesthetics, care-
ful management by the anaesthesiologist or the
monitoring of the depth of anaesthesia might help to
avoid awareness. If a patient experiences awareness,
appropriate support in the immediate postoperative
period is necessary. Should a patient develop symp-
toms indicative of a posttraumatic stress disorder,
psychological or psychiatric help should be initiated.

Keywords: Awareness — General Anaesthesia -
Risk Factors — Posttraumatic Stress Disorder.

Einleitung

Unerwiinschtes Wachheitserleben wéhrend einer All-
gemeinandsthesie ist ebenso alt wie die Allgemeinan-
asthesie selbst. Am 16. Oktober 1846 gelang William
Thomas Green Morton erstmalig ein schmerzfreier
Eingriff in Athernarkose. Dies gilt bis heute als die Ge-
burtsstunde der Anésthesie. Allerdings konnte der Pa-
tient nach dem Eingriff darliber berichten; es lag also
intraoperative Wachheit vor.

Nachdem es Uber mehr als 100 Jahre die priméare
Sorge von Anasthesist und Patient war, dass der Pa-
tient Uberhaupt aus der Narkose wieder erwachte, gibt
es heute bei zunehmenden Sicherheitsstandards und
abnehmender vitaler Bedrohungen durch die Allge-
meinandsthesie ein gréBeres Augenmerk auf uner-
wlnschtes intraoperatives Wachheitserleben. Inzwi-
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schen ist bekannt, dass die Folgen im Einzelfall
schwerwiegend - im Sinne einer posttraumatischen
Belastungsstérung (post traumatic stress disorder —
PTSD) - sein kdnnen und die Rekonvaleszenz des Pa-
tienten maBgeblich beeintréchtigt werden kann [1].
Dieser Beitrag Uber intraoperative Wachheit hat das
Ziel, den klinisch tatigen Andsthesisten darin zu unter-
stltzen, unerwilinschtes Wachheitserleben wahrend
einer Allgemeinanéasthesie bei seinen Patienten zum
einen moglichst zu vermeiden, zum anderen es frih-
zeitig zu erkennen und, sofern es dann doch aufge-
treten ist, die notwendigen Schritte in die Wege zu lei-
ten, um langfristige Einschrankungen fur den Patien-
ten zu vermeiden.

Definition ,intraoperatives Wachheits-
erleben“

Der im englischen Sprachraum verwendete Begriff der
~Awareness” wird im deutschsprachigen Raum ana-
log zum Begriff intraoperative Wachheit eingesetzt. In
der Diskussion um intraoperatives Wachheitserleben
gibt es Verwirrungen aufgrund einer Terminologie mit
unterschiedlichen Begriffen, die haufig synonym ein-
gesetzt werden, dennoch nicht gleichzusetzen sind.
Deshalb zunachst einige Definitionen:

Grundsatzlich geht ein Patient davon aus, keinerlei
wie auch immer geartete Vorgange wahrend einer All-
gemeinanasthesie bewusst zu erleben und sich post-
operativ daran erinnern zu kdnnen [2]. Intraoperative
Wachheit liegt dann vor, wenn ein Patient wéhrend
einer Narkose seine Umwelt teilweise oder vollstén-
dig wahrnimmt oder Aufforderungen aktiv befolgt.
Intraoperative Wachheit setzt voraus, dass sensori-
sche Informationen im Kurzzeit- bzw. Arbeitsge-
dachtnis korrekt verarbeitet werden. Inwieweit diese
Informationen postoperativ implizit (unbewusst) oder
explizit (spontane bewusste Wiedergabe) abgerufen
werden kénnen, hdngt von der Beeintrachtigung der
verschiedenen neuronalen Systeme, die an der Kon-
solidierung von Gedachtnisinhalten beteiligt sind, ab.

Merke: Intraoperative Wachheit liegt vor, wenn ein
Patient wahrend einer Allgemeinanésthesie seine
Umwelt teilweise oder vollsténdig wahrnimmt oder
Aufforderungen aktiv befolgt.

Der Zustand der Wachheit ist grundsatzlich von der
Erinnerungsleistung abzugrenzen. Wie von Patienten
mit Hirnlasionen bekannt ist, muss der Zustand der
Wachheit nicht mit bewusster Erinnerung einhergehen
[3,4]. So kann bei einem wachen Patienten eine voll-
stédndige Amnesie, d. h. Erinnerungslosigkeit, vorlie-
gen. Bei vollstandig fehlender Erinnerung kann aber
nicht darauf geschlossen werden, dass der Patient

zum Zeitpunkt der Ereignisse nicht bei Bewusstsein
gewesen wére. Die Griinde fir eine Amnesie kdnnen
vielfaltiger Natur sein [5]. So muss auch intraoperative
Wachheit nicht zwingend mit bewusster Erinnerung
einhergehen, ebenso wie Gedachtnisprozesse bei
nicht wachen Patienten ablaufen kénnen [6].

Jones und Konieczko [7] haben 1986 erstmals eine
systematische Einteilung intraoperativer Wachheit
vorgenommen. Dabei wurde folgende Unterteilung
getroffen:

1. Keine Wachheit

2. Wachheit ohne Erinnerung

3. Wachheit mit unbewusster (impliziter) Erinnerung
4. Wachheit mit bewusster (expliziter) Erinnerung.

Aus aktuellen Untersuchungen ist bekannt, dass auch
in vermeintlich tiefer Narkose Prozesse der Gedéacht-
niskonsolidierung stattfinden, so dass das gegenwar-
tige Verstandnis Uber die Entstehung von Gedacht-
nisinhalten weniger kategorisch ist [6]. In Anlehnung
an Jones und Konieczko [7] ergibt die Unterteilung in
Wachheit mit expliziter und impliziter Erinnerung nach
Schneider [8] eine mdgliche Unterteilung verschiede-
ner Narkosezusténde ( )-

Wie erkenne ich intraoperative Wachheit?

Die Diagnosestellung des intraoperativen Wachheits-
erlebens wird Ublicherweise postoperativ verifiziert.
Wenn es jedoch um die Vermeidung einer solchen
Komplikation geht, ist es notwendig, sich tber Nar-
kosetiefe und Méglichkeiten zur Abschatzung bzw.
Messung der Narkosetiefe Gedanken zu machen.

Narkosetiefe: Eine eindeutige Definition der Narko-
setiefe ist heute nicht moéglich. Grundsétzlich be-
schreibt die Narkosetiefe einen funktionellen Zustand
des zentralen Nervensystems (ZNS), der sich aus dem
Gleichgewicht aller auf das Individuum einwirkenden
sensorischen Reize und den pharmakodynamischen
Effekten der Andsthetika wahrend einer Allgemeinan-
asthesie ergibt [9]. Die Narkosetiefe setzt sich aus
unterschiedlichen Komponenten zusammen, unklar
ist jedoch die Gewichtung dieser Komponenten fiir
eine adaquate Narkosetiefe. So werden die motori-
sche (Blockade der motorischen Reaktion), sensori-
sche (Blockade der Schmerzperzeption), mentale
(Blockade von Bewusstsein und Erinnerung) und re-
flektorische Komponente (Blockade der kardiovasku-
laren und neurovegetativen Reaktion) unterschieden.
Ein unzureichender mentaler Block fuhrt daher zu
intraoperativen Wachheitserlebnissen. Eine umfas-
sende Ubersichtsarbeit zu der Thematik ,Narkose-
tiefe” ist kiirzlich von Schmidt und Bischoff [10] er-
schienen.



Merke: Ein unzureichender mentaler Block (Blok-
kade von Bewusstsein und Erinnerung) kann zu
intraoperativen Wachheitserlebnissen flhren.

Messung der Narkosetiefe: Im klinischen Alltag wird
anhand von Veranderungen vegetativer Parameter
(Herzfrequenz, Blutdruck, Pupillenweite, Lakrimation,
SchweiBsekretion) und aufgrund von Abwehrbewe-
gungen indirekt auf die Narkosetiefe geschlossen.
Scores zur Objektivierung - wie der PRST-Score (pres-
sure / heart rate / sweating / tears) - haben sich in der
Routine nicht durchgesetzt; sie werden vorwiegend
im Rahmen wissenschaftlicher Fragestellungen ein-
gesetzt [11]. Abwehrbewegungen, sofern sie nicht oh-
nehin durch den Einsatz von Muskelrelaxantien unter-
drlckt sind, kdnnen auf spinaler Ebene induziert wer-
den, ohne dass sicher auf eine bewusste Wahrneh-
mung geschlossen werden kann. Die Interaktion zahl-
reicher Begleitmedikationen (insbesondere kardiovas-
kuléar wirksamer Substanzen) mit den vegetativen Re-
aktionen erschwert eine klinische Beurteilung oder
macht sie bei vielen Patienten unmdglich. Es besteht
daher Ubereinstimmung, dass die klinische Einschét-
zung der Narkosetiefe nur unzureichend mdglich ist,
was indirekt durch das Auftreten von Awareness be-
statigt wird.

Aufgrund dieser Unzuldnglichkeiten sind in den letzten
beiden Jahrzehnten ,Narkosetiefe-Monitore®“ ent-
wickelt worden. Diese basieren vorwiegend auf Be-
rechnungen von Parametern des spontanen und evo-
zierten Elektroenzephalogramms (EEG); in jingerer
Zeit wird zusatzlich das Elektromyogramm (EMG) be-
ricksichtigt. Allen Geraten ist gemeinsam, dass sie
ein extrem komplexes Geschehen, ndmlich den Funk-
tionszustand des ZNS, simplifiziert darstellen, so dass
eine Zahl auf einer Ublicherweise von 0-100 reichen-
den Skala eine Auskunft Gber die Narkosetiefe geben
soll. Im Inneren dieser Gerate verbergen sich mathe-
matische Algorithmen, die diese Reduktion der Infor-
mation aus dem ZNS ermdglichen. Nach wie vor be-
steht eine lebhafte Diskussion, inwieweit diese ,,Nar-
kosetiefe-Monitore* ihrer Aufgabe gerecht werden -
die Narkosetiefe objektiv zu messen - und wo ihre
Grenzen bzw. Fehlerquellen liegen [12]. Es hat sich
bisher gezeigt, dass diese Gerate vorwiegend geeig-
net sind, die hypnotische Komponente der Allge-
meinanasthesie zu quantifizieren. Derzeit gangige Ge-
rate bzw. Verfahren zur Uberwachung der Narkose-
tiefe sind der Bispectral Index (BIS; Aspect Medical
Systems, Natwick, MA; USA), der NarcoTrend Monitor
(MonitorTechnik, Bad Bramstedt, BRD), der Cerebral
State Index (Danmeter A/S, Odense, Danemark) und
der AEP-Monitor/2 (Danmeter A/S, Odense,
Danemark) [10,13].

Keine Wachheit

Wachheit ohne Erinnerung

Wachheit mit unbewusster (impliziter)
Erinnerung

Wachheit mit bewusster (expliziter)
Erinnerung

Abb. 1: Narkosezusténde: Stufen intraoperativer Wachheit und

postoperativer Erinnerung [8].

Merke: In Ergénzung zur klinischen Einschatzung
der Narkosetiefe werden EEG-Monitore eingesetzt,
die vorwiegend die hypnotische Komponente der
Allgemeinanédsthesie quantifizieren.

Wahrend der Operation kdnnen Abweichungen der
vegetativen Parameter oder Abwehrbewegungen des
Patienten dem Anésthesisten Hinweise auf eine un-
zureichende Narkosetiefe und damit méglicherweise
ein unerwilinschtes Wachheitserleben geben. Erhdhte
Wachsamkeit ist geboten, wenn es zu Verwechslung
bei der Verabreichung von Medikamenten (z. B. Rela-
xansgabe vor der Gabe des Hypnotikums bei Einlei-
tung), zur Unterbrechung der Hypnotikagabe (z. B. un-
beabsichtigte Dekonnektion oder Okklusion) oder der
Zufuhr volatiler Andsthetika gekommen ist. Sofern ein
Narkosetiefe-Monitor intraoperativ zur Anwendung
kommt, gilt es, bei Abweichungen auBerhalb der vom
Hersteller fir addquate Narkosetiefe geltenden Ziel-
bereiche kritisch zu Uberprifen, worin die Griinde fir
die Abweichung liegen.

Als Goldstandard zum Erkennen von Wachheit intra-
operativ gilt der ,isolierte Unterarmtest” von Tunstall
[14]. Hierbei wird nach Applikation des Hypnotikums
eine Blutsperre an einem Arm angelegt, so dass die-
ser Arm von der Wirkung der Muskelrelaxantien aus-
gespart bleibt. Der Patient wird dann kontinuierlich
aufgefordert, die Hand eines Untersuchers zu
dricken. Ein reproduzierbares Befolgen dieser Auf-
forderung wird als eindeutiges Indiz fur Wachheit wéh-
rend einer Allgemeinanasthesie angesehen. Allerdings
folgt hieraus nicht zwangslaufig, dass der Patient
postoperativ eine Erinnerung zeigt [15, 16]. So ist zwar
auf einen unzureichenden mentalen Block zu schlie-
Ben, jedoch nicht intraoperativ zu beurteilen, ob eine
unzureichende Hypnose als auch eine Amnesie vor-
liegt. Einschrankungen zur Durchfihrung des Tests
bestehen wegen der zeitlichen Limitation der Blut-
sperre sowie auch darin, dass unwillkirliche Armbe-
wegungen sich stérend wéhrend der Operation aus-



wirken. Letztlich mag es im klinischen Alltag auch
schwierig sein, zwischen einer reflektorischen, eher
rickenmarksvermittelten Bewegung und einer Will-
kurbewegung zu unterscheiden.

Merke: Der ,jisolierte Unterarmtest® gilt als Gold-
standard zum Erkennen intraoperativer Wachheit.
Es kann intraoperativ jedoch nicht differenziert wer-
den, ob eine unzureichende Hypnose mit oder ohne
Amnesie vorliegt.

Die Diagnosestellung eines Wachheitserlebens mit
expliziter Erinnerung wird postoperativ entweder an-
hand einer spontanen Schilderung eines Patienten
oder mittels eines strukturierten Interviews erfasst, wie
es Brice et al. [17] bereits 1970 vorgestellt haben
( ). Berichte Uber Wachepisoden missen in
jedem Fall ernstgenommen werden. Sofern die Frage
3 positiv beantwortet wird, ist weiter nachzufragen,
um welche Art von Wahrnehmung es sich handelte
(visuell, taktil, akustisch). Dabei sollen offene Fragen
verwendet werden, um jede Art von Suggestion zu
vermeiden. Eine sichere Abgrenzung zwischen Traum-
inhalten und intraoperativen Wachheitserlebnissen ist
diffizil. Ein Abgleich mit Informationen von Seiten des
OP- und Anasthesisten-Teams mag im Einzelfall hilf-
reich sein.

Merke: Die Diagnose des unerwiinschten intraope-
rativen Wachheitserlebens mit expliziter Erinnerung
wird postoperativ anhand eines strukturierten Inter-
views verifiziert.

Es besteht derzeit keine Ubereinstimmung dartiber, zu
welchem Zeitpunkt und wie haufig diese Befragung
durchgefuhrt werden soll. Es ist aber aus Studien zur
Inzidenz bekannt, dass Patienten, die am postopera-
tiven Tag keine explizite Erinnerung aufwiesen, in
nachfolgenden Interviews doch tber Wachheitserle-
ben berichteten, so dass wiederholte Interviews zu
empfehlen sind [18].

Wesentlich schwieriger gestaltet sich die Diagnose
der Wachheit mit unbewusster (impliziter) Erinnerung.
Implizite Gedachtnisinhalte kénnen nur indirekt durch
spezielle Gedachtnistests erfasst werden. Sie sind der
bewussten Erinnerung von Patienten nicht zugénglich
und daher wird dariiber nicht spontan berichtet. Fur
den Nachweis impliziter Erinnerung kénnen verschie-
dene Testkategorien herangezogen werden: verbale
Gedankenaufgaben, Verhaltensdnderungen und the-
rapeutische Suggestionen [6]. In der klinischen Rou-
tine finden diese Verfahren derzeit keine Anwendung.
Es besteht kein Zweifel daran, dass eine implizite Ge-
dachtnisbildung in Allgemeinanasthesie moglich ist.
Weiter muss davon ausgegangen werden, dass die In-

Tab. 1: Strukturiertes Interview modifiziert nach Brice et al.,
um intraoperative Wachheit postoperativ zu diagnostizieren [17].

1. Was ist das letzte, an das Sie sich erinnern, bevor Sie
eingeschlafen sind?

2. Was ist das erste, an das Sie sich erinnern, nachdem Sie
wieder aufgewacht sind?

3. Haben Sie getraumt oder irgendetwas wahrgenommen,

wahrend Sie schliefen?

Was war das Unangenehmste im Rahmen der Operation?

5. Was war das nachst Unangenehmste?

5=

Tab. 2: Inzidenz von Wachheit mit expliziter Erinnerung.

Autor Jahr Inzidenz (%) Fallzahl
Sandin [18] 2000 0,1-0,18 11.875
Sebel [19] 2003 0,13 19.576
Myles [20] 2004 0,17-0,91 2.463 (Hochrisiko)
Pollard [21] 2007 0,0068 (0,13) 87.361 (Hochrisiko)
Avidan [22] 2008 0,21 1.941 (Hochrisiko)
Errando [23] 2008 0,6 4.001
Samuelson [24] 2008 0,14 6.991

zidenz von unbewusster Wachheit mit impliziter Erin-
nerung wahrend Allgemeinanésthesie hoch ist. Es ist
naheliegend, dass auch Wachheit mit impliziter Erin-
nerung zu negativen Folgen fir Patienten fihren kann
- bislang wurde dies aber nicht detailliert untersucht.
Im weiteren Verlauf dieses Beitrags wird aufgrund der
bisher nicht geklarten klinischen Relevanz von Wach-
heit mit impliziter Erinnerung ausschlieBlich Wachheit
mit expliziter Erinnerung berutcksichtigt.

Inzidenz

Es liegen zahlreiche anekdotische Fallberichte sowie
zunehmend auch umfangreiche prospektive Untersu-
chungen vor, anhand derer die Inzidenz fir Wach-
heitserleben mit expliziter Erinnerung beschrieben
wurde. Die Inzidenz wird je nach Patientenkollektiv mit
0,0068 bis 0,91 % beziffert. zeigt die Ergeb-
nisse einiger aktueller Studien, in denen ein struktu-
riertes Interview eingesetzt und eine hohe Patienten-
zahl eingeschlossen wurde. Die Untersuchungsbe-
dingungen sind jedoch heterogen, was die Vergleich-
barkeit dieser Studien limitiert. Inwieweit anésthesio-
logische Techniken (Sicherheitsstandards, Vielfalt der
Anasthetika), nationale Unterschiede in den Anasthe-
sietechniken, ein verstérktes Bewusstsein flur Aware-
ness oder die neuen apparativen Uberwachungsver-
fahren die Inzidenz beeinflussen, ist nicht geklart.
Die Datenerhebung in der Studie von Pollard et al. [21]
fanden im Rahmen eines Qualitatsverbesserungspro-
jektes statt, in das in einem Zeitraum von drei Jahren
alle Patienten alter als 18 Jahre, die eine Allgemein-
anasthesie hatten und den Eingriff Gberlebten, einge-
schlossen wurden. Fiir die Erhebung wurde ein mo-



Tab. 3: Inzidenz von Awareness bei Kindern.

Autor Jahr Inzidenz (%) Alter (Jahre) Fallzahl Technik

Davidson [26] 2005 0,8 5-12 864 Strukturiertes Interview
Lopez [27] 2007 1,2 6-16 410 Strukturiertes Interview
Andrade [28] 2008 1,1 (0 % explizite Erinnerung) 5-18 184 Isolierte Unterarmtechnik

difiziertes Interview nach Brice et al. [17] benutzt. Die
Patienten wurden im Aufwachraum sowie zwei Tage
postoperativ befragt. Die Anésthesie wurde von spe-
ziell geschultem Anasthesiepflegepersonal unter
Facharztaufsicht durchgefiihrt. Vier der sechs Félle
von Awareness traten bei kardiochirurgischen Patien-
ten auf. Ein weiterer Patient musste sich unmittelbar
einer Revision unterziehen, so dass das Wachheitser-
leben fraglich in der Zeit zwischen den beiden Anas-
thesien lag; ein anderer Patient hatte die Phase der
Extubation in Erinnerung. Die Autoren sahen eine
mdgliche Begriindung fiir die im Vergleich zu anderen
Studien sehr geringe Inzidenz darin, dass vorwiegend
Regime mit balancierter Anésthesie zur Anwendung
kamen, aber auch, dass im Rahmen des Qualitats-
managements das Personal Uber die Thematik des
Wachheitserlebens in Narkose als unerwiinschtes Er-
eignis geschult worden war. Die relativ hohe Inzidenz
in der Untersuchung von Errando et al. [23] aus Spa-
nien flhrten die Autoren darauf zurlick, dass zum
einen Patienten mit Notfallindikationen eingeschlos-
sen wurden, zum anderen auch mehr Patienten mit
total intravendser Anasthesie.

Merke: Die Inzidenz von intraoperativer Wachheit
bei Erwachsenen variiert in Abhéngigkeit vom ein-
geschlossenen Patientenkollektiv. Wahrend das all-
gemeine Risiko ca. 1-2 %0 betragt, kann es im Ein-
zelfall bei Hochrisikoeingriffen oder Begleiterkran-
kungen bis zu 1 % betragen.

Johr [25] wies in einem Ubersichtartikel darauf hin,
dass davon ausgegangen werden kann, dass intra-
operative Wachheit bei Kindern in Allgemeinanésthe-
sie haufiger auftritt als bei Erwachsenen. Wahrend
eine Diagnosestellung bei Sauglingen und Kleinkin-
dern nicht sicher mdglich ist, zeigen prospektive Stu-
dien mit kindgerechter Interviewtechnik ein Risiko von
0,8-1,2 % fur die Altersgruppen zwischen 5 und 18
Jahren ( ).

Merke: Bei Kindern unter 5 Jahren ist die Inzidenz
von intraoperativer Wachheit nicht bekannt, weil die
Erhebung mittels strukturierten Interviews nicht
mdglich ist. In der Altersgruppe von 5-18 Jahren be-
tragt das Risiko ca. 1 %.

Zur Pravalenz unterschiedlicher Erinnerungen im Rah-
men intraoperativer Wachheitserlebnisse machten

Tab. 4: Inhaltliche Wahrnehmung wéhrend intraoperativer
Wachbheit [29].

Préavalenz
Hérwahrnehmung 85 -100 %
Sehwahrnehmung 27 -46 %
Angst 78 -92 %
Hilflosigkeit 46 %
Operationsdetails 64 %
Lahmung 60 -89 %
Schmerz 39-41%

Daunderer und Schwender [29] in einer Ubersichtsar-
beit die in dargestellten Angaben.

Ursachen von Awareness

Die Ursachen von Awareness sind vielfaltig. So ist das
Risiko fiir Patienten, die sich Notfalleingriffen, kardio-
chirurgischen Operationen oder einer Sectio caesa-
rea unterziehen, hoher als bei anderen Eingriffen.
Ebenso birgt eine verminderte kardiovaskulare Re-
serve, die zu einem sparsamen Anésthetikagebrauch
nétigt, ein erhdhtes Risiko fir Awareness. Zum ande-
ren sind technische Defekte und menschliches Fehl-
verhalten, z. B. die Verwechslung von Spritzen, fiir das
Entstehen von intraoperativer Wachheit verantwort-
lich [30,31]. In der Beobachtungsstudie von Errando et
al. [23] wurden u.a. die total intravendse Anasthesie,
Eingriffe wahrend der Nacht und die fehlende Prame-
dikation mit einem Benzodiazepin als Kofaktoren
identifiziert.

Welche Folgen kann es fir unsere
Patienten haben?

Die Folgen intraoperativer Wachheit kénnen fir Pa-
tienten schwerwiegend und langfristig sein. Die
Spannbreite der Konsequenzen reicht von unbedeu-
tend bis zur Entwicklung einer PTSD (ICD 10 F43.1).
Die Erkenntnisse basieren zum einen auf Einzelfall-
schilderungen, zum anderen auf der Auswertung von
versicherungsrechtlichen Daten aus Schadensersatz-
ansprichen sowie einigen wenigen retro- und pro-
spektiven Studien [32]. Die Datenlage ist in Anbetracht
der hohen Zahl durchgefiihrter Allgemeinanédsthesien
erstaunlich gering, so dass das Wissen Uber die PTSD
vorwiegend von anderen Patientenkollektiven stammt,
z. B. Kriegsteilnehmern oder Menschen, die im Rah-
men von Verkehrsunféllen, Naturkatastrophen, kri-



minellen Handlungen und sexuellem Missbrauch
oder Folter traumatisiert wurden. Weiter setzt sich zu-
nehmend die Erkenntnis durch, dass koérperliche Er-
krankungen bzw. medizinische Interventionen zur
PTSD fihren kénnen [33].

Zur Diagnosestellung einer PTSD mussen spezifische
Symptomkomplexe entsprechend den Kriterien des
DSM IV (Diagnostic and statistical Manual of mental
Disorders) vorliegen [34,35]. So kann einem traumati-
schen Ereignis - hier das intraoperative Wachheitser-
leben begleitet mit dem Gefuhl des Ausgeliefertseins
und der intensiven Angst - zundchst eine akute
Stressreaktion folgen (ICD-10 F43.0). Es umfasst In-
trusionen (z.B. Alptraume oder sich aufdrangende, un-
angenehme Erinnerungen), traumabezogenes Ver-
meidungsverhalten, vegetative Ubererregungs- oder
Angstsymptome (Palpitationen, Schwitzen) und dis-
soziative Symptome (z.B. Depersonalisation, Dereali-
sation). Diese Symptome kdnnen persistieren oder
spontan abklingen. Sie gelten als wichtige Prédiktoren
zur Entwicklung eines PTSD. In der Psychotraumato-
logie werden sie aber auch als Teil einer normalen Re-
aktion auf ein Trauma verstanden, die eine natlrliche
Verarbeitung des Erlebten ermdglichen [36].

Fir die Diagnose einer PTSD miissen dem amerikani-
schen DSM IV zufolge Schliisselsymptome vorliegen.
Es werden die akute (1-3 Monate) und die chronische
Belastungsstérung (>3 Monate) unterschieden

( )-

Anhand der heute vorliegenden Daten ist nicht ein-
deutig zu kléaren, wie hdufig ein intraoperatives Wach-
heitserlebnis zur Ausbildung einer PTSD fiihrt. Es ist
anzunehmen, dass Studien, die mittels Zeitungsinse-
raten Patienten zum Interview rekrutierten, wegen Ver-

meidungsstrategien der Patienten eine falsch niedrige
Inzidenz fur PTSD ergeben [37]. Datenerhebungen aus
Schadensersatzforderungen mdgen ebenfalls ein ver-
félschtes Bild ergeben, da hier 6konomische Interes-
sen im Vordergrund stehen. Sie liegen auch nur aus
den USA vor, in Deutschland sind Daten dieser Art
bisher nicht publiziert [30].

Lennmarken et al. [38] untersuchten Patienten, die in
der Inzidenzstudie von Sandin et al. [18] als Aware-
nessopfer identifiziert wurden, zwei Jahren spéter
nach der Operation. Sechs Patienten verweigerten ein
weiteres Interview. Vier von neun untersuchten Pa-
tienten berichteten von deutlichen Stérungen, zwei
dieser Patienten befanden sich in psychiatrischer Be-
handlung. In einer kirzlich von Samuelson et al. [39]
publizierten Untersuchung wurden von 2.681 Patien-
ten 46 Patienten identifiziert, die zuvor irgendwann
Wachheit wahrend einer Anasthesie erlebt hatten,
wobei im Mittel das Jahr 1980 fur diese Episode
errechnet wurde. 33 % dieser Patienten entwickelten
im weiteren Verlauf psychologische Symptome. Bei
sechs der Patienten hielten diese langer als zwei Mo-
nate an. Nur eine Patientin erfillte die Kriterien der
PTSD, wobei sie in ihrem Leben auch anderen extre-
men Belastungssituationen ausgesetzt gewesen war.
Eine starke intraoperative emotionale Regung wurde
als Pradiktor flr lang anhaltende psychologische Sto-
rungen identifiziert. Ein interessanter Nebenaspekt
war, dass 33 Patienten aus dem Gesamtkollektiv an-
nahmen, sie seien wach gewesen, von den unabhan-
gigen Experten aber nicht so eingestuft wurden, weil
sie zum Beispiel eine Regionalanésthesie erhalten hat-
ten.

Tab. 5: Klinische Symptome bei posttraumatischer Belastungsstérung.

Schliisselsymptome Beispiele
Wiedererleben des Traumas » Sich aufdrangende, quélende Erinnerung an das Trauma
» Flashbacks
» Alptraume
> Ubersteigerte emotionale oder physische Reaktion bei Konfrontation mit Hinweisreizen

auf das Trauma
Vermeidungssymptome

v

mit dem Trauma
Emotionales Abstumpfen

Ubererregtheit Schlafstérungen

V V V V V V VY

Vermeiden von Aktivitaten, Orten, Gedanken, Geflihlen, Gesprachen im Zusammenhang

Allgemeine Interesselosigkeit
Losgeldstheit oder Entfremdung von anderen
Eingeschranktes emotionales Erleben

Reizbarkeit oder Wutausbriiche
Konzentrationsstérungen
UbermaBige Wachsamkeit
Ubertrieben Schreckreaktion



Merke: Wachheit wéahrend einer Allgemeinanasthe-
sie kann postoperativ die Rekonvaleszenz beein-
trachtigen. Insbesondere Alptraume und sog. Flash-
backs, d. h. kurz einschieBende Erinnerungen, kén-
nen langer als zwei Monate anhalten. Sehr selten
kann das Vollbild einer PTSD auftreten.

Auch wenn die Inzidenz flr intraoperative Wachheit
bei Kindern als héher einzuschétzen ist, zeichnet sich
aus den bisherigen Untersuchungen ab, dass Kinder
moglicherweise keine Langzeitstérungen entwickeln.
So wurde kirzlich Uber zwei Kinder mit neurochirurgi-
schen Eingriffen berichtet, die Gber 16 Monate einen
unkomplizierten Verlauf aufwiesen [40]. Lopez et al.
[41] fanden in ihrer prospektiven Untersuchung eben-
falls keine Hinweise auf eine langfristige Beeintrachti-
gung von Kindern, wobei die Autoren einschrankend
darauf hinwiesen, dass die Kinder - anders als Er-
wachsene - keine unertraglichen Schmerzen oder le-
bensbedrohlichen Angste wahrend der Operation er-
lebt hatten.

Merke: Berichte Uber Wachheitserlebnisse intra-
operativ sind immer ernstzunehmen, da sich lang-
fristig schwerwiegende physische und psychosozi-
ale Konsequenzen entwickeln kénnen.

Was tun, wenn es passiert ist?

Im Jahre 2006 wurden von der American Society of
Anesthesiologists (ASA) praktische Ratschlage eines
Arbeitskreises zum Thema Awareness verdéffentlicht
[42]. Hieraus ergibt sich, dass keine evidenzbasierten
Daten vorliegen, aus denen hervorgeht, welche MaB-
nahme intraoperativ (sofern der hochgradige Verdacht
auf ein Wachheitserleben besteht) oder postoperativ
sinnvoll ist. Zur Wirksamkeit von Benzodiazepinen
gibt es zwei randomisierte Untersuchungen, die ge-
zeigt haben, dass Benzodiazepine keine retrograde
Amnesie bewirken [43,44]. Allerdings liegt keine
Untersuchung vor, welche die Wirksamkeit von Ben-
zodiazepinen im Rahmen von stattgehabter Aware-
ness zum Inhalt hatte. Deshalb sind die Mitglieder der
ASA-Task-Force in ihrer Empfehlung tbereingekom-
men, die Gabe von Benzodiazepinen intraoperativ im
Einzelfall abzuwé&gen. Eine Dosisempfehlung wurde
nicht gegeben.

In Bezug auf mdgliche postoperative Interventionen
nach Awareness fehlen prospektive Studien, welche
die Befindlichkeit von Patienten nach Awareness und
den Einfluss eines aufklarenden, beruhigenden Ge-
sprachs bzw. von psychotherapeutischen Interventio-

nen systematisch untersucht haben. In der Literatur
findet sich eine Publikation [45] mit zwei Fallberich-
ten, bei denen die psychotherapeutische Intervention
nach intraoperativem Wachheitserleben die Symp-
tome des PTSD reduziert bzw. so weit beeinflusst hat,
dass die Diagnosekriterien einer PTSD nicht mehr er-
fullt wurden. So schildern Salomons et al. [45] den Fall
einer Patientin, die 13 Jahre zuvor wéhrend einer La-
minektomie lumbal mehrfach marternd brennende
Ischialgien gespurt hatte. Im Rahmen des PTSD ent-
wickelte sie insbesondere nachts auftretende
Schmerzen, deren Charakter mit der intraoperativen
Schmerzerfahrung identisch war. Eine kognitiv-ver-
haltenstherapeutisch ausgerichtete Psychotherapie
brachte ihr auch nach dieser langen Zeit eine deutli-
che Besserung. Im zweiten Fall litt eine Patientin nach
einer laparoskopischen Tubenligatur neben anderen
Symptomen an standig wiederkehrenden abdomina-
len Beschwerden. Nach psychotherapeutischer Inter-
vention nahmen die Beschwerden soweit ab, dass sie
nicht mehr die Kriterien der PTSD erfillte. Wenngleich
umfangreiche Ergebnisse bei PTSD nach Awareness
fehlen, so ist der mdgliche positive Effekt psychothe-
rapeutischer Interventionen bei anderen Patientenko-
horten in der Literatur belegt, wie sich z. B. aus der
Ubersichtsarbeit von Bradley et al. ergibt [46].

Ubereinstimmend empfehlen die Mitglieder der ASA-
Task-Force, dass ein aufklarendes und beruhigendes
Gesprach mit dem Patienten geflihrt werden soll, so-
fern ein Patient Uber Awareness berichtet. Ein struk-
turiertes Interview oder ein Fragebogen kann dazu
beitragen, das Ereignis zu charakterisieren und die Di-
agnose zu erharten. Auch die Dokumentation der Be-
funde wird als wesentlich empfohlen. Zudem soll dem
Patienten entweder eine erneute Beratung oder, bei
Bedarf, eine psychologische Begleitung angeboten
werden.

Pravention und Monitoring

Zur Pravention gehdrt, mdgliche Risikofaktoren zu
identifizieren, die zu einer erhdhten Inzidenz fihren
kénnen. Entsprechend der Empfehlungen der ASA-
Task-Force gibt es Faktoren, die auf ein erhéhtes Ri-
siko flr intraoperative Awareness hindeuten. Hier wer-
den patienten-, eingriffs- und andsthesiebezogene
Faktoren genannt ( ). Bei Vorliegen dieser
Faktoren liegt es im individuellen Ermessen des An-
asthesisten, Patienten Uber die Mdglichkeit eines
Wachheitserlebens im Rahmen der Prédmedikation
aufzuklaren. Eine generelle Aufklarung Uber Aware-
ness wird nicht empfohlen. Inwieweit die Aufklarung
Uber Awareness einen guinstigen oder auch ungtinsti-
gen Einfluss hat, ist nicht bekannt.



Zu den direkten MaBnahmen, die zur Vermeidung
von Awareness beitragen, gehdren laut Empfehlung
der ASA-Task-Force die standardisierte Geratepri-
fung vor Beginn der Andsthesie um sicherzustellen,
dass die Anasthetika korrekt und dosisgerecht appli-
ziert werden und Gerétefehlfunktionen ausgeschlos-
sen werden. Das umfasst auch die Uberpriifung des
vendsen Zugangs, der Infusionspumpen, deren Kon-
nektionen sowie die Benutzung von Rickschlagven-
tilen. Die Entscheidung Uber die prophylaktische Gabe
von Benzodiazepinen soll individuell fallbezogen ge-
troffen werden.

Als intraoperatives Monitoring werden von der ASA
die kontinuierliche Uberwachung von EKG, Blutdruck,
endtidaler Konzentration der volatilen Anasthetika und
Kapnographie sowie die klinische Uberwachung des
Patientenstatus (insbesondere der motorischen Re-
aktionen) empfohlen. Die Anwendung von Narkose-
tiefe-Monitoren wird nur im Rahmen einer einzelfall-
bezogenen Entscheidung empfohlen, da es bislang
keine Studien gibt, die eindeutig eine Reduktion von
Wachheitserlebnissen durch diese Gerate belegen.
Grundlage dieser Empfehlung sind neben Umfrageer-
gebnissen unter den Mitgliedern der ASA die Ergeb-
nisse zweier Studien, die das Auftreten von Aware-
ness untersuchten, als der BIS-Monitor zur Messung
der Narkosetiefe eingesetzt wurde [20,47]. Wenn-
gleich in beiden Studien eine Reduktion der Inzidenz
von Awareness um jeweils 80 % beschrieben wurde,
ist aufgrund der methodischen Unzulénglichkeiten -
historische Kontrollgruppe in der Arbeit von Ekmann
et al. [47], keine Erhebung der BIS-Daten in der Kon-
troligruppe in der sog. B-Aware-Studie von Myles et
al. [20] - ein genereller Nutzen des BIS-Monitors zur
Reduktion von Awareness bisher nicht belegt. In der
kirzlich publizierten sog. B-Unaware-Studie von Avi-
dan et al. [22] wurde fir Hochrisikopatienten kein
Unterschied mit und ohne BIS gefunden. Die Anwen-
dung von BIS in der einen wie auch die strengen Vor-
gaben des Anasthesieregimes in der anderen Patien-
tengruppe fuhrte trotz des sehr hohen Risikoprofils
insgesamt zu einer sehr niedrigen Inzidenz. Fir an-
dere EEG-Monitore der Narkosetiefe liegen bisher
keine vergleichbaren Daten vor.

Intraoperatives Wachheitserleben kann nicht nur zur
Entwicklung eines PTSD, sondern auch zu forensi-
schen Konsequenzen fihren. Inwieweit ein einflhlsa-
mes aufklarendes Gesprach oder auch die psycho-
therapeutischen Interventionen einen Einfluss auf die
Entscheidung eines Schadensersatzanspruches
haben, ist nicht belegt. Aus den Berichten von ,,Op-
fern“ von Awareness ist aber bekannt, dass ein we-
sentlicher Stressor darin besteht, wenn ihrem Bericht

Tab. 6: Patientenbezogene Risikofaktoren.

e Substanzmissbrauch oder Drogenabhangigkeit

e Anamnestisch schwierige oder zu erwartende schwierige
Intubation

e Chronische Schmerzanamnese und Opiattherapie

e ASA-Klassifikation IV oder V

e Eingeschrankte hAmodynamische Reserve

e Zuvor stattgehabte Episode intraoperativer Awareness

Tab. 7: Eingriffs- und Anasthesiebezogene Faktoren.

e Kardiochirurgische Eingriffe

e Sectio caesarea

e Unfallchirurgische Eingriffe

¢ Notfalleingriffe

e Reduktion von Anasthetika bei vorhandener Lahmung

e Geplanter Gebrauch von Muskelrelaxation wahrend der
Aufrechterhaltung der Narkose

e Geplante Anwendung von Lachgas-Opiat-Anédsthesie

kein Glaube geschenkt wurde. Insofern ergibt sich
daraus indirekt, das die in den vorherigen Abschnit-
ten genannten MaBnahmen auch aus Sicht des Pa-
tienten als wesentliche Instrumente dienen, die nega-
tiven Folgen nach einem intraoperativen Wachheits-
erleben abzuwenden und forensische Konsequenzen
fir den Arzt zu vermeiden.

Was ist wichtig fir die Praxis?

Merke: Empfehlungen der ASA-Task-Force zur Ver-
meidung von und zur Intervention nach intraopera-
tiver Wachheit einhalten. Psychotherapeutische
Intervention beim Persistieren von Symptomen (>4
Wochen) in die Wege leiten.

Insbesondere in der Studie von Pollard et al., die eine
auBergewohnlich niedrige Inzidenz von 0,0068 %
zeigte, wurde darauf hingewiesen, dass die engma-
schige Umsetzung von Qualitétskriterien und dauer-
hafter Schulung des Personals moglicherweise zu die-
sen sehr guten Ergebnissen beigetragen hat. Sneyd
und Mathews [48] fassen in ihrem Editorial einen Auf-
ruf als Wortspiel zusammen: “After B-Aware und B-
Unaware, we should not B-Afraid, but we certainly
should B-Prepared”.
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MULTIPLE-CHOICE-FRAGEN

1. Die ASA-Task-Force hat in ihren Empfehlungen zur Pra-
vention intraoperativer Wachheit in Allgemeinanasthe-
sie folgende Risikofaktoren identifiziert. Welche Aus-
sage trifft nicht zu:

a) Sectio caesarea

Geschlecht

Notfalleingriff

Drogenabhangigkeit

Chronische Schmerzanamnese

egog

2. Ein 25jahriger Patient hat sich eine Sprunggelenksfrak-
tur zugezogen. Er soll notfallméaBig im Bereitschafts-
dienst anasthesiologisch versorgt werden. Der Patient
auBert sich besorgt, wiahrend der Anésthesie zu erwa-
chen. Welche MaBnahme kann nicht dazu beitragen,
intraoperatives Wachheitserleben bei dem Patienten zu
vermeiden?

a) Der Anasthesist wird telefonisch dezidiert tiber die Sor-
gen des Patienten informiert

b) Der Patient wird alternativ fiir eine Regionalanésthesie
aufgeklart

c) Die Messung der inspiratorischen Konzentration des
volatilen Anasthetikums mit Aktivierung der Alarmgren-
zen

d) Die Allgemeinanasthesie wird als balancierte Anésthe-
sie durchgefihrt

e) Die Gabe von Benzodiazepinen als Praemedikation

3. Welche Aussage zur Inzidenz von Awareness mit expli-

ziter Erinnerung ist richtig?

a) Die Inzidenz betragt bei Erwachsenen 1-2 %

b) Die Inzidenz bei Kindern unter 5 Jahren ist hoch

c) Die Inzidenz bei Kindern im Alter von 5-18 Jahren be-
tragt 1-2 %o

d) Aus den Empfehlungen der ASA-Task-Force uber
Awareness geht hervor, dass die Inzidenz von Wach-
heit in Narkose durch den Einsatz von EEG-Monitoren
zur Messung der Narkosetiefe reduziert wird

e) Keine Aussage ist richtig

4. Eine 25jahrige Patientin muss sich bei Kreislaufinstabi-

litat infolge einer akuten starken Blutung bei Placenta

praevia einer Notsectio unterziehen. Der Blutdruck be-

tragt vor Narkoseeinleitung 70/40 mm Hg, die Herzfre-

quenz 150/min. Welche MaBnahmen kénnen Sie ergrei-

fen, um das Risiko fiir eine posttraumatische Bela-

stungsstorung nach Wachheit in Narkose bei dieser

jungen Patientin zu reduzieren. Welche Aussage trifft

zu?

a) Sie klaren die Patientin Uber das Risiko intraoperativer
Wachheit auf

b) Sie benutzen einen EEG-Monitor zur Messung der Nar-
kosetiefe

c) Sie wenden ein regionalanasthesiologisches Verfahren
an

d) Sie fuhren eine postanésthesiologische Visite durch
und fuhren ein strukturiertes Interview durch, um ein
mogliches Wachheitserleben zu identifizieren

e) Sie fuhren alle MaBnahmen zur raschen Kreislaufstabi-
lisierung préoperativ durch

Bei einem 30jahrigen Patienten wurde eine Allgemein-

andsthesie zur Spaltung eines Spritzenabszesses in der

Leiste durchgefiihrt. Der Patient ist heroinabhangig.

Zwei Monate nach der Anasthesie stellt sich der Patient

erneut vor, weil er wihrend der Narkose wach gewe-

sen sei. Er klagt Giber Unruhegefiihl, Appetitlosigkeit,

Obstipation, SchweiBausbriiche und Herzrasen. Welche

Aussage ist richtig?

a) Symptomen dieser Art sind nach einem Wachheitser-
lebnis in Narkose bei diesem Patientengut wahr-
scheinlich

b) Patienten mit Opiatabhangigkeit haben ein erhohtes Ri-
siko fur die Entwicklung einer posttraumatischen Bela-
stungsstérung

c) Da der Patient zwei Stunden vor Beginn des Eingriffes
sich Heroin intravends injiziert hatte, ist es unwahr-
scheinlich, dass die Anasthesietiefe nicht ausreichend
war



d) Bei Patienten mit Opiatabhéngigkeit ist die klinische
Einschéatzung der Narkosetiefe erschwert

e) Sie Uberweisen den Patienten an einen Psychiater, da
die Diagnose der posttraumatischen Belastungssto-
rung erfullt ist

Sie diskutieren im Kollegenkreis iiber intraoperatives

Wachheitserleben. Welche Aussage trifft zu?

a) Veranderungen der vegetativen Parameter kdnnen
intraoperativ einen Hinweis auf unerwiinschtes Wach-
heitserleben in Allgemeinanésthesie geben

b) Wachheit in Allgemeinanéasthesie tritt nur bei Abwehr-
bewegungen auf einen Schmerzreiz intraoperativ auf

c) Ein unzureichender mentaler Block wahrend der Allge-
meinanasthesie flhrt stets zu Wachheitserleben mit ex-
pliziter Erinnerung

d) Patienten, die aufgrund einer Hirnlasion unter Amnesie
leiden, kénnen intraoperativ keine Wachheit erleben

e) Es gibt zahlreiche Untersuchungen, die den Erfolg einer
psychotherapeutischen Intervention bei der posttrau-
matischen Belastungsstérung nach Wachheit in Allge-
meinandsthesie belegen

Es wurden in den letzten Jahrzehnten zahlreiche Ver-
fahren entwickelt, um unerwiinschtes Wachheitserle-
ben in Allgemeinanasthesie zu verhindern. Ein Patient
mit privater Krankenversicherung, der zuvor ein uner-
wiinschtes Wachheitserleben in Allgemeinanédsthesie
hatte, wiinscht den Einsatz eines solchen Verfahrens.
Wie verhalten Sie sich?

a) Sie erklaren dem Patienten, dass der Einsatz eines
EEG-Monitors zur Uberwachung der Hypnosetiefe die
Inzidenz von Awareness um 70 % reduziert

b) Der Patient hat aufgrund seines Versicherungsschut-
zes ein Anrecht auf eine EEG-Uberwachung wéhrend
der Narkose, um Awareness zu verhindern

c) Sie erklaren dem Patienten, dass Sie eine total intra-
vendse Andsthesie durchfiihren, um das Risiko fur
Awareness zu vermindern

d) Sie erklaren dem Patienten, dass sie wahrend seiner
Anasthesie den Bispektralindex (BIS) iberwachen wer-
den, da er sich als Uberlegen gegentiber anderen EEG-
Monitoren erwiesen hat

e) Sie erklaren dem Patienten, dass Wachheitserlebnisse
sehr selten sind, keine Methode einen absoluten
Schutz bietet und dass sie nach Kréften dafiir sorgen
werden, dass kein Wachheitserlebnis auftritt

8. Welche therapeutischen Strategien tragen mit Sicher-

heit zur Verringerung der Inzidenz von Awareness bei

Kleinkindern unter 5 Jahren bei? Welche Aussage trifft

zu?

a) Keine

b) Der Einsatz von EEG-Monitoren, wie z. B. dem bispek-
tralen Index oder dem Narcotrend, welche die Narko-
setiefe quantitativ erfassen

c) Die umfassende Aufklarung der Eltern iber mégliche
Wachheit in Narkose bei Kindern

d) Die Messung der in- und exspiratorischen Konzentra-
tionen von volatilen Anasthetika

e) Die erhéhte Aufmerksamkeit der padiatrisch tatigen An-
asthesisten aufgrund ihres Wissens tUber Wachheitser-
leben in Allgemeinanésthesie im Kindesalter

Welche Aussage zur Narkosetiefe ist richtig?

a) Narkosetiefe ist definiert als ein Funktionszustand des
zentralen Nervensystems, unabhangig von den zen-
tralnervésen Effekten der Andsthetika

b) Der Goldstandard zur Erfassung von intraoperativer
Wachheit ist der isolierte Unterarmtest nach Tunstall

c) Die klinische Einschatzung der Narkosetiefe ist, sofern
keine Muskelrelaxantien verwendet werden, sicher
moglich

d) Beiadaquatem sensorischem Block ist Wachheit in All-
gemeinanasthesie ausgeschlossen

e) Unter der reflektorischen Komponente der Narkosetiefe
versteht man die Blockade motorischer Reaktionen auf
einen Schmerzreiz

10. Ein 35jahriger Patient, der sich aufgrund eines Hoden-

krebses zahlreicher Operationen und mehrerer Che-

motherapien unterziehen musste, berichtet im Auf-

wachraum spontan gegeniiber dem Pflegepersonal,

dass er den Hautschnitt wach erlebt habe. Welche Aus-

sage trifft zu?

a) Sie rufen den Operateur in den Aufwachraum, damit er
den Patienten beruhigt

b) Sie fiihren ein strukturiertes Interview in Anlehnung an
Brice et al. durch, auch wenn im Narkoseprotokoll keine
Abweichungen von Herzfrequenz und Blutdruck doku-
mentiert wurde

c) Sie beruhigen den Patienten mit dem Hinweis, dass die
Narkosetiefe fiir den Eingriff ausreichend gewesen war

d) Sie bitten den diensthabenden Psychiater konsiliarisch
zu dem Patientengesprach hinzu, um eine posttrauma-
tische Belastungsstérung zu verhindern

e) Sie rufen ihren Chefarzt an, um forensischen Konse-
quenzen frihzeitig vorzubeugen.
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