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1 Einleitung 

Die opioid-betonte Anästhesie wird in der Kardioanästhesie häufig angewandt, um 

größtmögliche hämodynamische Stabilität während des Eingriffs zu erreichen. Die 

postoperative Nachbeatmung wird dabei in Kauf genommen, um einer Atemdepression mit 

konsekutiver Hypoxie durch einen möglichen Opioidüberhang zu begegnen. Zusätzlich 

erlaubt die Nachbeatmung eine sichere postoperative Analgesie und einen adäquaten 

Gasaustausch bei reduzierter Atemarbeit. Zunehmend besser steuerbare Anästhetika 

ermöglichten in den letzten Jahren eine stetige Verkürzung der Nachbeatmungszeit ohne 

eine Zunahme anästhesiebedingter Komplikationen. Möglicherweise machen die negativen 

Folgen der postoperativen Nachbeatmung, wie pulmonales Infektionsrisiko, 

lebensbedrohliche Obstruktion der Atemwege, Beschwerden durch maschinelle Beatmung 

und notwendige Sedierung sogar eine frühzeitige Extubation erstrebenswert (1). Bereits 

nach 24-stündiger Intubationszeit konnten Kastanos et al. (2) Stimmbandgranulome und 

Ulcerationen nachweisen. Der liegende Tubus behindert den trachealen Schleimtransport 

(3), und ein adäquates Abhusten ist dem Patienten wegen fehlendem Glottisschluss nicht 

möglich (4). Neben einer möglichen Verbesserung physiologischer Funktionen wird auch 

ein erhöhter Patientenkomfort angeführt (5). Eine frühzeitige Extubation kann aber durch 

vermehrte Atemarbeit und zusätzlicher Stressreaktion zu einem gerade für 

kardiochirurgische Patienten unerwünschten Anstieg des myocardialen 

Sauerstoffverbrauchs führen. Es stellt sich deshalb die Frage, ob es bei kardiochirurgischen 

Patienten ein optimales Zeitfenster gibt, in welchem die Wiedererlangung des 

Bewusstseins, die Rückkehr der Spontanatmung und die Extubation stattfinden sollten. 

In mehreren Untersuchungen wurde versucht, den unter diesen Aspekten 

„optimalen“ Zeitpunkt der Extubation zu finden. In der bereits zitierten Untersuchung von 

Prakash et al. (1) sprachen eine verminderte gemischt venöse Sauerstoffsättigung (<60%) 

und ein erhöhter linksatrialer Druck (>20 mmHg) gegen eine frühe Extubation. Higgins (5) 

empfahl in seiner Untersuchung eine Extubation 3-10 Stunden nach Aufnahme auf die 

Intensivstation. In jedem Fall müssen die Patienten eine besondere perioperative 

Behandlung erhalten, um einen größtmöglichen Benefit zu erzielen. Konzepte, die diesem 

Zweck dienen, werden als Fast-Track Anästhesie bezeichnet. Ob mit diesem Verfahren die 

perioperative Versorgung kardiochirurgischer Patienten zu verbessern ist und welcher 

Ressourceneinsatz dazu notwendig wird, ist Gegenstand vieler Untersuchungen. Cheng et 
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al. (6) konnten in ihrer Untersuchung zeigen, dass ein anästhesiologisches Fast-Track 

Konzept bei kardiochirurgischen Eingriffen sicher durchzuführen ist. In dieser 

Untersuchung lag die Zeit bis zur Wiedererlangung des Bewusstseins, der Spontanatmung 

und der Extubation bei 6 Stunden. Eine gestiegene Komplikationsrate im Vergleich mit 

den Standardanästhesieverfahren konnten die Untersucher nicht nachzuweisen (6-7). 

Fast-Track Anästhesie wird von Cheng et al. als perioperatives Anästhesie Management, 

das zum Ziel hat, den Patienten innerhalb von 6 Stunden nach kardiochirurgischen 

Eingriffen zu extubieren, definiert. Ein Fast-Track Regime geht nach Chengs Definition 

über die reine anästhesiologische Betreuung hinaus und umfasst eine multidisziplinäre 

Patientenbetreuung, um die Effektivität und Effizienz der gesamten perioperativen 

Versorgung zu verbessern. Das Fast-Track Konzept beinhaltet dabei nicht nur die geplante 

frühe Extubation (<6 Std.) nach einem Eingriff, sondern auch die frühe Verlegung von der 

Intensivstation auf eine periphere Station in einem Zeitraum, der weniger als einen Tag 

umfasst (<18 Std.), und die frühzeitige Krankenhausentlassung nach weniger als fünf 

Tagen. Die positive Beeinflussung der postoperativen Phase durch die Anästhesieführung 

hat unmittelbar ökonomische Bedeutung, da sie nicht nur Einfluss auf die 

Patientensicherheit hat, sondern auch auf die postoperativ notwendige Überwachungszeit, 

den Überwachungsaufwand, den Aufwand bei der Behandlung anästhesiebedingter 

Nebenwirkungen sowie auf die Patientenzufriedenheit. Dexter et al. (8) konnten aufzeigen, 

dass die Kosten für die postoperative Überwachung entscheidend durch den 

Personalaufwand bestimmt werden, während für Material und Medikamente nur etwa 2% 

der Gesamtkosten aufgebracht werden. 

1.1 Patientenevaluation 

Möglicherweise sind jedoch nicht alle Patienten für das beschriebene Fast-Track Konzept 

geeignet. Hinsichtlich der Patientenevaluation stehen Aspekte der perioperativen 

Risikostratifizierung im Vordergrund. Patienten mit eingeschränkter Koronarreserve 

könnten durch zusätzlichen Stress in ein Missverhältnis zwischen myokardialem 

Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot geraten. Hall et al. (9) untersuchten in einer 

randomisierten Studie die Inzidenz von myokardialen Ischämien bei opioid basierten 

Anästhesien mit geringer und hoher Propofol-Sedierung. Mit ST-Segment Analyse im 

Holter EKG konnten keine Unterschiede zwischen den beiden Verfahren nachgewiesen 

werden. Unabhängig vom Sedativum konnten Wahr et al. (10) zeigen, dass myokardiale 
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Ischämien in den ersten 12 Stunden postoperativ am häufigsten auftreten. Eine frühzeitige 

Beendigung der postoperativen Sedierung ist möglicherweise für diese Häufung 

verantwortlich. Prävalenz und prognostische Bedeutung prä-, intra- und postoperativer 

Myokardischämien war deshalb Gegenstand der Untersuchung von Leung et al. (11). Sie 

konnten mit Holter EKG und transösophagealer Echokardiografie ein gehäuftes Auftreten 

von Myokardischämien in der Postbypassphase und während der ersten vier postoperativen 

Stunden nachweisen. Als Argument zur postoperativen Nachbeatmung von Patienten wird 

die Stressreduktion angeführt. Auf der anderen Seite könnten bei unzureichender 

Analgesie / Sedierung auch Irritationen durch einen liegenden Trachealtubus zu 

Stressreaktionen führen. In einer Untersuchung von Quasha et al. (12) unterschieden sich 

jedoch die Plasmakatecholaminspiegel von früh- und spätextubierten Patienten nicht 

signifikant voneinander. Mounsey et al. (13) gingen der Frage nach, welche Parameter zur 

Identifizierung Fast-Track geeigneter Patienten herangezogen werden können und fanden 

folgende Prädiktoren: 

 

1. linksventrikuläre Ejektionsfraktion >50% 

2. enddiastolischer Druck <13 mm Hg 

3. Kreatininwert <120 mmol/l 

4. Ein- oder Zwei- Gefäßerkrankung 

 

Die Länge des Krankenhausaufenthaltes wurde in dieser Untersuchung durch das Alter und 

die Bypasszeit beeinflusst. Anderen Arbeiten, die eine Extubation innerhalb der ersten 

zwei postoperativen Stunden fordern, liegt ein Kollektiv von Patienten, die nicht älter als 

60 Jahre alt waren, zu Grunde (12; 14-15). 

Die grundsätzlichen Kriterien, die erfüllt sein müssen, damit die frühe Extubation 

durchgeführt werden kann, sind bei kardiochirurgischen Eingriffen identisch mit denen 

nach anderen großen Operationen. Zudem sind die gegebenenfalls niedrigere 

Körperkerntemperatur als spätem Effekt der extrakorporalen Zirkulation und ein 

möglicherweise hyperdynames Kreislaufverhalten während der spontanen 

Wiedererwärmung von Bedeutung. Jeder Erwägung einer Extubation muss eine gründliche 

klinische Untersuchung des Patienten vorausgehen. Besonderes Augenmerk ist auf 

hämodynamische Stabilität, Körpertemperatur, Gerinnung, Atmung und den 

neurologischen Status zu legen. In der Untersuchung von Cheng und Mitarbeitern (16) 

werden als Kriterien für den Beginn der Entwöhnung von der Beatmung eine hinreichende 
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hämodynamische Stabilität, eine Kerntemperatur von mehr als 36,0° C, ein Verlust von 

weniger als 200 ml Blut über die Thoraxdrainage während der vergangenen 2 Stunden, ein 

arterieller Sauerstoffpartialdruck von mehr als 60 mmHg bei einer inspiratorischen 

Sauerstoffkonzentration FiO

2

 kleiner 0,5 und ein pH Wert von mehr als 7,3 angegeben. Die 

Extubation darf nach der erfolgreichen Entwöhnung vom Beatmungsgerät bei einer 

negativen Inspirationskraft von mehr als 20 cm H

2

O, und wenn der Patient wieder auf 

einfache Anweisungen reagiert, durchgeführt werden. 

Die grundsätzliche Voraussetzung für eine schnelle Entwöhnung von der Beatmung und 

eine frühzeitige Extubation ist die Wahl des geeigneten Anästhesieverfahrens 

beziehungsweise der Einsatz von Anästhetika mit günstigen Wirkprofilen, um die Zeit bis 

zur Wiederkehr der Spontanatmung und des Aufwachens zu verkürzen. Dies kann zum 

einen durch Reduktion der intraoperativ eingesetzten Opioide erreicht werden, indem der 

entsprechende Hypnotikaanteil erhöht wird, zum anderen besteht die Möglichkeit, 

konventionelle relativ lang wirkende Opioide durch Substanzen mit günstigerer 

Pharmakokinetik zu ersetzen. Ein geeignetes Medikament, mit dem dies erreicht werden 

kann, scheint das in Deutschland 1996 eingeführte Opioid Remifentanil zu sein. 

1.2 Eingesetzte Medikamente 

1.2.1 Remifentanil 

Das neue Opioid Remifentanil ist, wie die in der Anästhesie am häufigsten verwendeten 

Opioide Fentanyl, Alfentanil und Sufentanil, in die Substanzgruppe der 4-

Anilinopiperidine einzuordnen. Der µ-Opioid Rezeptor (17) ist der Hauptwirkort. 

Remifentanil besitzt eine dem Fentanyl vergleichbare analgetische Potenz (18). Feldman et 

al. (19) synthetisierten Remifentanil ( 3- [ 4-Methoxycarbonyl-4- [ ( 1-oxo-propyl ) 

phenylamino ] -1-piperidin ] propionsäuremethylester ) trotzdem als „new chemical entity“, 

denn der entscheidende strukturelle Unterschied gegenüber den bisher verwendeten 

Opioiden ist die Einführung des Propionsäuremethylesters als Substituent am N-Atom [16]. 

Diese strukturelle Veränderung führt zu einem schnellen enzymatischen Abbau im Blut 

und Gewebe durch ubiquitär vorhandene, unspezifische Esterasen. Beim Abbau von 

Remifentanil entstehen zwei Metabolite (20). Der Hauptmetabolit GI90921 ist ein 

Grundmolekül mit einer polaren Gruppe, das nur noch eine minimale Affinität zum 

Opioidrezeptor besitzt und eine analgetische Potenz von 1/4000 im Vergleich zu 

Remifentanil hat. Es wird nicht weiter metabolisiert über die Nieren ausgeschieden. Die N-
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Alkylierung von Remifentanil zu GI94219 ist von untergeordneter Bedeutung und beträgt 

etwa 2-5%. Remifentanil besitzt durch seine besondere Pharmakokinetik eine kontext-

sensitive Halbwertzeit von nur drei bis vier Minuten (21-23). Innerhalb von fünf bis zehn 

Minuten nach Beendigung der Zufuhr ist keinerlei analgetische Wirkung mehr vorhanden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 1: –Strukturformel des Remifentanil 

1.2.2 Sufentanil 

In der Kontrollgruppe der vorliegenden Untersuchung wird das bereits erwähnte Opioid 

Sufentanil eingesetzt. Das hoch potente Thienylderivat von Fentanyl hat eine 7-10 fach 

höhere analgetische Potenz als das Fentanyl selbst. Sufentanil besitzt eine hohe hepatische 

Extraktionsrate. Zu den Hauptmetaboliten gehört N-Phenylpropanamid. Nur sehr geringe 

Anteile werden unverändert mit dem Urin ausgeschieden. Vergleichende Studien zwischen 

Fentanyl und Sufentanil fanden eine größere hämodynamische Stabilität (24-25), eine 

raschere Erholung (26) und in der unmittelbar postoperativen Phase eine geringere 

respiratorische Atemdepression (26-27) für Sufentanil. Flacke et al. (28) zeigten in einem 

Vergleich von Morphin, Fentanyl und Sufentanil im Rahmen von allgemeinchirurgischen 

und orthopädischen Eingriffen bei Verwendung von Sufentanil die geringsten 

Veränderungen im hämodynamischen Verlauf und für die Plasmakatecholaminspiegel. 

Andere Untersucher konnten diese Ergebnisse bestätigen (29). Auch im 

kardioanästhesiologischen Kontext wurde Sufentanil erfolgreich eingesetzt. In der 
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Modifikation der Stressreaktion nach kardiopulmonalem Bypass deuten die Ergebnisse von 

Boulton (30) und de Lange (31) auf eine Überlegenheit von Sufentanil hin. Diese 

Datenlage legt nahe, dass besonders Sufentanil für die balancierte Anästhesie in der 

Kardiochirugie zu bevorzugen ist (28-29).  

1.2.3 Propofol 

Propofol wurde 1977 als intravenöses Anästhetikum von Kay et al. (32) untersucht. Mit 

Einführung einer neuen Galenik wurden die pharmakokinetischen und 

pharmakodynamischen Eigenschaften dieser Substanz verbessert (33). Wegen seiner 

schnellen postnarkotischen Erholung und im Vergleich zu anderen Anästhetika geringeren 

Inzidenz von postoperativer Übelkeit und Erbrechen findet Propofol zunehmende 

Verbreitung (34-38). Eine gut steuerbare Sedierungstiefe und schnelle Erholung nach 

beendeter Zufuhr ermöglichen auch den Einsatz zur Langzeitsedierung in der 

Intensivmedizin (39). Es besitzt jedoch kardiodepressive Wirkung und vermindert die 

Baroreflexaktivität (40-42). Mehrere Vergleichsstudien konnten zeigen, dass der Einsatz 

von Propofol trotzdem nicht mit einer Zunahme von kardialen Komplikationen einhergeht 

(9; 43-45). Die Häufigkeit von Tachykardien und arteriellen Hypertonien wird reduziert, 

und eventuell auftretende arterielle Hypotonien führen weder zu vermehrten 

medikamentösen Interventionen noch zu einer erhöhten Inzidenz myocardialer Ischämien, 

wie Wahr et al. zeigen konnten (10). Der Schluckreflex ist nach Propofolgabe in 

Kombination mit anderen Anästhetika einige Zeit postnarkotisch gedämpft (46-47). 

Patienten beschreiben das Aufwachverhalten nach Propofol basierter Anästhesie als sehr 

angenehm und berichten nicht selten von positiv besetzten Traumerlebnissen. 

1.2.4 Clonidin 

Die High-dose Opioid Technik fand wegen der durch sie erzielten ausgeprägten 

hämodynamischen Stabilität und durch die Vorstellung einer Unterdrückung der 

neurohumoralen Stressreaktion weite Verbreitung in der Kardioanästhesie. Wie mehrere 

Untersuchungen zeigen konnten, sind diese positiven Effekte nicht nur durch 

Dosissteigerungen des Opioids, sondern auch durch Gabe von α 2-Agonisten wie 

beispielsweise Clonidin und Dexmedethomidine,das jedoch in Deutschland nicht verfügbar 

ist, zu erreichen (48-50). In Deutschland wird häufig bei kardiochirurgischen Eingriffen 

Remifentanil mit Clonidin supplementiert. 
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Ahlquist et al. (51) unterschieden als erste α- und β- Adrenozeptoren. Das Imidazolin-

Derivat Clonidin wird der Gruppe der zentral angreifenden α 2-Adrenozeptor-/Imidazolin-

Rezeptor-Agonisten zugeordnet. Es erregt postsynaptische Rezeptoren im Nucleus tractus 

solitarii. Sympathische Impulse im Vasomotorenzentrum werden unterdrückt und der 

Sympathikotonus gesenkt. Ferner konnte eine verminderte Noradrenalinfreisetzung als 

Folge einer Stimulation peripherer präsynaptischer alpha2-Rezeptoren nachgewiesen 

werden. Dosisabhängig können alpha2-Agonisten vom Clonidin-Typ die Speichel- und 

Schleimsekretion hemmen und sedierend wirken. Der Gebrauch von Clonidin in der 

Anästhesie geht auf die Beobachtung von Patienten mit Clonidin-Dauermedikation 

während einer Allgemeinanästhesie zurück (51-53). Bloor et al. (54) beschrieben eine 

Reduktion der Halothanbedarfs bei gleichzeitiger Gabe von Clonidin. Der Einsatz von 

Clonidin könnte den Bedarf an Sedativa verringern, eine frühzeitigere Extubation 

ermöglichen und gleichzeitig den perioperativen hämodynamischen Verlauf optimieren. 

1.3 Fragestellung 

Die Fast-Track Anästhesie soll der Verkürzung der Aufwachzeiten nach 

kardiochirurgischen Eingriffen dienen und damit eine schnellere Entwöhnung von der 

Beatmung und eine zügigere Extubation ermöglichen. Möglicherweise kann die 

Aufwachzeit durch den Einsatz des Analgetikums Remifentanil verkürzt werden. Bisher ist 

Remifentanil im kardioanästhesiologischen Kontext hoch dosiert eingesetzt worden. Dabei 

sind lange Aufwachzeiten durch die günstige Pharmakokinetik verhindert worden. 

Eine andere Möglichkeit besteht darin, das Remifentanil in geringerer Dosierung 

einzusetzen und zusätzlich mit Clonidin zu kombinieren, um vegetative Reflexe zu 

unterdrücken. Diese Verfahren ist zwar in vielen deutschen Kliniken gängige Praxis, aber 

bisher noch nicht untersucht und anderen üblichen Anästhesieverfahren gegenübergestellt 

worden. Die vorliegende Untersuchung vergleicht ein neues Fast-Track Regime, basierend 

auf einer Kombination aus Remifentanil, Clonidin und Propofol mit einem Sufentanil-

Propofol Standardregime bei Patienten, die zu einer aorto-coronarvenösen Bypass 

Operation vorgesehen sind. 

Als primäre Outcome Parameter sind die Zeiten bis zum Wiedererlangen der 

Spontanatmung, dem Öffnen der Augen, der Fähigkeit, die Arme zu heben und den Namen 

zu nennen und die Extubationszeit (Operationsende – Extubation) vorgesehen. Als 

sekundäre Outcome Parameter werden somatische Variablen, die körperliche und 
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psychische Befindlichkeit sowie postoperative Übelkeit, Erbrechen und Schmerzen 

untersucht. 
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2 Methodik 

2.1 Stichprobe 

In die hier dargestellte Untersuchung gingen die Daten von 26 Patienten ein, die sich in 

dem Zeitraum vom 01.06.1999 bis zum 09.11.1999 an der Klinik für Herzchirurgie des 

Universitätsklinikums in Lübeck einer elektiven aorto-koronar-venösen Bypassoperation in 

Allgemeinanästhesie unterzogen. Die Studie wurde durch die Ethikkommission der 

Medizinischen Fakultät der Universität zu Lübeck genehmigt (AZ 95-097 vom 

02.03.1999). Die Teilnahme war freiwillig, erfolgte anonym und konnte jederzeit 

abgebrochen werden. Aufgenommen wurden Männer mit einem ASA (American Society 

of Anesthesiology) Status III im Alter von 40 - 75 Jahren. Alle Studienteilnehmer waren 

präoperativ wach und zu Raum, Zeit und Person voll orientiert. Ausschlusskriterien für die 

Aufnahme in die Studie waren: 

 

 linksventrikuläre Ejektionsfraktion <40% 

 intravenöse antianginöse Therapie innerhalb der letzten 24 Std. vor OP 

 Leber- oder Nierenerkrankungen 

 chronische Lungenerkrankungen 

 Alkohol- oder Drogenmissbrauch 

 bekannte allergische Reaktion auf ein in der Studie eingesetztes Medikament 

 manifeste neurologische oder psychiatrische Erkrankung 

 

Um eine ordnungsgemäße Bearbeitung der psychometrischen Verfahren sicherzustellen, 

mussten die Studienteilnehmer über genügende Kentnisse der deutschen Sprache verfügen.  

2.2 Untersuchungsdesign 

Der vorliegenden randomisierten und einfach-blinden Untersuchung lag ein einfaktorieller, 

zweistufiger Untersuchungsplan mit dem Anästhesieregime als unabhängige Variable 

zugrunde. Die Anästhesieregime beinhalteten die Kontrollgruppe (Sufentanil) und die 

Experimentalgruppe (Remifentanil/Clonidin). Die Patienten wurden mithilfe des 

Randomisierungsprogramms von Machin et al. (55) zufällig einer der beiden 

Untersuchungsgruppen zugeordnet. 
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Die Gruppengröße wurde unter der Annahme einer Effektstärke ES = 1,2 für Unterschiede 

zwischen der Experimental- und Kontrollgruppe hinsichtlich der Extubationszeit kalkuliert. 

Bei einem alpha = ,05 und einem beta = ,20 errechnet sich für eine zweiseitige Testung 

eine Gruppenstärke von n = 2 x 12 Patienten. Um eine größtmögliche Patientensicherheit 

zu gewährleisten, wurde das Regime für den narkoseführenden Anästhesisten nicht 

verblindet. Den Patienten betreuende Anästhesisten waren zu keinem Messzeitpunkt an der 

Datenerfassung beteiligt. Das Anästhesieregime war den datenerhebenden Mitarbeitern 

nicht bekannt. 

2.3 Untersuchungsablauf 

2.3.1 Aufklärung der Studienteilnehmer 

Im Anschluss an das anästhesiologische Aufklärungsgespräch am Nachmittag des 

präoperativen Tages wurden die Patienten durch den Anästhesisten sowohl mündlich als 

auch schriftlich über die Möglichkeit der Teilnahme an der Studie informiert. Erklärten 

sich die Patienten mit einer Teilnahme einverstanden, unterzeichneten sie eine 

Aufklärungs- und Einwilligungserklärung zur Mitwirkung an der Studie. 

2.3.2 Kontrollgruppe 

Bei allen Patienten dieser Gruppe wurde nach 5-minütiger Präoxygenierung die Anästhesie 

mit 0,5 g kg

-1

 Sufentanil und 0,2 - 0,3 mg kg

-1

 Etomidate eingeleitet. Mit Verlust des 

Bewusstseins wurde eine manuelle Beatmung mit Hilfe einer Gesichtsmaske mit einer 

inspiratorischen Sauerstoffkonzentration (FiO

2

) von 1,0 begonnen. Zur Erleichterung der 

Intubation wurden 0,1 mg kg

-1

 Pancuronium verabfolgt. Nach einem Intervall von 3 - 5 

Minuten wurde endotracheal intubiert. Die mechanische Beatmung erfolgte 

volumenkontrolliert mit einem Sauerstoff/Luft-Gemisch (FiO

2

 von 0,4). 

Zur Aufrechterhaltung der Narkose wurde kontinuierlich Propofol (50 - 100 g kg

-1

 min

-1

) 

und Sufentanil (0,5 - 1,0 g kg

-1

 h

-1

) appliziert. Die Infusionsgeschwindigkeiten sowohl 

von Propofol als auch von Sufentanil wurden entsprechend dem intraoperativen 

hämodynamischen Verlauf, den vegetativen Reaktionen und dem BIS gewählt. 

Zur Behandlung einer Bradykardie (HF < 40 min

-1

), einer arteriellen Hypotonie (MAP < 

30% des Ausgangswertes) sowie einer arteriellen Hypertonie (MAP > 30% des 

Ausgangswertes) konnten Atropin, Noradrenalin, Nitroglycerin und Urapidil gegeben 

werden. Eine kontinuierliche Muskelrelaxation wurde durch Pancuronium-Bolusgaben von 



 

 

17 

0,05 mg kg

-1

 erreicht. Mit Dekannülierung der Aorta wurde die Sufentanilzufuhr gestoppt. 

Zu Beginn der Hautnaht erfolgte eine Reduzierung der Propofolinfusionsrate auf 30 - 60 

g kg

-1

 min

-1

. 

2.3.3 Experimentalgruppe 

Zusätzlich zur morgendlichen Prämedikation mit Flunitrazepam erhielten Patienten der 

Experimentalgruppe 150 g Clonidin. Die Einleitung der Anästhesie begann nach 

Präoxygenierung mit dem Starten einer Remifentanil Infusion über eine Spritzenpumpe 

(0.15 - 0,3 g kg

-1

 min

-1

). Eine Minute später wurden 0,2 - 0,3 mg kg

-1

 Etomidate 

appliziert. Wie in der Kontrollgruppe wurde mit Verlust des Bewusstseins eine manuelle 

Beatmung über Maske mit einem FiO

2

 von 1,0 begonnen sowie eine Propofolgabe mit 50 - 

100 g kg

-1

 min

-1

 über Spritzenpumpe gestartet. Pancuronium wurde in einer Dosierung 

von 0,1 mg kg

-1

 verabreicht, um die Intubationsbedingungen zu optimieren. Die 

endotracheale Intubation erfolgte nach einem Intervall von 3 - 5 Minuten. Die mechanische 

Ventilation erfolgte wie in der Kontrollgruppe als volumenkontrollierte Beatmung mit 

einem Sauerstoff/Luft-Gemisch (FiO

2

 von 0,4). 

Die Propofol- und Remifentanil-Infusionsraten wurden durch den Anästhesisten mit Hilfe 

hämodynamischer Parameter, der vegetativen Reaktion sowie dem BIS gesteuert. Zur 

Reduktion der sympathischen Reaktion des Patienten wurde in der Experimentalgruppe 

über eine Spritzenpumpe Clonidin mit einer Infusionsrate von 6 - 20 g kg

-1

 h

-1

 gegeben. 

Die Therapie von Bradykardien, hypo- oder hypertonen Phasen erfolgte wie in der 

Kontrollgruppe. Zur kontinuierlichen Muskelrelaxation wurden Pancuronium-Bolusgaben 

von 0,05 mg kg

-1

 verabreicht. Im Sinne einer überleitenden Analgesie erhielten die 

Patienten zum Zeitpunkt der Dekannülierung der Aorta einen Piritramidbolus von 0,15 mg 

kg

-1

 sowie 20 mg kg

-1

 Metamizol bei Ankunft auf der Intensivstation. Ebenfalls zu Beginn 

der Hautnaht erfolgte eine Reduzierung der Propofolinfusionsrate auf 30 - 60 g kg

-1

 min

-1

, 

die Remifentanilzufuhr wurde bei Aufnahme auf die Intensivstation beendet. 

2.3.4 Gemeinsames Vorgehen in der Experimental- und der Kontrollgruppe 

Eine eventuell vorbestehende Dauermedikation (zum Beispiel Beta-Blocker, Angiotensin-

converting enzyme Hemmer oder Nitrate) wurde bis zum Vorabend der Operation 

fortgeführt. Zur Prämedikation erhielt jeder Patient 5 mg Nitrazepam am Vorabend des 

Eingriffs. Die morgendliche Prämedikation war auf 1 mg Flunitrazepam begrenzt. 
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Unmittelbar nach Ankunft im OP wurden die Patienten an ein standardisiertes Monitoring 

angeschlossen. Dies umfasste die kontinuierliche Ableitung eines 3-Kanal 

Elektrokardiogramms und eine nicht-invasive Blutdruckmessung (Messintervall 5 

Minuten). Weiterhin wurde vor Einleitung der Anästhesie ein Katheter zur 

kontinuierlichen, invasiven Blutdruckmessung in die Arteria radialis eingelegt. Über vier 

Silber-Silberchlorid-Elektroden (Zipprepp, Aspect Medical Systems, Natick, MA, USA) 

wurde nach entsprechender Hautpräparation von der Stirn des Patienten ein 2-Kanal-EEG 

abgeleitet (A-1000, Aspect Medical Systems, USA). Sampling-Rate 128 min

-1

, 

Hochfrequenzfilter 70 Hz, Niedrigfrequenzfilter 2 Hz, Version 3.22 des Bispektralen Index. 

Der prozessierte EEG-Parameter Bispektraler Index (BIS) wurde eingesetzt, um zusätzlich 

zu somatischen und vegetativen Parametern die Anästhesietiefe zu monitoren (Zielwert 40-

50). 

Während des cardio-pulmonalen Bypasses wurde eine Hypothermie von 32,5° C bis 33,5° 

C induziert. Die Herz-Lungen-Maschine wurde mit einem nicht-pulsatilen Fluss von 2,4 l 

min

-1

 m

-2

 KOF unter α-stat Bedingungen betrieben. Patienten beider Gruppen erhielten 

Propofol über eine Medikamentenpumpe, bis unter assistierter Spontanatmung ein 

suffizienter Gasaustausch erreicht wurde. Die Propofoldosierung wurde unter 

Berücksichtigung der Hämodynamik sowie der Toleranz gegenüber der unterstützenden 

maschinellen Ventilation titriert. Auf der Intensivstation wurden die Patienten in 15-

Minuten Intervallen im Hinblick auf ihre postoperative Erholung (Spontanatmung, Arm 

heben, Augen öffnen, eigener Name erinnerlich und Aldrete Score (3)) untersucht. 

Hypertone Episoden wurden bei entsprechendem zentralen Venendruck (ZVD > 12 cm 

H

2

O) mit Nitraten und, wenn erforderlich, mit Urapidil behandelt. Die Patienten wurden 

mit Erreichen der folgenden Kriterien extubiert: Atemfrequenz 10 - 25 Züge min

-1

, FiO

2

 < 

0,6, hämodynamisch stabile Verhältnisse, Reflexe der oberen Atemwege vorhanden, kein 

Muskelzittern (shivering). Postoperative Schmerzen wurden in beiden Gruppen auf 

Anforderung der Patienten bis zum Erreichen der Schmerzfreiheit mit Einzeldosen 

Piritramid (0,05 mg kg

-1

 ) therapiert. Bei Übelkeit oder Erbrechen erhielten die Patienten 

einen 1 mg Bolus Dehydrobenzperidol intravenös. Postoperatives Muskelzittern wurde mit 

einzelnen Gaben von 0,15 - 0,5 mg kg

-1

 Pethidin behandelt. 
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2.4 Datenerhebung 

Es wurden Daten am Nachmittag vor dem Eingriff, vor Einleitung, zur Intubation, zu Op-

Beginn, Sternotomie, Abklemmen der Aorta, Öffnen der Aorta, Thoraxverschluss, 

Verlegung auf die ICU, Aufnahme auf die ICU und Extubation erhoben. Zusätzliche 

Messzeitpunkte waren jeweils 10 Minuten vor, sowie 2, 4 und 15 Minuten nach den 

angegebenen intraoperativen Messzeitpunkten. Arterielle Blutentnahmen aus dem 

liegenden Katheter wurden vor Einleitung, 15 Minuten nach Intubation, 15 Minuten nach 

Sternotomie und 15 Minuten nach Setzen der Aortenklemme vorgenommen. Die Patienten 

beurteilten ihr postoperatives Befinden mithilfe psychometrischer Verfahren am 1., 3. und 

5. Tag postoperativ. In der Tabelle 7.1 im Anhang ist der Untersuchungsablauf 

schematisch dargestellt. 

2.4.1 Variablen zur Stichprobenbeschreibung 

Zur Erfassung der demografischen Daten erhielten alle Patienten einen Personalfragebogen 

(Anhang 7.2), in dem nach Schulabschluss, Vorerkrankungen, Vormedikation, Anzahl der 

Krankenhausaufenthalte, Anzahl der vorangegangenen Operationen sowie der subjektiv 

eingeschätzten Schwere der bevorstehenden Operation gefragt wurde. Die Körpergröße 

und das aktuelle Körpergewicht wurden bei Aufnahme auf die Bettenstation gemessen. 

2.4.2 Somatische Variablen 

Zu allen intraoperativen Messzeitpunkten wurde die Herzfrequenz aus dem 

Elektrokardiogramm erfasst. Der arterielle Blutdruck wurde kontinuierlich über eine 

invasive Messung in der A. radialis rechts überwacht und zu den Messzeitpunkten 

dokumentiert. 

2.4.3 Katecholamine 

Die Blutprobenentnahme erfolgte mit zwei im Eiswasserbad vorgekühlten 10 ml 

Serummonovetten, die bereits 200 ml EDTA/GSH (Sigma ED2SS) enthielten. Sofort nach 

Entnahme und kurzem Durchmischen wurden die Proben für 10 Minuten bei 3000 G und 

0° Celsius zentrifugiert. Der Überstand wurde in Kryogefäße abpipettiert und für die 

spätere Analyse sofort bei -80° Celsius eingefroren (flüssiger Stickstoff, Gefrierschrank). 
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Die Bestimmung der Plasmakatecholaminkonzentrationen erfolgte nach Hochleistungs-

Flüssigkeitschromatografie durch elektrochemische Detektion. 

2.4.4 Variablen zur Anästhesie und Operation 

Die applizierte Menge von Propofol, Sufentanil, Remifentanil und Clonidin wurde 

dokumentiert. Auf der Intensivstation wurde der Zeitpunkt der Rückkehr zur assistierten 

Spontanatmung, der Extubationszeitpunkt und Daten zum pulmonalen Gasaustausch 

erhoben. Traten postoperativ Symptome von Übelkeit, Erbrechen oder Muskelzittern auf, 

wurde sowohl dies als auch eine eventuelle medikamentöse Therapie, dokumentiert. 

Weiterhin wurde der Schmerzmittelverbrauch der Patienten jeweils 1, 2, 3, 6 und 12 

Stunden nach OP Ende erfasst. 

2.4.5 Variable zur Neurophysiologie 

Der Bispektrale Index (BIS) eignet sich als objektives und leicht zu interpretierendes 

neurophysiologisches Verfahren zur Erfassung des Parameters „Schlaftiefe“ und damit 

zum Vergleich verschiedener Typen von Anästhesien (56). Hierzu werden mit einer 

multivarianzanalytischen, statistischen Methode die einzelnen EEG-Komponenten 

analysiert. Der Bispektrale Index kann einen Wert zwischen 0 und 100 annehmen, wobei 

ein Bispektraler Index von 100 ein Zustand völliger Wachheit und Vigilanz bedeutet. Bei 

einem Index von ca. 70 geht die zunehmende Sedierung in eine leichte Hypnose über. Die 

Wahrscheinlichkeit für eine explizite Erinnerung ist bei BIS-Werten unter 70 sehr gering 

(57). Werte unter 40 deuten auf eine unnötig tiefe hypnotische Komponente der Narkose 

hin. Der Bispektrale Index erlaubt damit eine gute Abschätzung der Hypnosetiefe des 

Patienten und damit eine Kontrolle über potentielle Phasen von intraoperativer Wachheit. 

Gemeinsam mit den somatischen Variablen wurde zu allen intraoperativen 

Meßzeitpunkten der Bispektrale Index erhoben, um eine vergleichbare Hypnosetiefe 

zwischen Experimental- und Kontrollgruppe zu gewährleisten. 

2.4.6 Verfahren zur Erfassung der Intensität des Schmerzes 

Zur Erfassung der Schmerzintensität wurden die Patienten an den postoperativen 

Messzeitpunkten gebeten, die Stärke ihres aktuellen Schmerzes mittels Schmerz-

Kategorien-Unterteilungsverfahren nach Heller (58) zu skalieren. Die 5 Grobkategorien 

(sehr schwach, schwach, mittel, stark und sehr stark) dieses Verfahrens unterteilen sich in 
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je 3 weitere Feinkategorien. Anhang 7.3 zeigt die Skala. Die Bearbeitung erfolgte 

gemeinsam mit den anderen perioperativ eingesetzten psychometrischen Fragebögen. 

2.4.7 Verfahren zur aktuellen emotionalen Befindlichkeit 

Zur Erfassung der aktuellen emotionalen Befindlichkeit wurde den Patienten das 

Selbstbeurteilungsverfahren BSKE (EWL) (Befindlichkeitsskalierung nach Kategorien und 

Eigenschaftswörtern (Eigenschaftswörterliste)) nach Janke, Debus, Erdmann und Hüppe 

(59) vorgelegt (Anhang 7.4). 

Die BSKE als mehrdimensionales Skalierungsverfahren besteht aus insgesamt 24 Items. 

Anhand einer siebenstufigen Skala von 0 bis 6 (gar nicht, sehr schwach, schwach, etwas, 

ziemlich, stark, sehr stark) können die Patienten angeben, wieweit ihre psychische 

Befindlichkeit den vorgegebenen Begriffen in der aktuellen Situation entspricht. Die 24 

Einzelitems der BSKE (EWL) wurden nach Ergebnissen faktorenanalytischer 

Auswertungen zu 8 verschiedenen Subtests und 2 Bereichen zusammengefasst. In Tabelle 

1 ist die Zuordnung der einzelnen Items zu den Subtests und Bereichen dargestellt. 
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Tabelle 1: Items, Skalen und Bereiche der BSKE (EWL) 

Item Skala Bereich 

10 Innere Entspannung 

1.1 Ausgeglichenheit 

Positives Befinden 

15 Selbstsicherheit 

02 Seelisches Wohlbefinden 

1.2 Gutgestimmtheit 13 Freude 

20 Gehobene Stimmung 

08 Aktivität 

1.3 Leistungsbezogene Aktiviertheit 12 Wachheit 

21 Konzentriertheit 

04 Kontaktfreudigkeit 

3. Extravertiertheit/ Introvertiertheit  

22 Nach-Innengekehrtsein 

01 Innere Erregtheit 

2.1 Erregtheit 

Negatives Befinden 

06 Körperliche Erregtheit 

11 Missstimmung 

2.2 Gereiztheit 

18 Ärger 

16 Feindseligkeit 

07 Aggressivität 

05 Ängstlichkeit 

2.3 Ängstlichkeit/ Traurigkeit 

14 Traurigkeit 

03 Energielosigkeit 

2.4 Allgemeine Desaktiviertheit 19 Müdigkeit 

17 Benommenheit 

09 Empfindlichkeit 

  24 Verträumtheit 

23 Körperliches Unwohlsein 

2.4.8 Verfahren zur aktuellen körperlichen Befindlichkeit 

Um die aktuelle körperliche Befindlichkeit im postoperativen Verlauf erfassen zu können, 

wurde die Mehrdimensionale Körperliche Symptomliste (MKSL(24)-ak) nach Erdmann 

und Janke (60) eingesetzt (Anhang 7.5). In 24 siebenstufig skalierten Items werden 

Beschwerden und körperliche Empfindungen vorgegeben, die Patienten können anhand der 

Skala von 0 bis 6 (gar nicht, sehr schwach, schwach, etwas, ziemlich, stark, sehr stark) 

beurteilen, wieweit diese Empfindungen momentan auf sie zutreffen. Aus den Einzelitems 

lassen sich 5 Subtests zusammenfassen, die für anästhesiologische Fragestellungen 

besonders geeignet scheinen (61-62). Folgende Aspekte der körperlichen Befindlichkeit 

werden abgebildet: adrenerge körperliche Erregung, cholinerge körperliche Erregung, 

körperliche Entspannung, Schmerzen sowie Übelkeit und Erbrechen. Eine genaue 

Zuordnung der Items zu den Subtests zeigt Tabelle 2. 
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Tabelle 2: Items und Skalen der MKSL 

Item Skala 

06 Zittrigkeit 

1. Körperliche Erregung (adrenerge Aspekte) 

09 Kältegefühl 

20 Schlechte Durchblutung 

22 Muskelanspannung 

02 Schluckbeschwerden 

2. Körperliche Erregung (cholinerge Aspekte) 

05 Mundtrockenheit 

10 Körperliche Schwäche 

14 Beklemmungsgefühl im Magen 

19 Hitzegefühl 

23 Juckreiz 

03 Ruhiger Puls 

3. Körperliche Entspannung 

08 Muskelentspannung 

12 Gute Durchblutung 

15 Körperliches Wohlbefinden 

16 Gleichmäßige Atmung 

18 Ruhige Hände 

01 Nacken-, Schulter-, Rücken-, Gelenkschmerzen 

4. Schmerzen 07 Kopfschmerzen 

24 Schmerzen allgemein 

04 Übelkeit 

5. Übelkeit/Erbrechen 11 Erbrechen 

13 Schwindelgefühl 

17 Herzklopfen 

 

21 Schwierigkeiten beim Atmen 
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2.5 Auswertung 

Die erhobenen Daten wurden mit dem Statistikprogramm SPSS Version 13.0 für Windows 

ausgewertet. Dazu wurden die Daten in einem ersten Schritt auf Plausibilität überprüft und 

Eingabefehler korrigiert. Zur deskriptiven Ergebnisdarstellung wurden Mittelwerte und 

Standardabweichungen berechnet. Grafiken wurden mit SigmaPlot 9.0 für Windows 

erstellt. Blutdruck, Herzfrequenz, Bispektraler Index und Katecholaminkonzentrationen 

sowie die Selbstbeurteilungsdaten zum emotionalen und körperlichen Befinden sowie zum 

Schmerzempfinden wurden mittels Varianzanalyse mit Messwiederholung (Multivariater 

Test) für den Faktor Zeit und der Gruppe als Schichtungsfaktor analysiert; einzelne 

fehlende Werte wurden durch die entsprechenden Mittelwerte ersetzt. Der Student´s t-Test 

(2-seitig) wurde zum Vergleich der demografischen Daten sowie der Zeitpunkte zur 

postoperativen Erholung angewandt. Die Verteilung der Daten wurde mit dem 

Kolmogorov-Smirnov Test überprüft, für den Fall einer Nicht-Normalverteilung der Daten 

wurde der Mann-Whitney U-Test eingesetzt. 

Postoperativer Schmerzmittelbedarf und unerwünschte Nebenwirkungen wurden mittels 

Kreuztabellen und zweiseitigem Fisher´s exaktem Test berechnet. Die Ergebnisse wurden 

ab einem Signifikanzniveau von <0.05 als statistisch signifikant bewertet. Eine α-

Adjustierung wurde nicht durchgeführt. Wenn nicht anders angegeben, beziehen sich die 

statistischen Auswertungen auf eine Gruppengröße von jeweils n=13 für Kontroll- und 

Experimentalgruppe. Wegen der Vielzahl vorgenommener statistischer Tests haben die 

Ergebnisse aller inferenzstatistischen Auswertungen letztlich nur deskriptiven Charakter 

(63). 
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3 Ergebnisse 

3.1 Gesamtstichprobe 

Die 26 Männer der Gesamtstichprobe waren in einem Alter zwischen 42,4 Jahren und 77,1 

Jahren (Range 34,7), das Durchschnittsalter betrug 64,0 Jahre mit einer 

Standardabweichung von 8,2. Mit 12 Patienten befanden sich nahezu die Hälfte der 

Patienten in der Altersgruppe der 60-Jährigen, am zweithäufigsten waren Männer der 

Altersgruppe der 70-Jährigen (n=7), sechs Patienten waren in der Gruppe der 50-Jährigen 

und nur ein Mann war in den Vierzigern. 

In der Gesamtstichprobe betrug das Durchschnittsgewicht 84,38 kg (SD=10,39), der 

schwerste Patient wog 120 kg, der Leichteste 69 kg (Range: 51). Die durchschnittliche 

Größe betrug 174,58 cm (SD=6,48), das Maximum war 195 cm, das Minimum 165 cm 

(Range: 30). 

3.2 Vergleichbarkeit von Kontroll- und Experimentalgruppe 

Zur Überprüfung der randomisierten Zuweisung der Patienten zu Kontroll- (Sufentanil) 

und Experimentalgruppe (Remifentanil/Clonidin) wurde die Vergleichbarkeit der beiden 

Gruppen hinsichtlich für diese Studie relevanter Variablen statistisch getestet. 

3.2.1 Demografische Variablen  

Die beiden Studiengruppen unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich des Alters, des 

Gewichts, der Größe (Tabelle 3) und des Schulabschlusses (Tabelle 4). 

Tabelle 3: Demografische Daten 

Kolmogorov Smirnov Test  U-Test/ t-Test 

 Z p  t / U df p 

Alter ,37 1,00  ,97 24 ,34 

Gewicht ,72 ,68  -1,68 24 ,11 

Größe 1,08 ,19  -,69 24 ,50 
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Tabelle 4: Schulabschluss 

 Kontrollgruppe  Experimentalgruppe   

Schulabschluss n n Chi

2

 p 

Hauptschule 8 9   

Realschule 1 2   

Fachhochschule 1 1 1,61 1,00 

Hochschule 1 0   

Gesamt 11 12   

 

3.2.2 Somatische Variablen 

Die häufigste Vorerkrankung war die arterielle Hypertonie (n=19), gefolgt von der Angina 

pectoris (n=12). 10 Patienten hatten anamnestisch einen Herzinfarkt erlitten. Die 

Kontrollgruppe und die Experimentalgruppe unterschieden sich nicht signifikant 

hinsichtlich der betrachteten Vorerkrankungen (Tabelle 5). 

Tabelle 5: Vorerkrankungen  

 Kontrollgruppe  Experimentalgruppe   

Vorerkrankung n n Chi

2

 p 

Chron. Herzinsuffizienz 1 0 ,81 1,00 

Arrhythmien 3 0 3,39 ,22 

Herzinfarkt 7 3 ,11 ,23 

Arterielle Hypertonie 9 10 ,66 1,00 

Angina pectoris 6 6 ,00 1,00 

COPD* 1 1 ,00 1,00 

TIA** 1 0 ,31 1,00 

 

Anmerkungen: COPD: Chronic obstructive pulmonary disease. TIA: Transitorisch ischämische Attacke. 

 

Tabelle 6: Vormedikation 

 Kontrollgruppe  Experimentalgruppe   

Medikation n n Chi

2

 p 

Nitrate 8 7 ,16 1,00 

Kalzium Antagonisten 1 2 ,54 1,00 

ACE-Hemmer 6 8 ,43 ,70 

Beta-Blocker 7 9 ,65 ,69 

Antiarrhythmika 0 0 - - 

ASS 100 7 6 ,54 ,70 
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Beta-Blocker wurden von 16 Patienten eingenommen, 15 Patienten nahmen Nitrate, 14 

Männer ACE-Hemmer und 13 Patienten Antiarrythmika. Die Kontrollgruppe und die 

Experimentalgruppe unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich der Medikation 

(Tabelle 6).  

 

Tabelle 7: Anzahl bisheriger Krankenhausaufenthalte 

 Kontrollgruppe  Experimentalgruppe   

 n n Chi

2

 p 

1 Aufenthalt 2 2   

2 Aufenthalte  2 3   

3 Aufenthalte  0 2 2,31 ,66 

4 Aufenthalte  7 5   

Gesamt 11 12   

 

Tabelle 8: Anzahl bisheriger Operationen 

 Kontrollgruppe  Experimentalgruppe   

 n n Chi

2

 p 

Keine Operation 3 2   

1 Operationen 1 5   

2 Operationen 3 1 4,31 .40 

3 Operationen 1 2   

4 Operationen 3 2   

Gesamt 11 12   

 

Die Kontroll- und die Experimentalgruppe unterschieden sich weder in der Anzahl 

bisheriger Krankenhausaufenthalte noch in der Anzahl bisheriger Operationen signifikant 

voneinander (Tabelle 7; Tabelle 8). Auf einer Skala von 0 (sehr leicht) bis 5 (sehr schwer) 

schätzten die Patienten der Kontrollgruppe die ihnen bevorstehende Operation als etwas 

schwerer ein (M=3,82; SD=1,17) als die Experimentalgruppe (M=3,67; SD=,88), der 

Unterschied ist jedoch nicht signifikant (p=,73). 

3.2.3 KardiovaskuläreVariablen 

Die Kontroll- und Experimentalgruppe unterscheiden sich nicht hinsichtlich der 

kardiologischen Parameter diastolischer, systolischer und mittlerer arterieller Blutdruck 

sowie der Herzfrequenz (Tabelle 9). 
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Tabelle 9: Kardiovaskuläre Parameter am Vortag der Op 

Kolmogorov Smirnov Test  U-Test/ t-Test 

Blutdruck Z p  T / U df p 

Diastolischer arterieller Blutdruck 1,37 ,05  71,00  ,46 

Systolischer arterieller Blutdruck  1.15 ,12  -,35 24 ,73 

Mittlerer arterieller Blutdruck  ,59 ,88  -,69 24 ,50 

Herzfrequenz ,52 ,95  ,86 24 ,40 

 

3.2.4 Selbsteinschätzung emotionaler Befindlichkeit 

Die Experimentalgruppe unterscheidet sich nicht hinsichtlich der acht Skalen der BSKE 

(EWL) sowie bezüglich der beiden Bereiche „Positives Befinden“ und „Negatives 

Befinden“ (Tabelle 10, Abbildung 2). Für die Skala Leistungsbezogene Aktiviertheit weist 

die Kontrollgruppe einen tendenziell höheren Wert auf, das Signifikanzniveau von <,05 

wird nur knapp verfehlt. 

Tabelle 10: Emotionale Befindlichkeit am Vortag der Op 

Kolmogorov Smirnov Test  U-Test/ t-Test 

Skala BSKE (EWL) Z p  T / U df p 

Ausgeglichenheit ,53 ,94  ,31 23 ,76 

Gutgestimmtheit ,97 ,30  -.71 23 ,49 

Leistungsbezogene Aktiviertheit ,95 ,33  1,96 23 ,06 

Erregtheit ,70 ,72  1,34 23 ,19 

Gereiztheit 1,30 ,07  76,50  ,93 

Ängstlichkeit/ Traurigkeit ,69 ,72  ,39 23 ,89 

Allgemeine Desaktiviertheit ,78 ,58  ,14 23 ,33 

Extravertiertheit/ Introvertiertheit 1,53 ,02  68,50  ,86 

Positives Befinden ,64 ,80  ,48 23 ,63 

Negatives Befinden ,87 ,43  ,78 23 ,45 
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Abb. 2: Befindlichkeitsskalierung (BSKE Subtests) präoperativ 

Ausgegl.=Ausgeglichenheit; Gutgest.=Gutgestimmtheit; Leist. Akt.=Leistungsbezogene 

Aktiviertheit; Erregth.=Erregtheit; Gereizth.=Gereiztheit; Ängstl./Trau.=Ängstlichkeit 

/Traurigkeit; Allg. Desakt.=Allgemeine Desaktiviertheit; Extra./Intro =Extravertiertheit/ 

Introvertiertheit. Daten dargestellt als Mittelwert und Standardabweichung. 

 

3.2.5 Selbsteinschätzung körperlicher Befindlichkeit 

Aus der Tabelle 11 geht hervor, dass sich Experimental- und Kontrollgruppe nicht 

signifikant hinsichtlich der Selbsteinschätzung der körperlichen Befindlichkeit auf den fünf 

Skalen der MKSL unterscheiden. Abbildung 3 stellt die Skalenebene der MKSL zum 

präoperativen Meßzeitpunkt graphisch dar. 

Tabelle 11: Körperlicher Befindlichkeit am Vortag der Op  

Kolmogorov Smirnov Test  U-Test/ t-Test 

Skala MKSL Z p  T / U df p 

Körperliche Erregung (adrenerg) 1,13 ,15  8,33 23 ,41 

Körperliche Erregung (cholinerg) ,97 ,31  1,26 14,09 ,23 

Körperliche Entspannung ,72 ,67  ,06 23 ,95 

Schmerzen ,83 ,50  ,15 23 ,88 

Übelkeit/Erbrechen 2,17 ,00  1,27 15,19 ,23 
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Abb. 3: Befindlichkeitsskalierung (MKSL Subtests) präoperativ 

adr. Erreg.=körperliche Erregung (adrenerg); chol. Erreg.=körperliche Erregung 

(cholinerg); Entspann.=körperliche Entspannung; Schmerz.=Schmerzen; 

Übel./Erbr.=Übelkeit/ Erbrechen. Daten dargestellt als Mittelwert und 

Standardabweichung. 

 

3.2.6 Zusammenfassung 

Insgesamt lässt sich feststellen, dass die Patienten der Experimental- und der 

Kontrollgruppe sich weder hinsichtlich relevanter demografischer und somatischer 

Parameter noch bezüglich der Selbsteinschätzung von körperlicher und emotionaler 

Befindlichkeit unterscheiden. Durch die Randomisierung stehen demnach zwei gut 

vergleichbare Gruppen von Patienten zur Verfügung. 

3.3 Überprüfung der Effekte 

3.3.1 Neurophysiologische Variablen 

Mittelwerte und Standardabweichungen für die einzelnen Messzeitpunkte sind grafisch in 

der Abbildung 4 dargestellt und lassen sich numerisch im Anhang 7.7.1 einsehen. In der 

Experimentalgruppe weist der Index über alle Messzeitpunkte einen geringfügig 

niedrigeren Wert auf, im Wesentlichen zeigen die Indices beider Gruppen einen parallelen 

Verlauf. Die Varianzanalyse mit Messwiederholung ergibt keine signifikanten Effekte für 

den Bispektralen Index (Tabelle 12). 



 

 

31 

Tabelle 12: Bispektraler Index - Varianzanalyse mit Messwiederholung 

Effekt Wilks-Lambda F df p 

Zeit ,00 106,59 23 ,07 

Zeit * Gruppe ,01 3,91 23 ,38 

Gruppe  ,80 1 ,38 
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Abb. 4: Bispektraler Index - Statistische Kennwerte für Messzeitpunkte. Daten dargestellt 

als Mittelwert und Standardabweichung. 

 

3.3.2 Kardiovaskuläre Variablen 

3.3.2.1 Systolischer arterieller Blutdruck 

Die Mittelwerte und Standardabweichungen des arteriellen systolischen Blutdrucks für die 

einzelnen Messzeitpunkte sind grafisch in der Abbildung 5 dargestellt und numerisch im 

Anhang 7.7.2.1 einzusehen. Der systolische Blutdruck war in der Kontrollgruppe nach der 

Intubation, während und nach der Sternotomie und vor dem Thoraxverschluss höher als in 

der Experimentalgruppe. Aus Tabelle 13 ist ersichtlich, dass jedoch weder ein signifikanter 

Gruppeneffekt noch ein signifikanter Zeiteffekt vorliegt. 

Tabelle 13: Systolischer Blutdruck - Varianzanalyse mit Messwiederholung 

Effekt Wilks-Lambda F df p 

Zeit ,00 11,05 23 ,09 

Zeit * Gruppe ,05 1,51 23 ,48 

Gruppe  2,69 1 ,11 
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Abb. 5: Systolischer Blutdruck - Statistische Kennwerte für Messzeitpunkte. Daten 

dargestellt als Mittelwert und Standardabweichung. 

 

3.3.2.2 Mittlerer arterieller Blutdruck 

Aus Tabelle 14 ist ersichtlich, dass für den Parameter mittlerer arterieller Blutdruck ein 

signifikanter Haupteffekt für die Variable Messzeitpunkt vorliegt, während Experimental- 

und Kontrollgruppe sich nicht signifikant unterscheiden. Die Mittelwerte und 

Standardabweichungen für die einzelnen Messzeitpunkte sind grafisch in der Abbildung 6 

dargestellt und numerisch im Anhang 7.7.2.2 nachzuschlagen. 

Tabelle 14: Mittlerer Blutdruck - Varianzanalyse mit Messwiederholung 

Effekt Wilks-Lambda F df p 

Zeit ,00 30,45 23 ,03 

Zeit * Gruppe ,03 3,23 23 ,26 

Gruppe  ,76 1 ,39 
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Abb. 6: Mittlerer Blutdruck - Statistische Kennwerte für Messzeitpunkte. Daten dargestellt 

als Mittelwert und Standardabweichung. 

 

3.3.2.3 Herzfrequenz 

Die Herzfrequenz unterscheidet sich signifikant zwischen den beiden untersuchten 

Gruppen, zudem liegt ein signifikanter Effekt für den Messzeitpunkt und eine signifikante 

Wechselwirkung vor (Tabelle 15). 

Tabelle 15: Herzfrequenz - Varianzanalyse mit Messwiederholung 

Effekt Wilks-Lambda F df p 

Zeit ,02 30,32 17 ,00 

Zeit * Gruppe ,12 3,32 17 ,04 

Gruppe  5,79 1 ,02 
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Abb. 7: Herzfrequenz - Statistische Kennwerte für Messzeitpunkte. Daten dargestellt als 

Mittelwert und Standardabweichung. (* wenn im t-test p < 0,05) 

 

Aus der Abbildung 7 ist ersichtlich, dass die Herzfrequenz in der Sufentanil-Propofol 

Gruppe höher ist als in der Remifentanil-Clonidin-Propofol Gruppe (vgl. Anhang 7.7.2.3). 

 

3.3.3 Endokrinologische Variablen 

Aus den statistischen Auswertungen wurden diejenigen Patienten ausgeschlossen, denen zu 

therapeutischen Zwecken Adrenalin bzw. Noradrenalin verabreicht wurde.  

3.3.3.1 Adrenalin 

Die Patienten der Kontrollgruppe weisen zu allen Messzeitpunkten höhere 

Serumadrenalinwerte als die Patienten der Remifentanil-Clonidin Gruppe auf (Abbildung 

8). Der Gruppenunterschied ist signifikant (Tabelle 16). 
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Tabelle 16: Adrenalin - Varianzanalyse mit Messwiederholung 

Effekt Wilks-Lambda F df p 

Zeit ,36 5,86 3 ,01 

Zeit * Gruppe ,62 2,02 3 ,18 

Gruppe  7,37 1 ,02 

 

 

 

Adrenalin 

 

 

 

Abb. 8: Adrenalinspiegel 

 Die untere Begrenzung der Box markiert das 25% Perzentil, die Linie innerhalb 

 der Box den Median und die obere Begrenzung das 75% Perzentil. 

 

3.3.3.2 Noradrenalin 

Die Patienten der Kontrollgruppe weisen zu allen vier Messzeitpunkten höhere 

Noradrenalinspiegel auf als die Patienten der Remifentanil-Clonidin Gruppe (Abbildung 9). 

Die Unterschiede erreichen in der Varianzanalyse mit Messwiederholung Signifikanz 

(Tabelle 17). 
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Tabelle 17: Noradrenalin - Varianzanalyse mit Messwiederholung 

Effekt Wilks-Lambda F df p 

Zeit ,49 3,51 3 ,06 

Zeit * Gruppe ,92 ,51 3 ,68 

Gruppe  16,61 1 ,00 

 

 

 

Noradrenalin 

 

 

 

Abb. 9: Noradrenalinspiegel 

 Die untere Begrenzung der Box markiert das 25% Perzentil, die Linie innerhalb 

 der Box den Median und die obere Begrenzung das 75% Perzentil. 

 

3.3.4 Anästhesie 

Die Dosierungen für Propofol, Remifentanil, Clonidin und Sufentanil sind in Tabelle 18 

dargestellt. Ein Vergleich der Dosierungen von Propofol zeigt, dass in der Remifentanil-

Clonidin Gruppe auf der Intensivstation (ICU) mit durchschnittlich 284,44 mg signifikant 
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weniger Propofol zum Einsatz kam als in der Kontrollgruppe mit einem Mittelwert von 

560,06 mg (Tabelle 19). 

Tabelle 18: Dosierungen der Anästhetika 

 Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

Dosierung (mg) M SD M SD 

Propofol in OP  1209,61 280,03 1332,63 536,06 

Propofol in ICU  560,06 264,08 284,44 353,53 

Remifentanil in Op - - 8,51 3,81 

Remifentanil in ICU  - - ,97 ,67 

Clonidin in Op - - 77,28 33,73 

Clonidin in ICU - - 13,23 4,18 

Sufentanil  248,45 61,85 - - 

Tabelle 19: Propofol Dosierungen 

Kolmogorov Smirnov Test  U-Test/ t-Test 

 Z p  T / U df p 

Propofol in OP ,96 ,31  -,73 24 ,47 

Propofol in ICU ,98 ,29  2,22 23 ,04 

3.3.5 Operative Variablen 

3.3.5.1 Operationstechnik 

Hinsichtlich der verwendeten Operationstechniken unterscheiden sich die Kontroll- und 

Untersuchungsgruppe nicht signifikant (Tabelle 20). 

Tabelle 20: Operationstechniken 

 

Kontrollgruppe 

(n=13) 

Experimentalgruppe 

(n=12) 

 

Art des Eingriffs n n Chi

2

 p 

1-fach ACVB

*

 und IMA

**

 3 4   

2-fach ACVB

*

 und IMA

**

 7 5 ,44 ,88 

3-fach ACVB

*

 und IMA

**

 3 3   

Bypass A. radialis 7 8 ,47 ,69 

Anmerkungen: *ACVB: Arteriocoronarer Venen-Bypass. **IMA: internal mammary artery 

3.3.5.2 Operationsdauer 

Die durchschnittliche Dauer der Anästhesie war in der Experimentalgruppe mit 323,33 

Minuten (SD=52,10) höher als in der Kontrollgruppe mit 308,27 Minuten (SD=51,72), der 
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Unterschied wurde nicht signifikant (Tabelle 21; Anhang 7.7.4.1). Ebenfalls keine 

signifikanten Gruppenunterschiede zeigten sich für die Dauer der Operation und der 

Aortenklemmzeit. 

Tabelle 21: Dauer des chirurgischen Eingriffs 

Kolmogorov Smirnov Test  U-Test/ t-Test 

 Z p  T / U df p 

Anästhesie ,59 ,87  -,69 21 ,49 

Chirurgie ,72 ,67  -,87 24 ,39 

Aortenklemmzeit ,86 ,44  -1,01 24 ,29 

 

3.3.5.3 Beatmungsdauer 

Die Experimentalgruppe unterscheidet sich sowohl in der Intubationsdauer, dem Zeitraum 

zwischen Intubation und Extubation als auch in der Extubationsdauer, d.h. der Zeitspanne 

von Ende der OP bis zur Extubation, signifikant von der Kontrollgruppe (Tabelle 22). 

Dabei weist die Remifentanil-Clonidin-Propofol Gruppe mit einer mittleren Intubationszeit 

von 9,78 Stunden (SD=5,63) eine kürzere Intubationsdauer auf als die Kontrollgruppe mit 

12,29 Stunden (SD=4,45). Die Extubation erfolgte in der Experimentalgruppe frühzeitiger 

(4,31 Std; SD=5,30) als in der Kontrollgruppe (6,92 Std; SD=4,52). 

Tabelle 22: Intubations- und Extubationszeiten 

Kolmogorov Smirnov Test  U-Test/ t-Test 

 Z p  T / U df p 

Intubationszeit    (Std.) 1,38 ,05  45,00  ,04 

Extubationszeit   (Std.) 1,43 ,04  44,00  ,04 

Anmerkung: *Extubationszeit: Zeit OP-Ende bis Extubation 

3.3.5.4 Pulmonaler Gasaustausch 

Die Kontrollgruppe und die Experimentalgruppe sind sowohl vor der Intubation als auch 

nach der Extubation hinsichtlich des pulmonalen Gasaustauschs vergleichbar (Tabelle 23; 

Anhang 7.7.4.3). 
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Tabelle 23: Pulmonaler Gasaustausch 

Kolmogorov Smirnov Test  U-Test/ t-Test 

 Z p  T / U df p 

pCO

2

  vor Intubation ,67 ,75  -1,85 24 ,08 

pO

2 

    vor Intubation ,75 ,63  -,83 14 ,42 

pCO

2 

 nach Extubation 1,08 ,19  -,98 24 ,34 

pO

2 

    nach Extubation 1,04 ,23  -,49 24 ,63 

 

3.3.6 Postoperative Variablen 

3.3.6.1 Postoperatives Erwachen 

Die Patienten der Experimentalgruppe erlangten bereits nach durchschnittlich 88,09 

Minuten (SD=60.90) die Spontanatmung wieder, in der Kontrollgruppe benötigten die 

Patienten dazu im Durchschnitt 177,71 Minuten (SD=56,96), der Unterschied ist 

signifikant. Weiterhin öffneten die Patienten der Remifentanil-Clonidin-Propofol Gruppe 

eher die Augen, konnten die Arme früher heben und ihren Namen eher nennen als die 

Patienten der Kontrollgruppe (Tabelle 24; Anhang 7.7.5.1).  

Tabelle 24: Postoperatives Erwachen 

Kolmogorov Smirnov Test  U-Test/ t-Test 

 Z p  T / U df p 

Einsetzen Spontanatmung ,46 ,98  3,12 16 ,01 

Augen öffnen ,63 ,83  4,23 19 ,00 

Arme heben ,60 ,87  3,60 11 ,00 

Namen nennen ,58 ,89  1,44 7 ,19 

3.3.6.2 Nebenwirkungen 

Die häufigste Nebenwirkung der Anästhesie bestand im Muskelzittern (Shivering). In der 

Kontrollgruppe wiesen 81,82 % der Patienten Shivering auf, in der Experimentalgruppe 

62,5% der Patienten. In der Kontrollgruppe litten 9,09 % der Männer unter Übelkeit, in der 

Experimentalgruppe 25 %. Die am wenigsten häufig zu beobachtende Nebenwirkung war 

das Erbrechen, dass in der Experimentalgruppe bei 12,5 % der Patienten auftrat und in der 

Kontrollgruppe nicht vorkam. Alle beobachteten Nebenwirkungen zeigten keine 

signifikanten Gruppenunterschiede (Tabelle 25). 
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Tabelle 25: Nebenwirkungen 

 Kontrollgruppe  Experimentalgruppe   

 n=11 n=8 Chi

2

 p 

Übelkeit 1 2 ,88 ,55 

Erbrechen 0 1 1,45 ,42 

Muskelzittern 9 5 89 ,60 

 

Übelkeit und Erbrechen wurden in der Kontrollgruppe nicht medikamentös behandelt, in 

der Experimentalgruppe bei 12,5 % der Patienten. Das Muskelzittern wurde in beiden 

Gruppen bei allen davon betroffenen Patenten mit Medikamenten behandelt. Hinsichtlich 

der medikamentösen Behandlung ergaben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede 

(Tabelle 26). 

Tabelle 26: Medikamentöse Behandlung von Nebenwirkungen 

 Kontrollgruppe  Experimentalgruppe   

 n=11 n=8 Chi

2

 p 

Übelkeit 0 1 1,45 ,42 

Erbrechen 0 1 1,45 ,23 

Muskelzittern 9 5 ,89 ,60 

 

3.3.6.3 Postoperativer Schmerzmittelverbrauch 

Im Sinne einer überleitenden Analgesie erhielten alle Patienten der Experimentalgruppe 1g 

Paracetamol nach Einleitung der Narkose rectal und 20 mg/kg

-1

 Metamizol intravenös bei 

Ankunft auf der Intensivstation. Bis auf einen Patienten aus der Experimentalgruppe 

erhielten alle Patienten zur Behandlung des postoperativen Shiverns Pethidin. In der 

Kontrollgruppe lag die mittlere Dosierung für Pethidin bei 78,85 mg (SD=48,25) und für 

Piritramid bei 17,60 mg.(SD=10,08), in der Experimentalgruppe für Pethidin bei 57,69 mg 

(SD= 41,00) und für Piritramid bei 17,02 mg.(SD=12,40). Die Dosierungen von Pethidin 

und Piritramid unterschieden sich über die fünf postoperativen Messzeitpunkte in den 

Gruppen nicht signifikant voneinander (Tabelle 27; Tabelle 28). 

Tabelle 27: Dosierung Pethidin – Varianzanalyse mit Messwiederholung 

Effekt Wilks-Lambda F df p 

Zeit ,33 2,41 4 ,08 

Zeit * Gruppe ,80 ,99 4 ,50 

Gruppe  1,45 1 ,24 
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Tabelle 28: Dosierung Piritramid – Varianzanalyse mit Messwiederholung 

Effekt Wilks-Lambda F df p 

Zeit ,89 ,63 4 ,64 

Zeit * Gruppe ,98 ,06 4 ,99 

Gruppe  ,02 1 ,90 

3.3.6.4 Selbstbeurteilung Schmerzintensität 

Die Patienten der Experimentalgruppe schätzten ihre Schmerzen mithilfe des Schmerz-

Kategorien-Unterteilungsverfahrens für den Messzeitpunkt einen Tag nach der Operation 

höher ein (M=6,01; SD=2,82) als Patienten der Kontrollgruppe (M=4,41; SD=3,53). Ab 

dem dritten Tag nach der Operationen schätzten hingegen die Männer der Kontrollgruppe 

ihre Schmerzen höher ein (Anhang 7.7.5.5). Die Varianzanalyse ergab jedoch weder einen 

signifikanten Gruppenunterschied noch einen signifikanten Zeiteffekt (Tabelle 29). 

Tabelle 29: Schmerz-Kategorien-Unterteilungsverfahren - Varianzanalyse mit 

Messwiederholung 

Effekt Wilks-Lambda F df p 

Zeit ,88 ,71 4 ,59 

Zeit * Gruppe ,81 1,91 4 ,34 

Gruppe  ,00 1 ,96 

3.3.6.5 Verweildauer  

Mit durchschnittlich 43,19 Std. (SD=37,61) verweilten Patienten der Experimentalgruppe 

länger auf der Intensivstation als Patienten der Kontrollgruppe (M=31,15; SD=37,61). Im 

Gegensatz hierzu lag die Krankenhausverweildauer bei Patienten der Kontrollgruppe mit 

15,30 Tagen (SD=8,28) höher als bei der Experimentalgruppe mit nur 10,84 Tagen 

(SD=4,86). Die Gruppenunterschiede für die Verweildauer auf der Intensivstation und im 

Krankenhaus sind nicht signifikant (Tabelle 30). 

Tabelle 30: Verweildauer 

Kolmogorov Smirnov Test  U-Test/ t-Test 

 Z p  T / U df p 

Aufenthalt ICU 1,84 ,00  83,50  ,96 

Krankenhausaufenthalt 1,06 ,21  1,68 24 ,11 
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3.3.6.6 Selbstbeurteilung emotionale Befindlichkeit – BSKE (EWL) 

Tabelle 31: BSKE (EWL) – Varianzanalyse mit Messwiederholung 

Effekt Wilks-Lambda F df p 

Ausgeglichenheit 

Zeit ,93 ,82 2 ,45 

Zeit * Gruppe ,76 3,53 2 ,05 

Gruppe  1,03 1 ,32 

Gutgestimmtheit 

Zeit ,67 5,50 2 ,01 

Zeit * Gruppe ,91 1,17 2 ,33 

Gruppe  ,58 1 ,45 

Leistungsbezogene Aktiviertheit 

Zeit ,99 ,05 2 ,95 

Zeit * Gruppe ,78 3,12 2 ,06 

Gruppe  ,59 1 ,45 

Extraversion/ Intraversion 

Zeit ,60 7,53 2 ,00 

Zeit * Gruppe ,82 2,44 2 ,11 

Gruppe  ,43 1 ,52 

Erregtheit 

Zeit ,57 8,65 2 ,00 

Zeit * Gruppe ,93 ,83 2 ,45 

Gruppe  ,39 1 ,54 

Gereiztheit 

Zeit ,45 14,20 2 ,00 

Zeit * Gruppe ,99 ,04 2 ,96 

Gruppe  ,04 1 ,84 

Ängstlichkeit/ Traurigkeit 

Zeit ,22 3,28 2 ,06 

Zeit * Gruppe ,81 2,65 2 ,09 

Gruppe  ,04 1 ,85 

Allgemeine Desaktiviertheit 

Zeit ,98 ,25 2 ,78 

Zeit * Gruppe ,95 ,50 2 ,61 

Gruppe  ,41 1 ,53 

Positives Befinden 

Zeit ,86 1,82 2 ,18 

Zeit * Gruppe ,82 2,51 2 ,10 

Gruppe  ,82 1 ,37 

Negatives Befinden 

Zeit ,80 2,81 2 ,08 

Zeit * Gruppe ,78 3,15 2 ,06 

Gruppe  ,15 1 ,69 
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Abb. 10: Befindlichkeitsskalierung (BSKE Subtests) 1. Tag post Op 

Ausgegl.=Ausgeglichenheit; Gutgest.=Gutgestimmtheit; Leist. Akt.=Leistungsbezogene 

Aktiviertheit; Erregth.=Erregtheit; Gereizth.=Gereiztheit; Ängstl./Trau.=Ängstlichkeit/ 

Traurigkeit; Allg. Desakt.=Allgemeine Desaktiviertheit; Extra./Intro.=Extravertiertheit/ 

Introvertiertheit. Daten dargestellt als Mittelwert und Standardabweichung. 

 

 

Abb. 11: Befindlichkeitsskalierung (BSKE Subtests) 3. Tag post Op 

Ausgegl.=Ausgeglichenheit; Gutgest.=Gutgestimmtheit; Leist. Akt.=Leistungsbezogene 

Aktiviertheit; Erregth.=Erregtheit; Gereizth.=Gereiztheit; Ängstl./Trau.=Ängstlichkeit/ 

Traurigkeit; Allg. Desakt.=Allgemeine Desaktiviertheit; Extra./Intro.=Extravertiertheit/ 

Introvertiertheit. Daten dargestellt als Mittelwert und Standardabweichung. 
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Abb. 12: Befindlichkeitsskalierung (BSKE Subtests) 5. Tag post Op 

Ausgegl.=Ausgeglichenheit; Gutgest.=Gutgestimmtheit; Leist. Akt.=Leistungsbezogene 

Aktiviertheit; Erregth.=Erregtheit; Gereizth.=Gereiztheit; Ängstl./Trau.=Ängstlichkeit/ 

Traurigkeit; Allg. Desakt.=Allgemeine Desaktiviertheit; Extra./Intro.=Extravertiertheit/ 

Introvertiertheit. Daten dargestellt als Mittelwert und Standardabweichung. 

 

 

Abb. 13: BSKE – Positives Befinden. Daten dargestellt als Mittelwert und 

Standardabweichung. 
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Abb. 14: BSKE – Negatives Befinden. Daten dargestellt als Mittelwert und 

Standardabweichung. 

 

Die Varianzanalyse mit Messwiederholungsfaktor ergab für keine der acht Skalen sowie 

für die zwei Bereiche der Befindlichkeitsskalierung nach Kategorien und 

Eigenschaftswörtern BSKE (EWL) einen signifikanten Gruppeneffekt. Für die Skalen 

Gutgestimmtheit, Extraversion/ Introversion, Erregtheit sowie Gereiztheit liegen 

signifikante Zeiteffekte vor, für die Skala Ausgeglichenheit eine signifikante Interaktion 

(Gruppe x Zeit, p=0,05) (Tabelle 31, Abbildungen 10-12). Die Betrachtung der 

Skalenwerte für die Bereiche Positives Befinden (Abbildung 13) zeigt, dass bis zum 3. Tag 

nach der Operation die Kontrollgruppe eine positivere Befindlichkeit schildert als die 

Experimentalgruppe. Am 5. Tag nach der Operation hat sich das Verhältnis umgekehrt. 

Ein entsprechender Verlauf zeigt sich für den Bereich Negatives Befinden (Abbildung 14): 

Bis zum dritten Tag nach der Op weist die Experimentalgruppe ein negativeres Befinden 

auf, am 5. Tag hat sich das Verhältnis umgekehrt. 

3.3.6.7 Selbstbeurteilung körperliche Befindlichkeit – MKSL 

Die Varianzanalyse mit Messwiederholung für die Skalen der Mehrdimensionalen 

Körperlichen Symptomliste MKSL ergab nur für die Skala Übelkeit/ Erbrechen einen 

signifikanten Zeiteffekt, alle weiteren Zeiteffekte, Gruppeneffekte und Wechselwirkungen 

erreichten nicht das Signifikanzniveau (Tabelle 32). Die Mittelwerte der Skalenebene sind 

für die Meßzeitpunkte am ersten, dritten und fünften postoperativen Tag in den 

Abbildungen 15, 16 und 17 graphisch dargestellt. 
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Die Experimentalgruppe weist auf der Skala Körperliche Erregung (adrenerge Aspekte) zu 

allen drei Messzeitpunkten und auf der Skala Körperliche Erregung (cholinerge Aspekte) 

am 1. und 3. Tag nach der Operation höhere Werte auf als die Kontrollgruppe. Hingegen 

erzielt die Kontrollgruppe auf der Skala Körperliche Entspannung am 1. und 3. Tag nach 

der Operation höhere und auf der Schmerzskala niedrigere Skalenwerte als die 

Experimentalgruppe. Auf der Skala Übelkeit/ Erbrechen erzielen beide Gruppen am 1. und 

5. Tag nach der Operation nahezu gleiche Werte. Die Abbildungen 18 bis 22 stellen die 

Mittelwert der fünf Skalen in der Kontroll- und Experimentalgruppe über die drei 

Meßzeitpunkte in einzelnen Diagrammen dar. 
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Tabelle 32: MKSL - Varianzanalyse mit Messwiederholung 

Effekt Wilks-Lambda F df p 

Körperliche Erregung – adrenerg 

Zeit ,79 3,00 2 ,07 

Zeit * Gruppe ,97 ,30 2 ,74 

Gruppe  ,47 1 ,50 

Körperliche Erregung – cholinerg 

Zeit ,78 3,21 2 ,06 

Zeit * Gruppe ,93 ,81 2 ,45 

Gruppe  ,15 1 ,70 

Körperliche Entspannung 

Zeit ,99 ,13 2 ,88 

Zeit * Gruppe ,95 ,64 2 ,54 

Gruppe  1,01 1 ,31 

Schmerzen 

Zeit ,96 ,50 2 ,61 

Zeit * Gruppe ,79 3,01 2 ,07 

Gruppe  ,12 1 ,73 

Übelkeit/ Erbrechen 

Zeit ,73 4,34 2 ,02 

Zeit * Gruppe ,91 1,17 2 ,33 

Gruppe  ,68 1 ,42 
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Abb. 15: Befindlichkeitsskalierung (MKSL Subtests) 1. Tag post OP 

adr. Erreg. = körperliche Erregung (adrenerg); chol. Erreg. = körperliche Erregung 

(cholinerg); Entspann = körperliche Entspannung; Schmerz. = Schmerzen; Übel. / Erbr. = 

Übelkeit / Erbrechen. Daten dargestellt als Mittelwert und Standardabweichung. 

 

 

Abb. 16: Befindlichkeitsskalierung (MKSL Subtests) 3. Tag post OP 

adr. Erreg.=körperliche Erregung (adrenerg); chol. Erreg.=körperliche Erregung 

(cholinerg); Entspann. = körperliche Entspannung; Schmerz. = Schmerzen; Übel. / Erbr. = 

Übelkeit / Erbrechen. Daten dargestellt als Mittelwert und Standardabweichung. 
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Abb. 17: Befindlichkeitsskalierung (MKSL Subtests) 5. Tag post OP 

adr. Erreg.=körperliche Erregung (adrenerg); chol. Erreg. = körperliche Erregung 

(cholinerg); Entspann. = körperliche Entspannung; Schmerz. = Schmerzen; Übel. / Erbr. = 

Übelkeit / Erbrechen. Daten dargestellt als Mittelwert und Standardabweichung. 

 

 

Abb. 18: MKSL – Übelkeit / Erbrechen. Daten dargestellt als Mittelwert und 

Standardabweichung. 

3.4 Zusammenfassung 

Ziel der vorliegenden Untersuchung war der Vergleich eines neues Fast-Track Regimes 

basierend auf einer Kombination aus Remifentanil, Clonidin und Propofol mit einem 

Sufentanil-Propofol Standardregime. Einen Tag vor der Operation unterschieden sich die 

Patienten der Experimental- und Kontrollgruppe weder hinsichtlich relevanter 
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demografischer und somatischer Parameter noch bezüglich der Selbsteinschätzung von 

körperlicher und emotionaler Befindlichkeit. Es standen demnach zwei gut vergleichbare 

Gruppen von Patienten für die Studie zur Verfügung. 

Die Experimentalgruppe (Remifentanil-Clonidin-Propofol) und die Kontrollgruppe 

(Sufentanil-Propofol) unterschieden sich nicht in neurophysiologischer Hinsicht 

(Bispektraler Index) und wiesen einen vergleichbaren systolischen und mittleren arteriellen 

Blutdruck auf. Die Patienten der Kontrollgruppe hatten über alle Messzeitpunkte betrachtet 

eine signifikant höhere Herzfrequenz als die Patienten der Experimentalgruppe. Weiterhin 

wiesen die Patienten in der Kontrollgruppe in den endokrinologischen Variablen Adrenalin 

und Noradrenalin signifikant höhere Werte auf als Patienten der Experimentalgruppe. In 

Bezug auf die Operationsdauer und die Operationstechnik konnten keine signifikanten 

Unterschiede nachgewiesen werden. 

Hinsichtlich der primären Outcome Parameter zeigten sich folgende Unterschiede. In der 

Intubations- und Extubationsdauer unterschieden sich die beiden Gruppen signifikant 

voneinander. Patienten der Experimentalgruppe waren insgesamt weniger lange intubiert 

und wurden nach Ende der Operation früher extubiert. Bezüglich des pulmonalen 

Gasaustauschs unterscheiden sich die Gruppen weder vor noch nach der Intubationsphase. 

Für die Variablen des postoperativen Erwachens konnten signifikante 

Gruppenunterschiede nachgewiesen werden. Patienten der Remifentanil-Clonidin-Propofol 

Gruppe öffneten früher die Augen, nannten ihren Namen früher und konnten früher ihren 

Arm heben. 

 

Hinsichtlich der Variablen Zeitpunkt der Verlegung auf eine Normalstation und Dauer des 

Krankenhausaufenthalts konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. In 

der Experimentalgruppe kam auf der Intensivstation signifikant weniger Propofol zum 

Einsatz als in der Kontrollgruppe. 

 

Bei den sekundären Outcome Parameter zeigten sich hinsichtlich der postoperativen 

Nebenwirkungen der Anästhesie (Übelkeit, Erbrechen, Muskelzittern) und deren 

medikamentöser Behandlung keine signifikanten Unterschiede. Die Patienten schätzten 

ihre Schmerzen in einem Zeitraum von einem bis fünf Tagen nach der Operation 

vergleichbar hoch ein und es fanden sich keine signifikanten Unterschiede in der 

postoperativen Schmerzmittelverwendung und Dosierung. Die Selbsteinschätzung der 

emotionalen Befindlichkeit mit dem Fragebogen BSKE (EWL) ergab in dem Zeitraum von 
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1 bis 5 Tagen nach der Operation für keine der acht Skalen sowie für die zwei Bereiche der 

Befindlichkeitsskalierung (BSKE (EWL)) einen signifikanten Gruppeneffekt. Die 

Einschätzung der aktuellen körperlichen Befindlichkeit mit der Mehrdimensionalen 

Körperlichen Symptomliste MKSL ergab gleichfalls für keine der fünf Skalen einen 

signifikanten Gruppeneffekt. 
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4 Diskussion 

Zunehmende gesundheitsökonomische Überlegungen führten in den letzten Jahren zu 

einem Umdenken im perioperativen Management von kardiochirurgischen Eingriffen (64-

65). Um eine optimale Ausnutzung der immer knapper werdenden Ressourcen zu erreichen, 

wurden Konzepte für Fast-Track Anästhesien mit dem Ziel entwickelt, durch 

Modifizierung des Anästhesieregimes die postoperative Phase im Sinn einer schnellen 

Extubation des Patienten, eines verkürzten Intensivaufenthalts und kürzerer 

Hospitalisierungsphase zu verändern. Ziel dieser Studie war es daher, ein neues Fast-Track 

Anästhesieregime, basierend auf einer Kombination aus Remifentanil, Clonidin und 

Propofol, mit einem Sufentanil-Propofol Regime bei Patienten, die für eine aorto-

coronarvenöse Bypass Operation vorgesehen waren, zu vergleichen. 

4.1 Anästhesie 

Mit einer Remifentanil Dosierung von 0.15 - 0,3 g kg

-1

 min

-1

 kamen weit geringere 

Dosierungen als in anderen Studien, die das Remifentanil in Fast track Konzepten 

einsetzten, zur Verwendung. Die Gesamtdosis Remifentanil betrug dabei weniger als ein 

Drittel der Dosis, die Howie et al. und Cheng et al. in ihren Studien berichteten (66-67). 

Olivier et al. verwendeten ebenfalls eine deutlich höhere Dosierung von 1g kg

-1

 min

-1

 für 

die Einleitung und 0,25 bis 1 g kg

-1

 min

-1 

zur Aufrechterhaltung der Anästhesie, 

kombiniert mit einer Propofol Infusion (68). Hogue und Mitarbeiter berichten von einer 

Dosis von 1 g kg

-1

 min

-1 

Remifentanil in Verbindung mit gering dosiertem Propofol zur 

Kontrolle der hämodynamischen Reaktion auf die endotracheale Intubation (69). In einer 

Multicenterstudie, an der 141 Patienten teilnahmen, wurde das Remifentanil mit drei 

unterschiedlichen Infusionsraten mit 1 g kg

-1

 min

-1

, 2 g kg

-1

 min

-1

und 3 g kg

-1

 min

-1

 

jeweils in Kombination mit der für alle drei Gruppen identischen Propofolinfusionsrate 

von 50 g kg

-1

 min

-1

 eingesetzt. Die Untersucher konnten für die beiden höheren 

Remifentanilinfusionsraten keinen Vorteil für die Patienten ermitteln (70). Lehmann et al. 

berichten von Remifentanil Dosierungen, die mit denen wie sie in der vorliegenden Studie 

eingesetzt wurden vergleichbar sind, verwendeten aber höhere Infusionsraten von Propofol 

(96 g kg

-1

 min

-1 

vs. 30 g kg

-1

 min

-1

) (71). Wahrscheinlich führte die in der 

Experimentalgruppe der vorliegenden Studie verabreichte Clonidin Infusion (6 – 20 g h

-1

) 
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zu einem geringeren Verbrauch von Propofol. Dass unter Clonidin die Anästhesietiefe 

zunimmt, konnten Fehr et al. bei Patienten, die eine Anästhesie mit Propofol erhalten 

hatten, mit Hilfe des Bispektralen Index zeigen (72). 

 

4.2 Neurophysiologie 

Die Überlegung, dass Propofol und Clonidin nach den Ergebnissen von Fehr et al. (33) 

additiv sedierend wirken und die Opioide Fentanyl, Sufentanil und Remifentanil bezüglich 

der EEG-Veränderungen sehr ähnliche Effekte haben, führten dazu, dass der Bispektrale 

Index für die vorliegende Untersuchung als Kontrollvariable verwendet wurde (73). Dem 

entspricht das Ergebnis der Varianzanalyse mit Messwiederholung: Die 

Experimentalgruppe (Remifentanil-Clonidin-Propofol) und die Kontrollgruppe 

(Sufentanil-Propofol) unterschieden sich nicht signifikant im Bispektralen Index. Unter 

Berücksichtigung des Bispektralen Index ist also für die Untersuchungsgruppen von einer 

vergleichbaren Anästhesietiefe auszugehen. 

4.3 Kardiovaskuläre Effekte 

Um die hämodynamische Stabilität der verwendeten Anästhesieregime zu untersuchen, 

wurden einschließlich der Erhebung einer Baseline 24 Messzeitpunkte verwendet, die die 

Zeitspanne von der Intubation bis zur Extubation umfassen. 

4.3.1 Blutdruck 

Die Betrachtung der graphisch dargestellten Verläufe zeigt, dass der systolische Blutdruck 

in der Kontrollgruppe nach der Intubation, während und nach der Sternotomie sowie vor 

dem Thoraxverschluss 10 bis 20 mmHg höher war als in der Remifentanil-Clonidin-

Propofol Gruppe. Der maximale mittlere systolische Blutdruckanstieg als Reaktion auf die 

endotracheale Intubation lag in der Experimentalgruppe bei 120,2 mmHg (SD=23,7) und 

ist damit vergleichbar mit dem von Hogue et al. (69) ermitteltem maximalen Druckanstieg 

nach endotrachealer Intubation auf 125,2 mmHg (SD=34,3). Die Betrachtung des mittleren 

arteriellen Druckes ergibt ein vergleichbares Bild. Die Ergebnisse der vorliegenden 

Untersuchung stehen damit im Einklang mit der Schlussfolgerung von Pouttu et al. und 

Thompson und et al. (74-75), die in ihren Untersuchungen fanden, dass Clonidin und 
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Remifentanil die hämodynamische Stressantwort auf den Intubationsreiz effektiv 

unterdrücken. 

4.3.2 Herzfrequenz 

Die Patienten der Experimentalgruppe wiesen über alle Messzeitpunkte eine signifikant 

niedrigere Herzfrequenz auf als die Patienten der Kontrollgruppe. Für die Zeitspanne von 

der Intubation bis 15 Minuten nach Intubation sowie für die Messzeitpunkte 2 bis 15 

Minuten nach der Sternotomie lag die mittlere Herzfrequenz der Experimentalgruppe in 

einem Bereich von 53,54 bis 63,77 min

-1

 und die der Kontrollgruppe bei 57,15 bis 70,54 

min

-1

. Dieser Unterschied zwischen den Gruppen kann ein weiterer Hinweis auf die 

effektivere Unterdrückung der Stressantwort des Organismus bei den Patienten der 

Experimentalgruppe sein. Hogue und et al. (69) fanden bei ihrem Remifentanil/ Propofol 

Regime eine maximale mittlere Herzfrequenz nach Intubation von 75,2 min

-1

 (SD=20,4), 

die damit deutlich höher lag als die in der vorliegenden Studie gemessenen Werte. Die 

ausgeprägtere Kupierung der hämodynamischen Stressantwort findet sich in der 

vorliegenden Studie auch in den niedrigeren Katecholaminspiegeln der Patienten wieder, 

die Remifentanil und Clonidin für die Anästhesie erhalten hatten.. 

4.4 Endokrinologische Variablen 

Operationen am offenen Herzen gehen mit erhöhten Katecholaminplasmaspiegeln der 

Patienten einher (76). Zur Unterdrückung der humoralen und metabolischen Stressantwort 

des Körpers auf den Operationsreiz haben sich Opioide als geeignet erwiesen (77). So 

zeigte beispielsweise eine Studie von Scheinin et al eine Verringerung der 

Noradrenalinplasmakonzentrationen nach endotrachealer Intubation durch Opioide (78). 

Weiterhin ist bekannt, dass α2-Adrenozeptor-Agonisten die Plasmakatecholamin-

konzentrationen senken (79). Taittonen et al zeigten, dass mit Hilfe von Clonidin die 

endokrine Antwort auf intensive Stressoren unterdrückt werden kann (80). Sie stellten nach 

intramuskulärer Gabe von 4 g/kg Clonidin eine signifikante Abnahme der Noradrenalin- 

und Adrenalin-Plasmakonzentrationen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, bei der ein 

Placebo appliziert worden war, fest. 

Die Patienten in der Remifentanil-Clonidin Gruppe der vorliegenden Untersuchung wiesen 

für die endokrinologischen Parameter Adrenalin und Noradrenalin signifikant niedrigere 

Werte auf als die Patienten der Sufentanil Gruppe. Die Verabreichung von Clonidin, bzw. 
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der Kombination von Clonidin und Remifentanil könnte in der Experimentalgruppe zu 

reduzierten Katecholaminplasmaspiegeln geführt haben.  

4.5 Beatmungsdauer und Erwachen 

Die in der vorliegenden Studie gefundenen Extubationszeiten für die Remifentanil-

Clonidin Patienten sind mit den von Cheng berichteten Zeiten von 3,6 bis 5,9 Stunden 

vergleichbar (66). Ein schnelles Erwachen nach Remifentanilbasierten Anästhesien wird 

allerdings verzögert, wenn zur postoperativen Schmerztherapie Medikamente mit 

ungünstigen Wirkprofilen verwendet werden. So fanden Engoren et al. keine Unterschiede 

zwischen Sufentanil-, Fentanyl- und Remifentanilbasierter Anästhesie für die 

aortocoronare Bypasschirurgie. In der Gruppe der mit Remifentanil behandelten Patienten 

wurde in dieser Studie zur Schmerztherapie Fentanyl (insgesamt 250 g bei jedem 

Patienten) und zusätzlich Morphin nach Bedarf verwendet. Die Patienten wurden mit 

Thiopental eingeleitet und erhielten zur Narkoseaufrechterhaltung u.a. Diazepam, das eine 

Halbwertzeit von 43±13 Stunden hat (81). Maddali et al. verwendeten zur postoperativen 

Schmerztherapie bei den Patienten ihrer Remifentanil-Gruppe ebenfalls Fentanyl und 

fanden zwischen den Untersuchungsgruppen (Fentanylbasiert und Remifentanilbasiert, 

aber mit Fentanyl supplementiert) keine Unterschiede (82).  

 

Lison et al. setzten dagegen in der Remifentanilgruppe ihrer Untersuchung zur 

Schmerztherapie Remifentanil in absteigender Dosierung ein und supplementierten die 

Remifentanilbasierte Analgesie im späteren postoperativen Verlauf mit Piritramid. Sie 

konnten im Vergleich mit der Sufentanilbasierten Anästhesie, die günstigen Ergebnisse der 

vorliegenden Untersuchung bestätigen (83).  

 

Eine Möglichkeit, bei gleichzeitig guter Analgesie die sedierende und atemdepressive 

Wirkung der Opioide zu reduzieren, ist die intrathekale Anwendung geeigneter Opioide.  

In einer Untersuchung, in der jeweils 20 Patienten einem Sufentanil- und einem 

Remifentanilbasierten Anästhesieregime zugeordnet waren, erhielten die Patienten der 

Remifentanil-Gruppe vor der Einleitung der Anästhesie 4 g kg

-1

 Morphin und 1 g kg

-1.

 

Clonidin intrathekal. Der über die intravenöse patientenkontrollierte Analgesie applizierte 

Gesamtbedarf an Morphin war postoperativ in der Kontrollgruppe signifikant höher. Die 

Patienten der Remifentanilgruppe konnten signifikant früher extubiert werden (84). Im 
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Jahr 2000 hatten Zarate et al. eine ähnliche Untersuchung vorgestellt, bei der jedem 

Patienten der Remifentanil-Gruppe lediglich Morphin in allerdings doppelt so hoher 

Dosierung (8 g kg

-1 

) verabreicht wurde und kein Clonidin. Die Untersucher fanden 

zwischen der Sufentanil- und der Remifentanilbasierten Anästhesie keine Unterschiede 

(85). Möglicherweise hängt der fehlende Unterschied zwischen den Gruppen in der 

Untersuchung von Latham et al. mit der im Vergleich doppelt so hohen Morphindosierung 

und dem fehlenden Clonidin zusammen. In dieser hohen Dosierung wirkt das intrathekale 

Morphin wahrscheinlich zu stark sedierend und atemdepressiv. Lena et al. konnten die 

günstigen Ergebnisse ihrer Untersuchung aus dem Jahr 2005 in einer weiteren 

Untersuchung, die sie 2008 veröffentlichten, bestätigen. Dabei hatten sie die Zahl der 

untersuchten Patienten verdoppelt und zusätzlich zu den Parametern der Untersuchung von 

2005 auch die Qualität ihrer perioperativen Schmerztherapie mit Hilfe des brief pain 

inventory (BPI) und die Qualität des postoperativen Erwachens mit dem quality of 

recovery score (QoR-40) gemessen. Die Patienten der Remifentanil-Gruppe dieser 

Untersuchung hatten ein signifikant schnelleres und besseres Erwachen und ein günstigeres 

Profil in der Einschätzung ihrer postoperativen Schmerzen (86). In der vorliegenden Studie 

konnten für die Variablen des postoperativen Erwachens gleichfalls signifikante 

Gruppenunterschiede nachgewiesen werden. Patienten der Remifentanil-Clonidin-Propofol 

Gruppe öffneten früher die Augen, nannten ihren Namen früher und konnten früher ihren 

Arm heben. Vuyk et al. haben das Zusammenwirken von Propofol und zur Narkose 

verwendetem Opioid mit Hilfe eines Computer-Simulations-Programmes untersucht (87-

88). Dabei konnte für die Kombination von Propofol und Remifentanil der niedrigste 

Propofolbedarf und die kürzesten Aufwachzeiten unabhängig von der Infusionsdauer 

festgestellt werden. In einer weiteren Studien konnte gezeigt werden, dass Patienten nach 

Anästhesien mit Propofol und Remifentanil signifikant kürzere Aufwachzeiten hatten als 

nach Propofolanästhesien, die mit anderen Opioiden kombiniert waren (89). 

Die Dämpfung der zentralen Atemregulation durch Opioide ist bekannt und gut 

dokumentiert. Das Phänomen scheint beim Einsatz von Remifentanil allerdings nur eine 

geringe Rolle zu spielen. Babenco untersuchte die Wirkung eines Remifentanil-Bolus auf 

die Atemtätigkeit und konnte in einem mathematischen Modell ein Abflachen der Steigung 

sowie insgesamt eine Abwärtsverschiebung der CO

2

-Atemantwortkurve nachweisen (90). 

Dieser Effekt lässt allerdings auf Grund des günstigen pharmakokinetischen Profils des 

Remifentanils mit Abklingen der analgetischen Wirkung zeitgleich nach. In der 

vorliegenden Studie unterschieden sich die Kontrollgruppe und die Experimentalgruppe 
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weder vor der Intubation noch nach der Extubation hinsichtlich des pulmonalen 

Gasaustauschs. Bei einer Untersuchung, in der ein Propofol-Sufentanil mit einem 

Propofol-Remifentanil-Regime verglichen wurden, waren die primären Endpunkte die 

Kohlendioxidatemantwort, die forcierte Einsekundenkapazität und die Vitalkapazität. Die 

Untersucher konnten zeigen, dass Patienten, die Remifentanil erhalten hatten, eine 

geringere Reduktion der Kohlendioxidatemantwort hatten als die Patienten, welche 

Sufentanil erhalten hatten. Dies war verbunden mit einem kürzeren Krankenhausaufenthalt 

(91).  

 

Unter Aspekten der respiratorischen Erholung spielen allerdings bei den Patienten, die 

unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine operiert werden, auch Auswirkungen der 

extrakorporalen Zirkulation eine Rolle. Ranieri et al. konnten zeigen, dass es nach 

Beendigung der extrakorporalen Zirkulation einer gewissen Zeit bedarf, bis die 

Beinträchtigung der pulmonalen Funktionen soweit rückläufig ist, dass die Entwöhnung 

von der Beatmung und die Extubation problemlos erfolgen können. Eine vollständige 

Erholung der pulmonalen Funktionen wäre nicht vor Ablauf von 7 Stunden gegeben (92). 

Eine weitere Reduktion der Extubationszeiten scheint vor diesem Hintergrund nicht 

sinnvoll zu sein. 

 

Der Frage, ob Fast-Track-Regime, die ja u. a. zum Ziel haben, die Intensivaufenthaltsdauer 

der Patienten zu verkürzen, zu einer Gefährdung der Patienten führen können, gingen van 

Mastrigt et al. nach. Sie untersuchten die Verläufe von 600 Patienten, die zwei 

Untersuchungsgruppen zugeordnet waren: 1) 8 Stunden Intensivbehandlung 2) Übliches 

Verfahren mit Intensivbehandlung während der folgenden Nacht nach der Operation. Die 

primären Outcome-Parameter waren die medizinisch notwendige Wiederaufnahme auf die 

Intensivstation und die Krankenhausverweildauer. Die Gruppen unterschieden sich in 

keinem der primären Outcome-Parameter. Für die sekundären Outcome-Parameter 

Krankenhauskosten und Lebensqualität zeigten sich signifikant bessere Ergebnisse für die 

Gruppe der Patienten, die nur 8 Stunden auf der Intensivstation verbracht hatten, während 

die postoperative Morbidität und Mortalität zwischen den Gruppen vergleichbar war (114). 

Durch die Einführung eines Fast-Track Regimes für koronarchirurgische Operationen kann 

die Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthalts für Patienten reduziert werden (16; 

65). Trotz der theoretisch besseren Pharmakokinetik von Remifentanil (93-94) konnte in 

der vorliegenden Studie kein Vorteil für die mit Remifentanil behandelten Patienten 
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bezüglich des Zeitpunkts der Verlegung auf eine Normalstation sowie die Dauer des 

Krankenhausaufenthalts festgestellt werden. In der vorliegenden Untersuchung war jedoch 

die primäre Fragestellung, ob durch ein geeignetes Anästhesieregime die Extubationszeit 

verkürzt werden kann, um die Voraussetzungen für einen verkürzten Intensivaufenthalt zu 

schaffen. Zur Verkürzung des Intensivaufenthalts sind dann weitere Maßnahmen, 

beispielsweise die Adaptation der Intensivpflege und die Anpassung der organisatorischen 

Abläufe erforderlich. 

4.6 Postoperative Schmerzen, PONV und Shivering 

Ein wesentliches Kriterium für das Wohlbefinden nach einem operativen Eingriff ist die 

Schmerzfreiheit (95). Aufgrund des pharmakologischen Profils von Remifentanil ist ein 

schneller Abfall der Wirkkonzentration zu erwarten, sodass es postoperativ zu einem 

abrupten Einsetzen der Schmerzen kommen kann (96). Die Patienten der Remifentanil-

Clonidin Gruppe erhielten deshalb in der vorliegenden Studie 1g Paracetamol nach 

Anästhesiebeginn, zum Zeitpunkt der Dekannülierung der Aorta einen Piritramidbolus von 

0,15 mg kg

-1

 sowie 20 mg kg

-1

 Metamizol bei Ankunft auf der Intensivstation, trotzdem 

benötigten sie weitere Analgetika. Ein vergleichbares Phänomen berichten Olivier et al., 

die Morphium zur überleitenden Analgesie verwendeten (68). Studienergebnisse zeigen, 

dass nach Remifentanil basierten Anästhesien die Patienten postoperativ früher Schmerzen 

angeben und schneller nach Analgetika verlangen (97-98). Philip und Mitarbeiter zeigten 

darüber hinaus einen erhöhten Analgetikabedarf nach Remifentanil basierten Anästhesien 

(99). 

Hinsichtlich der Dosierung von Pethidin und Piritramid liessen sich jedoch zwischen 

Experimental- und Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede feststellen. In der 

vorliegenden Untersuchung zeigten die Patienten der Experimentalgruppe in einem 

Zeitraum von einem bis fünf Tagen nach der Operation ein mit der Kontrollgruppe 

vergleichbares postoperatives Schmerzempfinden und erhielten eine vergleichbare 

Medikation zur postoperativen Schmerzbehandlung. In der bereits zitierten Untersuchung 

von Lison et al. benötigten die Patienten, die intraoperativ Remifentanil erhalten hatten, 

trotz ausschleichender kontinuierlicher Remifentanilinfusion signifikant mehr Piritramid 

als die Patienten der Kontrollgruppe (83). Möglicherweise hängt der geringere Bedarf bei 

den Patienten der vorliegenden Untersuchung mit der Clonidinapplikation während der 

Anästhesie zusammen. 
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Übelkeit und Erbrechen gehören postoperativ neben Schmerzen zu den am häufigsten 

geklagten Beschwerden (100). Die Inzidenz von postoperativer Übelkeit und Erbrechen 

kann bis zu 30% (101-102) betragen und wird von Patienten häufig als belastender als der 

postoperative Schmerz empfunden (103). Übelkeit und Erbrechen beeinträchtigen jedoch 

nicht nur die Patientenbefindlichkeit, sondern können darüber hinaus auch das 

postoperative Risiko für die Patienten erhöhen (104). In einer Untersuchung von Loop et al. 

betrug die Inzidenz postoperativer Übelkeit 3% bei Remifentanil/ Propfol Anästhesie 

gegenüber 20% nach Remifentanil/ Desfluran bzw. Sevofluran Verwendung (105). Die 

Autoren deuteten dieses Ergebnis als Hinweis auf eine antiemetische Eigenschaft von 

Propofol, einen signifikanten Einfluss von Remifentanil auf die Inzidenz von 

postoperativer Übelkeit und Erbrechen konnten sie nicht feststellen. In der vorliegenden 

Studie litten 9 % der Männer aus der Kontrollgruppe unter Übelkeit, in der 

Experimentalgruppe 25 %. Deutlich weniger häufig zu beobachten war das Erbrechen, 

dass in der Experimentalgruppe bei 12,5 % der Patienten auftrat und in der Kontrollgruppe 

nicht vorkam. Die Gruppenunterschiede erreichten jedoch nicht das Signifikanzniveau. Es 

ist also sinnvoll auch in ein Fast-Track Regime, wie dem in der vorliegenden 

Untersuchung angewandten eine Prophylaxe gegen Übelkeit und Erbrechen zu 

implementieren. 

 

In einer klinischen Untersuchung beobachteten Cheong und Low, dass die Wahl des 

Hypnotikums auch die Inzidenz des postoperativen Shivering beeinflusst (106). Cheong 

und Chen zeigten, dass Propofol begünstigend auf das Vermeiden von postoperativem 

Shivering wirkt (107). Auch Horn et al. wiesen in einer Studie eine signifikant niedrigere 

Shiveringinzidenz nach Propofolanästhesie sowie nach intraoperativer Clonidingabe nach 

(108). Bei den Patienten der vorliegenden Untersuchung war das Shivering die häufigste 

unerwünschte Nebenwirkung. In der Kontrollgruppe wiesen 81,82 % der Patienten Shivern 

auf, in der Experimentalgruppe 62,5% der Patienten. Es konnten keine signifikanten 

Gruppenunterschiede nachgewiesen werden. Postoperatives Shivering kann durch den 

erhöhten Sauerstoffbedarf bei Patienten mit eingeschränkter Koronarreserve zur 

Myokardischämie führen. Hinzu kommt, dass das Muskelzittern von den betroffenen 

Patienten häufig als äußerst unangenehm und beängstigend empfunden wird (109). Die 

Patienten der vorliegenden Untersuchung waren mit einer Körpertemperatur im mittel von 

37 C von der Herzlungenmaschine entwöhnt worden, um im Verlauf eine frühzeitige 

Extubation bei geringer Inzidenz von Shivering zu ermöglichen. Diese Maßnahme allein 
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reicht offensichtlich nicht aus. Die etwas geringere Inzidenz in der Remifentanil-Gruppe 

hängt wahrscheinlich mit der Clonidinmedikation in dieser Gruppe zusammen. Clonidin ist 

neben dem Pethidin (Dolantin®) das am ehesten geeignete Medikament, um postoperatives 

Shivering zu vermeiden. Beide Medikamente verändern die zentrale Thermoregulation, so 

dass es zu einem weiteren Abfall der Körpertemperatur kommt, wenn keine wärmenden 

Maßnahmen erfolgen. Zur Stabilisierung der Körpertemperatur werden deshalb 

zunehmend Warmluftgebläse verwendet. Bei Patienten, die einem Fast-Track Regime 

zugeordnet sind, müssen diese hocheffizienten Geräte wahrscheinlich noch frühzeitiger 

und konsequenter eingesetzt werden als dies in der vorliegenden Untersuchung geschah. 

4.7 Emotionale und körperliche Befindlichkeit 

In der Anästhesiologie sind emotionale Zustände der Patienten von vielfacher Bedeutung: 

In der präoperativen Phase sind Anxiolyse und Sedierung standardgemäße Ziele einer 

anästhesiologischen Prämedikation (110-111). In der intraoperativen Phase ist Analgesie 

und Stressreduktion von besonderer Bedeutung und in der postoperativen Phase sind 

Schmerzzustände und Erholungsprozesse mit Emotionen verbunden (112-114). 

Die Frage, wie viele Dimensionen zur Beschreibung von Emotionen notwendig sind, ist bis 

heute nicht eindeutig geklärt. Im einfachsten Falle lassen sich emotionale Zustände als 

positive und negative emotionale Befindlichkeit beschreiben. Nach Hüppe (115) lassen 

sich folgende drei Bereiche unterscheiden: Emotionale Befindlichkeit, leistungsbezogene 

Befindlichkeit und körperliche Befindlichkeit. Emotionen sind nicht direkt messbar, sie 

müssen über lndikatoren mehrerer Merkmalsebenen erschlossen werden (116-117). Dies 

kann u.a. durch Selbstbeurteilungsverfahren geschehen, bei denen Patienten mithilfe 

vorgegebener Items Aussagen über sich selbst machen (118). Die Aussagekraft von 

Selbstbeurteilungsverfahren ist prinzipiell dadurch eingeschränkt, dass sie willentlich von 

dem Patienten „verfälscht“ werden können. Darüber hinaus setzen sie ein Mindestmaß an 

Kooperationsbereitschaft und Leistungsfähigkeit voraus. 

Zur Erfassung der aktuellen emotionalen Befindlichkeit wurde in der vorliegenden Studie 

der BSKE (EWL) verwendet (59). Er ist ein Selbstbeschreibungsinstrument und misst die 

augenblickliche allgemeine Befindlichkeit. Er ist für Messwiederholungen geeignet, es 

liegen jedoch keine Normwerte vor. Die varianzanalytische Überprüfung der Skalenwerte 

der BSKE (EWL) mit Messwiederholungsfaktor ergab in dem Zeitraum von 1 bis 5 Tagen 

nach der Operation keinen signifikanten Gruppenunterschied. Vorliegende 
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Untersuchungen zur Befindlichkeit im Bereich der Anästhesiologie zeigen, dass 

präoperativ vor allem die Angst vor der Operation im Mittelpunkt der 

Patientenbefindlichkeit steht (119). 

Nach Hüppe et al sollten anästhesiologische Fragestellungen mit Bezug auf emotionale 

Zustände des Patienten insbesondere auch körperliche Aspekte des Befindens 

berücksichtigen (118). Zur Erfassung der aktuellen körperlichen Befindlichkeit im 

postoperativen Verlauf wurde die Mehrdimensionale Körperliche Symptomliste (MKSL) 

nach Erdmann und Janke (60) eingesetzt, die sich für anästhesiologische Fragestellungen 

bewährt hat (61-62). Die Remifentanil Patienten weisen auf der Skala Körperliche 

Erregung (adrenerge Aspekte) zu allen Messzeitpunkten höhere Werte auf als die 

Kontrollgruppe. Die Varianzanalyse mit Messwiederholungsfaktor für die Skalen der 

Mehrdimensionalen Körperlichen Symptomliste MKSL ergab jedoch keine signifikanten 

Unterschiede zwischen Kontroll- und Experimentalgruppe. Eine weitergehende 

Interpretation der Daten erscheint daher nicht sinnvoll. 

4.8 Methodik 

Ziel dieser Arbeit war es, ein konventionelles Anästhesie Regime mit einem neuen 

Remifentanil-Clonidin basierten Regime zu vergleichen. Die Studie wurde nach den von 

Coriat und Beaussier empfohlenen Richtlinien zur Durchführung klinischer Studien 

konzipiert (120). In diesem Sinne war es den Anästhesisten erlaubt, die Infusionsmenge 

von Remifentanil und Clonidin gemäß ihrer eigenen Einschätzung vorzunehmen und nicht 

einem starren Infusionsschema folgen zu müssen. In weiteren Studien könnte die Dosis-

Wirkungs-Relation von Remifentanil und Clonidin systematisch untersucht werden. 

Zur Gewährleistung der Patientensicherheit wurde auf ein Doppelblind Design der Studie 

verzichtet. Die Interviewer zur Erhebung der Schmerzskalierung waren jedoch hinsichtlich 

der Gruppenzuweisung der Patienten verblindet. 

Da am Tage vor der Operation keine Daten erhoben worden sind, ist die Interpretation der 

Katecholaminwerte nur eingeschränkt möglich. Zudem unterliegt die intraoperative 

Bestimmung von Plasmakatecholaminen starken Streuungen, wodurch die statistische 

Auswertung und Interpretation der gewonnenen Daten erschwert wird (121). 

Die Gruppengröße der Stichprobe wurde unter der Annahme einer Effektstärke von ES = 

1,2 für Gruppenunterschiede zwischen der Experimental- und Kontrollgruppe hinsichtlich 

der Extubationszeit kalkuliert. Für die erhobenen psychologischen Variablen wäre die 
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Effektstärke zu hoch angesetzt, sodass hier weitere Studien mit höherer Fallzahl sinnvoll 

erscheinen. Aufgrund der Vielzahl vorgenommener statistischer Tests sind die 

vorliegenden Ergebnisse aller inferenzstatistischen Auswertungen letztlich beschreibend. 

4.9 Schlussfolgerungen im klinischen Kontext 

Mit der vorliegenden Untersuchung wurde erstmals eine Remifentanil-Clonidin-Propofol-

Anästhesie für die aortokoronare Bypasschirurgie systematisch untersucht und mit einer 

konventionellen Anästhesie, basierend auf einem Sufentanil-Propofol-Regime, verglichen. 

Dabei zeigte sich, dass das Fast-Track Regime mit Remifentanil und Clonidin Vorteile 

hinsichtlich einer schnelleren Entwöhnung von der Beatmung und einem schnelleren 

Erwachen bietet. Die Nebenwirkungen scheinen nach den hier erhobenen Befunden 

vergleichbar zu sein mit denen, die in Zusammenhang mit einem konventionellen 

Anästhesieregime auftreten. Während der letzten Jahre sind weitere Untersuchungen 

veröffentlicht worden, die die günstigen Resultate der vorliegenden Untersuchung 

bestätigen (83; 86). Eine retrospektive Untersuchung von Svircevic et. al. bei 7989 

Patienten fand keinen Unterschied in postoperativen Outcomes zwischen Fast Track und 

Standardregime (122). Das 2009 erschienene begleitende Editorial von Silbert und Myles 

erklärt Fast-Track in der Cardioanästhesie sogar zum weltweiten Praxisstandard für aorto-

koronarvenöse Bypass Operationen (123). Mehrere Untersuchungen übertragen das Fast-

Track Konzept auch auf andere chirurgische Disziplinen. Pediatrische Patienten, colorectal 

chirurgische Patienten und sogar Lebertransplantations-Patienten wurden als geeignete 

Fast-Track Populationen identifiziert (124-126). 

Mittlerweile gibt es hinreichend Hinweise, dass eine Verkürzung des Intensivaufenthalts 

nicht zu einer Verschlechterung der Sicherheit für Patienten führt. In einer Untersuchung 

wurde sogar gezeigt, dass die Lebensqualität dieser Patienten verbessert wird (127). 

Weitere Publikationen von Kan und Jahne greifen den in der vorliegenden Untersuchung 

dargestellten Ansatz nicht nur Mortalität und Morbidität zu erfassen, sondern ebenso das 

Befinden und die postoperative Erholung des Patienten zu berücksichtigen, auf (128-129). 

Das mit der vorliegenden Untersuchung vorgestellte Verfahren stellt also eine gute Basis 

für ein Fast-Track Regime dar, das auch strukturelle und organisatorische Veränderungen 

der perioperativen Abläufe erfordert, damit letztlich die Dauer des Intensivaufenthalts der 

Patienten und die Krankenhausverweildauer verkürzt werden können.  
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5 Zusammenfassung 

Mit der Entwicklung von Remifentanil ist ein µ-Opioid synthetisiert worden, das für die 

aortokoronare Bypasschirurgie unter pharmakokinetischen Aspekten als besonders 

interessant angesehen werden kann. Ziel dieser Studie war es, ein neues Fast-Track 

Regime auf der Basis von Remifentanil-Clonidin-Propofol mit einem herkömmlichen 

Sufentanil-Propofol Regime zu vergleichen. 

Der randomisierten, einfach-blinden Untersuchung lag ein einfaktorieller, zweistufiger 

Untersuchungsplan mit dem Anästhesieregime als unabhängige Variable zugrunde. 24 

Patienten wurden zufällig der Kontrollgruppe (Sufentanil Regime) oder der 

Experimentalgruppe (Remifentanil/Clonidin) zugeordnet. 

Hinsichtlich der primären Outcome Parameter Intubations- und Extubationsdauer 

unterschieden sich die beiden Gruppen signifikant voneinander. Patienten der 

Experimentalgruppe waren insgesamt weniger lange intubiert und wurden nach Ende der 

Operation früher extubiert. Bezüglich des pulmonalen Gasaustauschs unterscheiden sich 

die Gruppen weder vor noch nach der Intubationsphase. Für die Variablen des 

postoperativen Erwachens konnten ebenfalls signifikante Gruppenunterschiede 

nachgewiesen werden. Patienten der Remifentanil-Clonidin-Propofol Gruppe öffneten 

früher die Augen, nannten ihren Namen früher und konnten früher ihren Arm heben. 

Hinsichtlich der Variablen Zeitpunkt der Verlegung auf eine Normalstation und Dauer des 

Krankenhausaufenthalts konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. 

Mit der vorliegenden Untersuchung wurde erstmals eine Remifentanil-Clonidin-Propofol-

Anästhesie für die aortocoronare Bypasschirurgie systematisch untersucht und mit einer 

konventionellen Anästhesie basierend auf einem Sufentanil-Propofol-Regime verglichen. 

Dabei zeigte sich, dass das Fast-Track Regime mit Remifentanil und Clonidin Vorteile 

hinsichtlich einer schnelleren Entwöhnung von der Beatmung und einem schnelleren 

Erwachen bietet. 

Das mit der vorliegenden Untersuchung vorgestellte Verfahren stellt also eine gute Basis 

für ein Fast-Track Regime dar, welches auch strukturelle und organisatorische 

Veränderungen der perioperativen Abläufe erfordert. Damit könnten letztlich die Dauer 

des Intensivaufenthalts der Patienten und die Krankenhausverweildauer verkürzt werden. 
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7 Anhang 

7.1 Untersuchungsablauf 

Messzeitpunkt Zeitpunkt Variablen 

MZP 0 am Vortag der Operation 16:00 Uhr 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Schmerzskala (SKUV), 

psychometrische Fragebögen 

(BSKE, MKSL), 

Personalfragebogen 

MZP 1 vor Narkoseeinleitung 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

Katecholamine 

MZP 2 Intubation 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 3 2 Min nach Intubation 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 4 4 Min nach Intubation 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 5 15 Minnach Intubation 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

Katecholamine 

MZP 6 10 Min vor OP Beginn 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 7 OP Beginn 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 8 10 Min vor Sternotomie 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 9 Sternotomie 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 
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Messzeitpunkt Zeitpunkt Variablen 

MZP 10 2 Min nach Sternotomie 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 11 4 Min nach Sternotomie 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 12 15 Min nach Sternotomie 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

Katecholamine 

MZP 13 10 Min vor Setzen der Aortenklemme 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 14 Setzen der Aortenklemme 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 15 2 Min nach Setzen der Aortenklemme 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 16 4 Min nach Setzen der Aortenklemme 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 17 15 Min nach Setzen der Aortenklemme 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

Katecholamine 

MZP 18 10 Min vor Öffnen der Aortenklemme 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 19 Öffnen der Aortenklemme 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 20 10 Min vor Thoraxverschluss 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 21 Thoraxverschluss 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 
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Messzeitpunkt Zeitpunkt Variablen 

MZP 22 verlegungsfähig auf ICU 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 23 Ankunft ICU 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 24 Extubation 

Blutdruck, 

Herzfrequenz, 

Bispektraler Index 

MZP 25 1. Tag post OP 

Schmerzskala (SKUV), 

psychometrische Fragebögen 

(BSKE, MKSL) 

MZP 26 3. Tag post OP 

Schmerzskala (SKUV), 

psychometrische Fragebögen 

(BSKE, MKSL) 

MZP 27 5.Tag post OP 

Schmerzskala (SKUV), 

psychometrische Fragebögen 

(BSKE, MKSL) 
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7.2 Personalfragebogen 

 



 

 

80 

 

 



 

 

81 

7.3 Schmerz-Kategorien-Unterteilungsverfahren 
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7.4 BSKE (EWL) Fragebogen 

Beschreiben Sie anhand der folgenden Begriffe, wie Sie sich im Augenblick fühlen.  

Entscheiden Sie bei jedem Begriff, in welchem Ausmaß er Ihrem augenblicklichen Befinden 

entspricht.  

Kreuzen Sie bitte diejenige Zahl an, die für Sie zutrifft. 

 

 1)  Gefühl der inneren Erregtheit (z.B. aufgeregt, erregt) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

 2) Gefühl des seelischen Wohlbefindens (z.B. angenehm, zufrieden) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

 3) Gefühl der Energielosigkeit (z.B. energielos, lahm) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

 4) Gefühl der Kontaktfreudigkeit (z.B. kontaktfreudig, gesellig) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

 5) Gefühl der Ängstlichkeit (z.B. ängstlich, angsterfüllt) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

 6) Gefühl der körperlichen Erregtheit (z.B. Herzklopfen, Muskelanspannung) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

 7)  Gefühl der Aggressivität (z.B. aggressiv, angriffslustig) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

 8) Gefühl der Aktivität (z.B. aktiv, tatkräftig) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

 9) Gefühl der Empfindlichkeit (z.B. empfindlich, verletzbar) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

10)  Gefühl der inneren Entspannung (z.B. gelöst, entspannt) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

11)  Gefühl der Mißstimmung (z.B. mißgestimmt, übellaunig) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

12)  Gefühl der Wachheit (z.B. aufmerksam, wachsam) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 
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13)  Gefühl der Freude (z.B. freudig, fröhlich) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

14)  Gefühl der Traurigkeit (z.B. traurig, betrübt) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

15)  Gefühl der Selbstsicherheit (z.B. selbstsicher, selbstzufrieden) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

16)  Gefühl der Feindseligkeit (z.B. feindselig, mißtrauisch) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

17)  Gefühl der Benommenheit (z.B. benommen, dösig) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

18)  Gefühl des Ärgers (z.B. ärgerlich, gereizt) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

19)  Gefühl der Müdigkeit (z.B. müde, schläfrig) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

20)  Gefühl der gehobenen Stimmung (z.B. gutgelaunt, heiter) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

21)  Gefühl der Konzentriertheit (z.B. konzentriert, ausdauernd) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

22)  Gefühl des Nach-innen-gekehrt-Seins (z.B. nach innen gekehrt, menschenscheu) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

23)  Gefühl des körperlichen Unwohlseins (z.B. Übelkeit, Schwindel) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 

24)  Gefühl der Verträumtheit (z.B. träumerisch, versonnen) 

 0 1 2 3 4 5 6 

 gar nicht sehr  schwach etwas ziemlich stark sehr 

  schwach     stark 
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7.5 MKSL Fragebogen 
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7.6 Mittelwerte und Standardabweichungen prä OP  

7.6.1 Demografische Angaben 

 Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

 M SD M SD 

Alter 65,60 8,62 62,49 7,68 

Gewicht 81,08 8,63 87,69 11,27 

Größe 173,69 5,48 175,46 7,46 

7.6.2 Kardiologische Variablen 

 Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

 M SD M SD 

Diastolischer arterieller Blutdruck 78,31 7,99 81,92 12,17 

Systolischer arterieller Blutdruck 137,92 18,20 143,08 24,54 

Herzfrequenz 72,69 8,29 67,23 12,09 

7.6.3 Selbstbeurteilung emotionaler Befindlichkeit - BSKE (EWL) Itemebene 

Skala / Messzeitpunkt Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

 n M SD n M SD 

Innere Erregtheit 13 2,92 1,38 12 2,17 1,27 

Seelisches Wohlbefinden 12 2,42 1,62 12 3,00 1,21 

Energielosigkeit 13 1,77 1,30 10 1,80 1,40 

Kontaktfreudigkeit 13 3,46 1,33 11 3,55 1,37 

Ängstlichkeit 13 2,08 1,80 12 2,17 1,70 

Körperliche Erregtheit 13 1,69 1,32 12 1,17 1,19 

Aggressivität 13 ,69 1,11 11 ,27 ,65 

Aktivität 13 3,46 1,13 12 2,42 1,44 

Empfindlichkeit 13 1,54 1,76 12 1,42 1,51 

Innere Entspannung 13 3,23 1,30 12 2,67 1,61 

Missstimmung 13 1,08 1,66 12 ,83 1,27 

Wachheit 13 4,23 ,93 12 3,92 1,44 

Freude 13 2,08 1,66 12 2,67 1,83 

Traurigkeit 13 1,92 1,85 12 1,67 1,56 

Selbstsicherheit 13 3,15 1,52 12 3,42 ,90 

Feindseligkeit 13 ,62 1,26 12 ,58 1,00 

Benommenheit 13 1,08 1,32 12 ,33 ,65 

Ärger 13 ,85 1,57 12 ,75 1,22 

Müdigkeit 13 1,46 1,33 12 1,42 1,17 

Gehobene Stimmung 13 1,92 1,66 12 1,92 1,73 

Konzentriertheit 13 3,38 1,33 12 2,58 1,24 

Nach-Innengekehrtsein 13 1,15 1,77 12 ,92 1,38 

Körperliches Unwohlsein 13 ,77 1,36 12 ,00 ,00 

Verträumtheit 13 1,38 1,33 12 ,58 1,00 
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7.6.4 Selbstbeurteilung emotionaler Befindlichkeit - BSKE (EWL) Skalenebene 

Skala / Messzeitpunkt Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

 n M SD n M SD 

Ausgeglichenheit 13 3,19 1,32 12 3,04 1,05 

Gutgestimmtheit 13 2,19 1,24 12 2,53 1,12 

Leistungsbezogene Aktiviertheit 13 3,69 ,92 12 2,97 ,92 

Erregtheit 13 2,31 1,23 12 1,67 1,15 

Gereiztheit 13 ,81 1,32 12 ,63 ,88 

Ängstlichkeit/ Traurigkeit 13 2,00 1,61 12 1,92 1,44 

Allgemeine Desaktiviertheit 13 1,44 ,74 12 1,17 ,61 

Extravertiertheit/ Introvertiertheit 13 4,15 1,30 11 4,27 ,88 

Positives Befinden 13 3,03 1,00 12 2,85 ,83 

Negatives Befinden 13 1,64 1,07 12 1,35 ,80 

7.6.5 Selbstbeurteilung körperlicher Befindlichkeit - MKSL Itemebene 

Skala / Messzeitpunkt Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

 n M SD n M SD 

Nacken-, Schulter-, Rücken-, 

Gelenkschmerzen 

13 1,54 1,85 11 2,00 1,95 

Schluckbeschwerden 13 ,31 ,86 12 ,08 ,29 

Ruhiger Puls 12 3,08 1,24 11 3,09 1,04 

Übelkeit 13 ,15 ,38 12 ,00 ,00 

Mundtrockenheit 13 1,08 1,61 12 1,00 ,85 

Zittrigkeit 13 1,00 1,78 12 ,08 ,29 

Kopfschmerz 13 1,31 1,60 11 ,73 1,01 

Muskelentspannung 11 3,55 1,57 11 2,64 2,06 

Kältegefühl 13 1,00 1,68 11 ,45 ,93 

Körperliche Schwäche 12 2,17 1,95 11 1,18 1,08 

Erbrechen 13 ,31 ,86 11 ,09 ,30 

Gute Durchblutung 12 3,42 1,51 11 3,36 1,96 

Schwindelgefühl 13 ,69 1,18 11 ,27 ,65 

Beklemmungsgefühl im Magen 13 ,38 1,12 11 ,64 1,21 

Körperliches Wohlbefinden 12 3,00 1,35 11 3,55 1,13 

Gleichmäßige Atmung 12 3,75 1,06 11 3,09 1,87 

Herzklopfen 13 1,23 1,64 11 1,18 1,40 

Ruhige Hände 12 3,83 1,47 12 3,50 1,88 

Hitzegefühl 13 1,69 2,14 12 1,08 1,73 

Schlechte Durchblutung 13 1,23 1,54 12 1,00 1,48 

Schwierigkeiten beim Atmen 13 2,08 2,22 12 1,17 1,75 

Muskelanspannung 13 1,08 1,61 12 1,08 1,73 

Juckreiz 13 ,85 1,68 12 ,08 ,29 

Schmerzen allgemein 13 1,15 1,63 12 1,17 1,47 
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7.6.6 Selbstbeurteilung körperlicher Befindlichkeit - MKSL Skalenebene 

Skala / Messzeitpunkt Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

 n M SD n M SD 

Körperliche Erregung (Adrenerg) 13 1,08 1,46 12 ,68 ,80 

Körperliche Erregung (cholinerg) 13 1,05 1,06 12 ,67 ,30 

Körperliche Entspannung 13 3,17 1,42 12 3,13 1,27 

Schmerzen 13 1,33 1,27 12 1,26 ,99 

Übelkeit/Erbrechen 13 ,38 ,73 12 ,11 ,26 

7.7 Mittelwerte und Standardabweichungen für Messzeitpunkte 

7.7.1 Neurophysiologische Variablen 

Bispektraler Index Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

Messzeitpunkt M SD M SD 

Baseline 91,58 7,28 92,64 6,55 

Intubation 40,69 8,83 37,85 9,92 

2 Min nach Intubation 42,08 6,89 36,62 7,22 

4 Min nach Intubation 40,67 8,99 39,15 10,85 

15 Min nach Intubation 46,62 11,54 44,00 8,93 

15 Min vor OP-Beginn 47,15 7,96 45,54 11,54 

OP-Beginn 46,00 9,28 42,92 8,78 

10 Min vor Sternotomie 44,92 8,46 42,08 9,00 

Sternotomie 47,00 10,22 43,31 8,64 

2 Min nach Sternotomie 45,23 11,49 42,31 9,62 

4 Min nach Sternotomie 44,38 11,61 42,08 9,36 

15 Min nach Sternotomie 42,92 9,09 43,15 8,89 

10 Min vor Aortaabklemmung 45,62 8,76 43,54 11,38 

Aorta abgeklemmt 46,46 11,86 41,00 11,51 

2 Min nach Aortaabklemmung 45,85 11,09 39,00 10,60 

4 Min nach Aortaabklemmung 45,69 11,32 38,77 11,30 

15 min nach Aortaabklemmung  44,92 10,97 42,31 12,14 

10 Min vor Aortaöffnung 43,00 5,45 43,77 8,81 

Aorta geöffnet 46,00 7,49 43,62 9,00 

10 Min vor Thoraxverschluss 54,54 10,99 50,77 12,80 

Thorax geschlossen 53,77 13,77 50,92 12,89 

Verlegungsfähig 56,77 16,51 55,62 16,25 

Ankunft ICU 57,85 14,32 55,92 8,59 

Extubation 85,69 10,92 84,62 16,26 
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7.7.2 Kardiologische Variablen 

7.7.2.1 Systolischer Blutdruck 

 Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

Messzeitpunkt M SD M SD 

Baseline 137,31 19,38 123,69 24,14 

Intubation 124,08 31,34 113,38 27,18 

2 Min nach Intubation 140,92 25,08 119,46 23,98 

4 Min nach Intubation 123,69 22,77 120,31 23,70 

15 Min nach Intubation 124,31 18,45 116,31 22,22 

15 Min vor OP-Beginn 109,38 13,60 118,23 32,00 

OP-Beginn 111,23 18,35 104,31 22,20 

10 Min vor Sternotomie 108,38 16,07 111,85 25,25 

Sternotomie 140,54 22,31 126,69 23,19 

2 Min nach Sternotomie 140,31 22,67 127,69 23,24 

4 Min nach Sternotomie 145,69 18,23 135,77 22,40 

15 Min nach Sternotomie 128,00 16,22 116,62 18,77 

10 Min vor Aortaabklemmung 99,31 23,67 92,69 20,05 

Aorta abgeklemmt 69,54 11,47 75,23 20,30 

2 Min nach Aortaabklemmung 76,85 18,59 75,62 12,67 

4 Min nach Aortaabklemmung 73,54 14,03 77,00 16,74 

15 min nach Aortaabklemmung  85,77 18,26 75,85 14,84 

10 Min vor Aortaöffnung 83,00 15,56 79,23 16,01 

Aorta geöffnet 64,08 20,70 65,08 16,54 

10 Min vor Thoraxverschluss 115,08 15,82 104,23 17,78 

Thorax geschlossen 127,77 20,13 115,62 11,38 

Verlegungsfähig 111,54 20,18 109,85 5,40 

Ankunft ICU 103,15 11,47 113,54 20,89 

Extubation 123,77 25,86 120,23 15,74 
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7.7.2.2 Mittlerer arterieller Blutdruck 

 Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

Messzeitpunkt M SD M SD 

Baseline 86,77 16,86 89,15 18,23 

Intubation 90,38 23,97 78,08 21,89 

2 Min nach Intubation 95,77 19,15 85,69 15,12 

4 Min nach Intubation 85,23 17,41 85,08 11,52 

15 Min nach Intubation 86,92 14,57 84,38 15,33 

15 Min vor OP-Beginn 76,08 9,11 82,92 21,67 

OP-Beginn 77,85 13,98 72,69 14,46 

10 Min vor Sternotomie 75,31 14,73 79,15 17,31 

Sternotomie 100,00 15,39 88,38 15,87 

2 Min nach Sternotomie 99,15 17,35 90,46 17,31 

4 Min nach Sternotomie 102,85 15,75 96,92 14,34 

15 Min nach Sternotomie 88,46 11,88 82,92 13,67 

10 Min vor Aortaabklemmung 73,46 12,15 74,62 15,69 

Aorta abgeklemmt 72,31 21,68 66,54 16,38 

2 Min nach Aortaabklemmung 74,92 20,54 72,92 12,80 

4 Min nach Aortaabklemmung 72,15 15,49 77,77 13,42 

15 min nach Aortaabklemmung  80,62 19,07 73,62 14,47 

10 Min vor Aortaöffnung 79,23 15,12 75,46 15,53 

Aorta geöffnet 56,77 17,71 57,31 17,65 

10 Min vor Thoraxverschluss 79,85 10,79 76,00 13,83 

Thorax geschlossen 89,23 16,92 84,08 9,25 

Verlegungsfähig 77,15 14,48 79,92 8,66 

Ankunft ICU 74,92 7,98 81,08 15,67 

Extubation 78,85 12,19 78,69 12,71 
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7.7.2.3 Herzfrequenz 

 Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

Messzeitpunkt M SD M SD 

Baseline 69,08 11,00 65,31 11,47 

Intubation 70,54 20,03 55,85 10,09 

2 Min nach Intubation 75,46 15,69 63,77 11,99 

4 Min nach Intubation 73,46 17,01 61,00 11,58 

15 Min nach Intubation 69,23 17,22 57,23 9,35 

15 Min vor OP-Beginn 59,69 9,47 53,54 9,27 

OP-Beginn 57,15 7,75 55,85 8,41 

10 Min vor Sternotomie 56,92 8,76 54,31 9,69 

Sternotomie 64,85 11,63 56,85 9,72 

2 Min nach Sternotomie 64,46 10,15 55,38 7,74 

4 Min nach Sternotomie 67,15 11,39 55,62 8,96 

15 Min nach Sternotomie 69,69 6,89 54,92 9,01 

10 Min vor Aortaabklemmung 73,85 14,10 63,00 17,25 

Aorta abgeklemmt     

2 Min nach Aortaabklemmung     

4 Min nach Aortaabklemmung     

15 min nach Aortaabklemmung      

10 Min vor Aortaöffnung     

Aorta geöffnet     

10 Min vor Thoraxverschluss 96,46 5,59 97,77 96,46 

Thorax geschlossen 95,38 6,55 93,85 95,38 

Verlegungsfähig 89,54 18,84 92,31 89,54 

Ankunft ICU 96,85 5,17 93,62 96,85 

Extubation 102,23 12,36 101,92 102,23 
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7.7.3 Endokrinologische Variablen 

7.7.3.1 Adrenalin 

 

Kontrollgruppe (n=9) Experimentalgruppe 

(n=13) 

Messzeitpunkt M SD M SD 

Baseline 55,11 30,95 36,61 22,21 

15 Min nach Intubation 37,11 15,33 27,46 15,21 

15 Min nach Sternotomie 55,22 47,62 48,38 50,92 

15 min nach Aortaabklemmung  77,11 86,06 54,54 42,48 

 

7.7.3.2 Noradrenalin 

 

Kontrollgruppe (n=9) Experimentalgruppe 

(n=13) 

Messzeitpunkt M SD M SD 

Baseline 307,67 111,61 215,39 126,03 

15 Min nach Intubation 233,33 97,62 154,15 87,66 

15 Min nach Sternotomie 292,44 125,05 171,76 72,44 

15 min nach Aortaabklemmung  462,56 337,98 329,92 408,45 

 

 

7.7.4 Operative Variablen 

7.7.4.1 Dauer des chirurgischen Eingriffs 

 Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

Dauer (Min) M SD M SD 

Anästhesie 308,27 51,72 323,33 52,10 

Chirurgie 241,54 50,26 258,77 50,52 

Aorta cross clamping 56,54 19,69 67,61 31,33 

 

7.7.4.2 Intubations- und Extubationszeiten 

 Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

 M SD M SD 

Intubationszeit    (Std.) 12,29 4,45 9,78 5,63 

Extubationszeit

 

  (Std.) 6,92 4,52 4,31 5,30 
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7.7.4.3 Pulmonaler Gasaustausch 

 Kontrollgruppe  Experimentalgruppe  

Gasaustausch mmHg M SD M SD 

pCO

2 

 vor Extubation 39,12 4,74 43,63 7,39 

pCO

2

  nach Extubation 42,32 5,89 44,96 7,76 

pO

2

    vor Extubation 118,15 30,32 131,77 51,14 

pO

2

    nach Extubation 95,77 32,73 101,92 31,15 

 

7.7.5 Postoperative Variablen 

7.7.5.1 Postoperatives Erwachen 

 Kontrollgruppe  Experimentalgruppe  

Zeit (Min) M SD M SD 

Spontanatmung 177,71 56,96 88,09 60,90 

Augen öffnen 220,22 85,27 91,58 54,19 

Arme heben 277,43 78,60 105,17 94,49 

Namen nennen 229,20 72,10 150,25 93,50 

 

7.7.5.2 Dosierung postoperativer Schmerzmittel 

7.7.5.3 Dosierung Pethidin  

 Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

Dosierung (mg) M SD M SD 

1 Std. post Operation 26,92 18,29 24,04 20,71 

2 Std. post Operation 19,23 14,08 6,73 10,96 

3 Std. post Operation 8,65 10,68 8,65 18,67 

6 Std. post Operation 12,50 25,00 8,65 18,67 

12 Std. post Operation 8,65 18,67 3,85 13,87 

12 Std. post Operation 8,65 18,67 3,85 13,87 

24 Std. post Operation 2,88 7,49 2,88 7,49 

 

7.7.5.4 Dosierung Piritramid 

 Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

Dosierung (mg) M SD M SD 

1 Std. post Operation 2,88 4,88 3,17 4,55 

2 Std. post Operation 2,31 3,26 2,31 2,88 

3 Std. post Operation 1,74 2,47 2,02 3,63 

6 Std. post Operation 3,46 3,23 3,17 4,29 

12 Std. post Operation 2,31 2,43 2,31 2,88 

24 Std. post Operation 4,90 5,60 4,04 4,70 
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7.7.5.5 Schmerz-Kategorien-Unterteilungsverfahren 

 Kontrollgruppe  Experimentalgruppe  

Messzeitpunkt M SD M SD 

1. Tag post OP 4,41 3,53 6,01 2,82 

3. Tag post OP 4,50 3,19 4,96 3,98 

5. Tag post OP 4,87 3,00 4,06 2,57 

 

7.7.5.6 Verweildauer 

 Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

Verweildauer  M SD M SD 

ICU (Std.) 31,15 27,24 43,19 37,61 

Krankenhausaufenthalt (Tage) 15,30 8,28 10,84 4,86 

 



 

 

95 

7.7.6 Selbstbeurteilung emotionale Befindlichkeit - BSKE (EWL) Itemebene 

Skala / Messzeitpunkt Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

 n M SD n M SD 

1. Tag post OP       

Innere Erregtheit 9 ,78 ,97 9 ,89 1,27 

Seelisches Wohlbefinden 9 3,11 1,62 9 2,33 1,80 

Energielosigkeit 9 2,67 2,35 9 3,33 1,87 

Kontaktfreudigkeit 9 3,89 1,62 9 2,22 1,86 

Ängstlichkeit 9 ,33 ,71 9 2,11 1,76 

Körperliche Erregtheit 9 ,33 1,00 9 1,67 1,73 

Aggressivität 9 ,00 ,00 9 ,00 ,00 

Aktivität 9 2,56 1,51 9 ,89 1,17 

Empfindlichkeit 9 ,67 1,41 9 1,00 1,73 

Innere Entspannung 8 3,75 ,89 9 2,22 1,48 

Missstimmung 9 ,56 1,33 9 ,44 1,01 

Wachheit 9 3,89 1,27 9 2,78 1,72 

Freude 8 2,75 1,98 9 1,67 1,66 

Traurigkeit 9 ,56 1,33 9 ,78 1,56 

Selbstsicherheit 7 4,29 1,11 9 2,22 1,86 

Feindseligkeit 8 ,00 ,00 9 ,78 1,56 

Benommenheit 8 1,50 1,85 9 2,11 2,21 

Ärger 8 ,00 ,00 9 ,00 ,00 

Müdigkeit 8 3,25 1,04 9 3,33 1,58 

Gehobene Stimmung 8 2,25 2,32 9 1,67 1,73 

Konzentriertheit 8 2,88 1,55 9 1,67 1,73 

Nach-Innengekehrtsein 8 ,50 1,41 9 ,33 ,71 

Körperliches Unwohlsein 8 1,38 1,51 9 1,44 1,74 

Verträumtheit 8 1,13 1,36 9 1,11 1,54 

3. Tag post OP       

Innere Erregtheit 11 1,09 1,04 9 2,00 1,58 

Seelisches Wohlbefinden 11 3,27 ,65 9 3,11 1,45 

Energielosigkeit 11 2,91 ,83 9 3,33 1,66 

Kontaktfreudigkeit 11 3,27 1,35 9 3,56 1,33 

Ängstlichkeit 11 1,18 1,47 9 1,44 1,67 

Körperliche Erregtheit 11 1,45 1,29 9 2,22 1,79 

Aggressivität 11 ,55 ,82 9 ,22 ,67 

Aktivität 11 2,09 1,14 9 1,78 1,72 

Empfindlichkeit 11 1,18 1,25 8 1,88 1,46 

Innere Entspannung 11 3,36 1,03 9 2,89 1,62 

Missstimmung 11 ,82 1,25 9 ,78 1,39 

Wachheit 11 3,45 1,13 9 3,00 1,32 

Freude 11 3,55 1,37 9 2,56 2,24 

Traurigkeit 11 1,00 1,27 9 1,44 1,42 

Selbstsicherheit 11 3,27 1,10 9 3,00 1,41 

Feindseligkeit 11 ,55 1,04 9 ,89 1,17 

Benommenheit 11 1,64 ,92 9 2,33 1,66 

Ärger 11 1,18 1,54 9 1,00 1,32 
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Müdigkeit 11 2,45 1,51 9 3,22 1,56 

Gehobene Stimmung 11 3,18 1,78 9 2,22 1,72 

Konzentriertheit 11 2,55 1,04 9 2,44 1,51 

Nach-Innengekehrtsein 11 ,91 1,04 9 1,22 1,72 

Körperliches Unwohlsein 11 1,27 1,35 9 1,67 1,32 

Verträumtheit 11 1,55 1,81 9 1,44 1,13 

5. Tag post OP       

Innere Erregtheit 12 1,92 1,44 11 1,45 1,29 

Seelisches Wohlbefinden 12 2,83 1,12 11 3,36 1,12 

Energielosigkeit 12 3,42 1,56 11 2,27 1,49 

Kontaktfreudigkeit 12 3,00 1,28 11 3,27 1,19 

Ängstlichkeit 12 1,25 1,71 11 1,18 1,54 

Körperliche Erregtheit 12 2,00 1,91 11 1,36 1,36 

Aggressivität 12 ,42 1,00 11 ,27 ,91 

Aktivität 12 1,92 1,44 11 1,91 1,58 

Empfindlichkeit 12 2,00 1,54 11 1,27 1,74 

Innere Entspannung 12 3,08 1,51 11 3,09 1,30 

Missstimmung 12 1,17 1,59 11 ,82 1,08 

Wachheit 12 2,75 1,14 11 3,18 1,60 

Freude 12 3,08 1,44 11 2,27 1,79 

Traurigkeit 12 1,00 1,21 11 1,18 1,60 

Selbstsicherheit 12 2,58 1,17 11 3,00 1,61 

Feindseligkeit 12 ,50 ,91 11 ,27 ,65 

Benommenheit 12 1,42 1,62 11 1,45 1,29 

Ärger 12 1,17 1,53 11 ,55 1,04 

Müdigkeit 12 2,67 1,61 11 2,55 1,44 

Gehobene Stimmung 12 2,08 1,08 11 2,55 1,64 

Konzentriertheit 12 2,17 1,34 11 2,64 1,43 

Nach-Innengekehrtsein 12 ,75 1,22 11 1,09 1,30 

Körperliches Unwohlsein 12 1,42 1,38 11 ,91 1,30 

Verträumtheit 12 1,08 1,38 11 1,09 1,51 
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7.7.7 Selbstbeurteilung emotionale Befindlichkeit - BSKE (EWL) Skalenebene 

Skala / Messzeitpunkt Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

 n M SD n M SD 

1. Tag post OP       

Ausgeglichenheit 9 3,94 ,62 9 2,22 1,58 

Gutgestimmtheit 9 2,63 1,63 9 1,89 1,53 

Leistungsbezogene Aktiviertheit 9 3,11 1,14 9 1,78 1,26 

Erregtheit 9 ,56 ,58 9 1,28 1,15 

Gereiztheit 9 ,25 ,66 9 ,31 ,63 

Ängstlichkeit/ Traurigkeit 9 ,44 1,01 9 1,44 1,49 

Allgemeine Desaktiviertheit 9 2,74 1,87 9 2,93 1,62 

Extravertiertheit/ Introvertiertheit 8 4,69 1,10 9 3,94 1,10 

Positives Befinden 9 3,16 1,06 9 1,96 1,37 

Negatives Befinden 9 1,00 ,79 9 1,49 ,92 

3. Tag post OP       

Ausgeglichenheit 11 3,32 ,68 9 2,94 1,24 

Gutgestimmtheit 11 3,33 1,02 9 2,63 1,61 

Leistungsbezogene Aktiviertheit 11 2,70 ,62 9 2,41 1,36 

Erregtheit 11 1,27 ,98 9 2,11 1,50 

Gereiztheit 11 ,77 ,93 9 ,72 ,92 

Ängstlichkeit/ Traurigkeit 11 1,09 1,28 9 1,44 1,29 

Allgemeine Desaktiviertheit 11 2,33 ,80 9 2,96 1,23 

Extravertiertheit/ Introvertiertheit 11 4,18 1,03 9 4,17 1,27 

Positives Befinden 11 3,12 ,61 9 2,66 1,31 

Negatives Befinden 11 1,37 ,73 9 1,81 1,03 

5. Tag post OP       

Ausgeglichenheit 12 2,83 1,19 11 3,05 1,15 

Gutgestimmtheit 12 2,67 ,99 11 2,73 1,33 

Leistungsbezogene Aktiviertheit 12 2,28 1,14 11 2,58 1,21 

Erregtheit 12 1,96 1,45 11 1,41 1,22 

Gereiztheit 12 ,81 1,06 11 ,48 ,76 

Ängstlichkeit/ Traurigkeit 12 1,13 1,09 11 1,18 1,50 

Allgemeine Desaktiviertheit 12 2,50 1,28 11 2,09 ,99 

Extravertiertheit/ Introvertiertheit 12 4,13 1,05 11 4,09 1,11 

Positives Befinden 12 2,59 1,04 11 2,78 1,14 

Negatives Befinden 12 1,60 ,90 11 1,29 ,80 
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7.7.8 Selbstbeurteilung körperliche Befindlichkeit - MKSL Itemebene 

Skala / Messzeitpunkt Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

 n M SD n M SD 

1. Tag post OP       

Nacken-, Schulter-, Rücken-, 

Gelenkschmerzen 

8 1,88 2,30 9 2,78 1,56 

Schluckbeschwerden 8 ,63 1,77 9 ,78 1,20 

Ruhiger Puls 8 3,63 ,92 9 3,33 1,50 

Übelkeit 8 ,38 1,06 9 ,44 ,73 

Mundtrockenheit 8 4,50 1,31 9 5,00 1,00 

Zittrigkeit 8 1,50 2,27 9 1,44 1,88 

Kopfschmerz 8 ,63 1,19 9 ,78 1,20 

Muskelentspannung 8 3,75 1,67 9 2,33 1,50 

Kältegefühl 8 1,13 2,10 9 ,22 ,67 

Körperliche Schwäche 8 2,63 2,13 9 3,78 1,86 

Erbrechen 8 ,00 ,00 9 ,33 ,71 

Gute Durchblutung 8 4,13 ,35 9 4,00 ,71 

Schwindelgefühl 8 ,38 1,06 9 ,00 ,00 

Beklemmungsgefühl im Magen 8 ,38 1,06 9 1,00 1,50 

Körperliches Wohlbefinden 8 2,75 1,58 9 2,22 1,92 

Gleichmäßige Atmung 8 3,75 ,46 9 2,33 1,58 

Herzklopfen 8 ,50 1,41 9 1,22 1,92 

Ruhige Hände 8 3,38 1,51 9 4,33 1,41 

Hitzegefühl 8 ,50 1,41 9 ,67 1,32 

Schlechte Durchblutung 8 ,50 1,41 8 ,13 ,35 

Schwierigkeiten beim Atmen 8 ,50 1,41 9 1,56 1,67 

Muskelanspannung 8 ,00 ,00 9 2,11 1,54 

Juckreiz 8 ,63 1,77 9 ,00 ,00 

Schmerzen allgemein 8 1,75 2,05 9 2,78 ,97 

3. Tag post OP       

Nacken-, Schulter-, Rücken-, 

Gelenkschmerzen 

11 2,36 2,01 9 3,22 1,39 

Schluckbeschwerden 11 ,82 1,08 9 ,44 ,88 

Ruhiger Puls 11 3,09 1,64 9 3,11 ,93 

Übelkeit 11 ,45 ,93 9 1,22 1,48 

Mundtrockenheit 11 2,73 1,90 9 2,89 1,76 

Zittrigkeit 11 1,09 1,76 8 1,63 1,41 

Kopfschmerz 11 ,91 1,22 9 ,56 ,88 

Muskelentspannung 11 3,91 1,70 9 2,44 ,73 

Kältegefühl 11 1,36 1,50 9 1,00 1,80 

Körperliche Schwäche 11 2,45 1,29 9 3,67 1,12 

Erbrechen 11 ,18 ,60 9 ,89 1,36 

Gute Durchblutung 11 4,00 1,18 9 3,11 1,17 

Schwindelgefühl 11 1,18 1,54 9 1,56 1,42 

Beklemmungsgefühl im Magen 11 ,82 1,25 9 1,22 1,30 

Körperliches Wohlbefinden 11 2,91 1,70 9 2,89 1,54 

Gleichmäßige Atmung 11 3,82 1,08 9 3,11 1,05 
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Herzklopfen 11 1,00 1,00 9 2,11 1,83 

Ruhige Hände 11 3,64 1,50 9 3,56 1,33 

Hitzegefühl 11 1,64 1,63 9 2,89 2,03 

Schlechte Durchblutung 11 ,91 1,38 9 2,00 1,23 

Schwierigkeiten beim Atmen 11 1,73 1,74 9 1,56 1,01 

Muskelanspannung 11 1,09 1,58 9 1,56 1,24 

Juckreiz 11 ,45 1,21 9 ,22 ,67 

Schmerzen allgemein 11 1,64 1,63 9 2,44 1,13 

5. Tag post OP       

Nacken-, Schulter-, Rücken-, 

Gelenkschmerzen 

12 2,42 2,02 11 1,73 1,19 

Schluckbeschwerden 12 ,42 ,67 11 ,18 ,41 

Ruhiger Puls 12 3,50 1,09 11 3,55 1,51 

Übelkeit 12 ,83 1,12 11 ,73 1,62 

Mundtrockenheit 12 2,75 1,82 11 2,55 1,81 

Zittrigkeit 12 1,42 1,88 11 ,55 ,69 

Kopfschmerz 12 ,83 1,19 11 1,09 1,30 

Muskelentspannung 12 3,42 1,31 11 2,82 1,17 

Kältegefühl 12 ,50 1,45 11 1,91 2,39 

Körperliche Schwäche 12 3,50 1,57 10 2,80 2,10 

Erbrechen 12 ,50 1,17 11 ,55 1,21 

Gute Durchblutung 12 3,75 1,42 11 3,18 1,08 

Schwindelgefühl 12 1,00 1,48 11 1,18 1,33 

Beklemmungsgefühl im Magen 12 1,33 1,37 11 ,91 1,22 

Körperliches Wohlbefinden 12 2,92 1,17 11 2,45 1,75 

Gleichmäßige Atmung 12 2,83 1,40 11 3,64 1,12 

Herzklopfen 12 ,67 1,23 11 1,09 1,45 

Ruhige Hände 12 2,83 1,80 11 4,00 1,34 

Hitzegefühl 12 1,25 1,60 10 1,60 1,51 

Schlechte Durchblutung 12 1,83 1,85 11 2,00 1,84 

Schwierigkeiten beim Atmen 12 3,00 1,76 11 2,27 1,68 

Muskelanspannung 12 1,33 1,92 11 1,82 1,47 

Juckreiz 12 ,33 1,16 11 ,09 ,30 

Schmerzen allgemein 12 2,17 1,75 11 1,82 1,25 
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7.7.9 Selbstbeurteilung körperliche Befindlichkeit - MKSL Skalenebene 

Skala / Messzeitpunkt Kontrollgruppe Experimentalgruppe 

 n M SD n M SD 

1. Tag post OP       

Körperliche Erregung (adrenerg) 8 ,78 1,06 9 1,00 ,31 

Körperliche Erregung (cholinerg) 8 1,54 1,06 9 1,87 ,75 

Körperliche Entspannung 8 3,56 ,48 9 3,09 1,08 

Schmerzen 8 1,42 1,66 9 2,11 ,67 

Übelkeit/Erbrechen 8 ,25 ,46 9 ,26 ,40 

3. Tag post OP       

Körperliche Erregung (adrenerg) 11 1,11 1,37 9 1,53 1,09 

Körperliche Erregung (cholinerg) 11 1,48 ,80 9 1,89 ,80 

Körperliche Entspannung 11 3,56 1,12 9 3,04 ,79 

Schmerzen 11 1,64 1,28 9 2,07 ,91 

Übelkeit/Erbrechen 11 ,61 ,90 9 1,22 1,26 

5. Tag post OP       

Körperliche Erregung (adrenerg) 12 1,27 1,38 11 1,57 1,38 

Körperliche Erregung (cholinerg) 12 1,60 ,79 11 1,34 ,68 

Körperliche Entspannung 12 3,21 ,96 11 3,27 ,93 

Schmerzen 12 1,81 1,27 11 1,55 ,95 

Übelkeit/Erbrechen 12 ,78 1,02 11 ,82 1,29 
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