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Es war William Thomas Green Morton vorbehalten, 1846 der 

Inhalationsnarkose mittels Äther zum Durchbruch zu verhelfen und damit 

weltweit eine neue Ära der Chirurgie einzuleiten [21]. Der erste Berufs-

Anästhesist John Snow in London machte kurze Zeit danach von sich reden, 

als er bei der Geburt des 8. Kindes der Königin Victoria eine Chloroformnarkose 

anwendete. Er war es auch, der 1848 als einer der ersten das Phänomen des 

postnarkotischen Erbrechens beschrieb [69], das heute noch immer zu den 

häufigsten unerwünschten Begleitreaktionen nach Narkosen zählt [1]. 

Da der mögliche Einfluß der Operation auf das Erbrechen bisher noch 

kontrovers diskutiert wird, soll im folgenden nicht, wie  im angelsächsischen 

Schrifttum üblich [84], von „postoperative nausea and vomiting“ (PONV), 

sondern wie in der Arbeit von Apfel [2] von postanästhetischer Übelkeit (PÜ) 

und postanästhetischem Erbrechen (PE) die Rede sein. Trotz erheblicher 

Fortschritte in der anästhesiologischen Versorgung des Patienten ist die 

Inzidenz von PÜ&E mit 20-30% [3;16;44;58;72] immer noch sehr hoch und stellt 

somit ein „big little problem“ [42] sowohl für den Anästhesisten, vor allem aber 

für den Patienten dar, der diese Befindlichkeitsstörung häufig als belastender 

als den postoperativen Schmerz empfindet [30;34;87] und nicht zuletzt auch 

ernstzunehmende Komplikationen in Kauf nehmen muß. So wurde im 

Zusammenhang mit PÜ&E über physikalische Schäden wie Ösophaguseinriß 

(Mallory-Weiss-Syndrom), Boerhaave-Syndrom, Wunddehiszenz, Herniation, 

Rippenfrakturen, Gefäßrupturen, intrakranielle Druckerhöhung, Aspiration von 

Erbrochenem, metabolische Entgleisungen wie Störungen des Säure-Basen-

Gleichgewichts, Elektrolyt- und Wasserverlust mit konsekutiven Herz-Kreislauf-

Störungen und psychische Beeinträchtigung im Sinne von Angst vor weiteren 

Operationen und Bahnung des Brechreflexes  berichtet [1;64;67;78]. 

Der äußerst komplexe, autonome Reflex des Erbrechens, der als Schutz des 

Körpers vor Intoxikation gedeutet wird, hängt vom Zusammenspiel vegetativer 

(Salivation, gastrointestinale Funktion, Herz-Kreislaufregulation, Atmung etc.) 
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und somatischer motorischer Aktivität (Bauchmuskeln, Atemmuskulatur, Mund- 

und Kopfmuskulatur) ab und kann verschiedene Auslöser haben. Stimuli sind:  

- Noxen und Reize aus dem Magen-Darm-Trakt, die über emetische Detektoren 

(Chemo und Mechanorezeptoren) aufgenommen werden und über viszerale 

Afferenzen (N. vagus) das ZNS erreichen.  

- Toxine in Blut und Liquor, die auf die sogenannte Chemorezeptortriggerzone 

in der Area postrema - einem V-förmigen Gewebestreifen am Boden und an 

den Seitensträngen des vierten Ventrikels nahe dem Obex in der Medulla 

oblongata einwirken, dort als Signal moduliert und an das tiefer gelegene 

Brechzentrum weitergeleitet werden.  

- Bewegungsreize, die über das Gleichgewichtsorgan und das vestibuläre 

System PÜ&E auslösen können. Das in der formatio reticularis, auf Höhe der 

Olivenkerne gelegene Brechzentrum koordiniert letztendlich die reflektorischen 

Vorgänge beim Brechakt.  

Zusammenfassend muß allerdings gesagt werden, daß die 

pathophysiologischen Mechanismen für PÜ&E nach Narkosen beim Menschen 

noch weitestgehend unklar sind, da sich die bisherigen Forschungsergebnisse 

von Tiermodellen schlecht auf den Menschen übertragen lassen, 

experimentelle Studien an Menschen aus verständlichen Gründen bisher nicht 

durchgeführt wurden und klinische Studien wegen der Vielzahl an potentiellen 

Einflußfaktoren bisher nur selten vergleichbar waren [1]. 

Bezüglich PÜ&E gelang es in den letzten Jahren die Zahl der verwirrend vielen 

Einflußvariablen auf die im folgenden beschriebenen und durch Daten eindeutig 

belegten Faktoren zu reduzieren und somit anhand von prädiktiven Modellen 

eine Vorhersage über das PÜ&E-Risiko zu ermöglichen [3;4;6;44;56;72]. 

Das weibliche Geschlecht gilt schon seit längerer Zeit als ein Risikofaktor für 

PÜ&E [3-5;10;11;16;44;68]; wobei der Menstruationszyklus in Anbetracht der 

Datenlage als Ursache für das zwei- bis dreifach höhere Risiko als 

Erklärungsmodell fragwürdig erscheint [9;32;33;35;60]. Daher verwundert es 

nicht, daß eine statistische Zusammenfassung der Ergebnisse für keine 
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Zyklusphase einen Zusammenhang nachweisen konnte [20]. 

PE tritt häufiger bei Kindern als bei Erwachsenen auf. Die Inzidenz steigt im 

Kindesalter von <5% im ersten Lebensjahr [15] bis zu einem Häufigkeitsgipfel 

von 32%-54% um das 6. bis 16. Lebensjahr [15;63;65;86], um dann wieder mit 

zunehmendem Alter zu sinken, wobei der Abfall beim männlichen Geschlecht 

ausgeprägter ist und Frauen auch nach der Menopause immer noch ein 

höheres PÜ&E-Risiko haben [2;5;10;12]. 

PÜ&E sowie Kinetosen (Reisekrankheit, Seekrankheit) in der Anamnese 

prädisponieren zu Übelkeit und Erbrechen bei Folgeoperationen, was anhand 

von vielen Studien belegt werden konnte [2;36;44;45;54]. 

Bei einer Umfrage unter Anästhesisten zum Thema Ü&E in der postoperativen 

Phase gingen 50% der Befragten davon aus, daß Raucher ein vermehrtes 

PÜ&E-Risiko hätten [19]. Interessanterweise konnte aber in einer großen 

epidemiologischen Multicenterstudie an ca. 16000 Patienten gerade das 

Gegenteil gezeigt werden [16]. Die Tatsache, daß Rauchen ein protektiver 

Faktor für PÜ&E zu sein scheint, konnte dann auch von anderen 

Arbeitsgruppen bestätigt werden [3;7;44]. 

Eine weitere Rolle spielt das eingesetzte Anästhetikum. Dies zeigt sich schon 

alleine daran, daß die Inzidenz unter den früher verwendeten Ätheranästhesien 

bei 70-80% lag [43], während sie seit der Einführung der heute verwendeten 

volatilen Anästhetika Halothan, Enfluran und Isofluran auf 20-30% gesunken ist 

[6;50;59;80]. Unterschiede zwischen den einzelnen modernen 

Inhalationsanästhetika bestehen aber nur in geringem, klinisch nicht relevantem 

Maß [13;28;29]. Zu den jüngsten Entwicklungen der volatilen Anästhetika, 

Desflurane und Sevoflurane, liegen noch keine ausreichenden vergleichende 

Daten über einen längeren postoperativen Zeitraum vor [82], eine emetische 

Potenz ist aber bei beiden Medikamenten nicht auszuschließen [24;84]. 

Die Diskussion um die emetische Potenz von Lachgas wird kontrovers geführt: 

Einige Studien beschreiben eine Reduktion von PÜ&E von ca. 20-30% bei N2O-

freien Narkosen [26;48;51;66;79], andere konnten diese Ergebnisse nicht 
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bestätigen [37;45;54;71]. In den Metaanalysen von Tramèr et al. zeigt sich, daß 

bei lachgasfreien Narkosen an Hochrisikopatienten PE signifikant reduziert 

werden konnte. Allerdings wurde die Nützlichkeit einer nur gering verminderten 

PE-Inzidenz bei Lachgasverzicht aufgrund eines höheren Risikos für 

intraoperative Wachheit in Frage gestellt [73;74]. 

Daß Opioide einen Einfluß auf PÜ&E haben, ist seit langer Zeit bekannt 

[12;17;61]. In neueren Studien wurde die Wirkung der Opioide untereinander 

verglichen und festgestellt, daß sie sich im Hinblick auf die emetische Potenz 

nicht wesentlich unterscheiden [14;27;57;83]. Letztlich ist davon auszugehen, 

daß niedrig dosierte Opioide zur Einleitung eine eher geringe Emetogenität 

aufweisen [8;46], hochdosierte Opioide im Rahmen einer balancierten 

Anästhesie das Risiko für PÜ&E jedoch verdoppeln können. 

Neben den oben genannten, mit Daten eindeutig belegten PÜ&E-Risikofaktoren 

gibt es noch zahlreiche andere Variablen, deren möglicher Einfluß auf PÜ&E 

immer noch nicht hinreichend geklärt, bzw. bereits widerlegt ist. Sie sollen 

deshalb hier unerwähnt bleiben. 

Weitere Stimuli sollen außerdem Psyche, Emotionen und Persönlichkeit sein 

[47], die via Cortex und limbisches System Einfluß auf PÜ&E nehmen könnten. 

Ein Hinweis hierfür ist die Tatsache, daß psychogenes Erbrechen 

beispielsweise im Rahmen einer Borderline-Erkrankung ein häufiges Symptom 

ist [40]. Viele klinische Studien vermuten zudem einen Zusammenhang 

zwischen Ü&E nach Chemotherapien und bestimmten 

Persönlichkeitsmerkmalen [76]. Auch wird vermutet, daß die „emesis 

gravidarum“ in der Frühschwangerschaft als Sonderform des Erbrechens eine 

psychosomatische Reaktion ist. Die Wirkung präoperativer, positiver 

Suggestion als präventive Maßnahme deutet ebenfalls auf eine mögliche 

Beteiligung der Psyche beim Pathomechanismus von PÜ&E hin [18;22;85].
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In der vorliegenden Untersuchung soll folgenden Fragestellungen 

nachgegangen werden:  

(a) Hat die Ausprägung eines Persönlichkeitsmerkmals, welches mit dem 

Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI) erhoben wurde, einen direkten 

Einfluß auf PÜ&E? 

(b) Welchen Stellenwert hat der mögliche Einfluss von 

Persönlichkeitsmerkmalen auf das PÜ&E-Risiko im Kontext der sonstigen 

Einflußfaktoren? 
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3.1. Definitionen 

Postanästhesiologische Übelkeit (PÜ) wurde als eine mit Übelkeit assoziierte 

Empfindung definiert, deren Schweregrad anhand des unten beschriebenen 

Übelkeitsscores zu bestimmten Zeitpunkten dokumentiert wurde. 

Postanästhesiologisches Erbrechen (PE) wurde als ein- oder mehrfaches 

Würgen und/oder Erbrechen innerhalb von fünf Minuten angesehen (emetische 

Episode). Postanästhesiologische Übelkeit und Erbrechen (PÜ&E) wurden 

definiert als Übelkeit (PÜ) und/oder Erbrechen (PE) und/oder Würgen innerhalb 

von 24 Stunden post extubationem. 

 

3.2. Studiendesign 

Die vorliegende Analyse basiert auf Daten einer doppelblinden, randomisierten, 

placebokontrollierten und mehrfach stratifizierten Studie zur Untersuchung von 

Antiemetika.  Die Applikation der Antiemetika erfolgte entweder vor der 

Einleitung oder vor der Ausleitung nach der sogenannten „Double dummy 

technique“, d.h. nur eine der beiden Spritzen enthielt die Prüfsubstanz, die 

andere auf jeden Fall Placebo. 

Im Rahmen der Studienteilnahme wurden 356 erwachsenen Patienten 

zusätzlich Fragebögen zur Persönlichkeit und Befindlichkeit ausgehändigt, von 

denen hier das Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI) analysiert werden soll.  

Das Studienprotokoll wurde der Ethikkomission der Universität Würzburg 

vorgelegt und von dieser als ethisch vertretbar beurteilt. 

 

3.3. Organisatorischer Ablauf 

Die Studie wurde Kindern und erwachsenen Patienten mit einem Mindestrisiko 

von 20 % für postanästhesiologisches Erbrechen angeboten, die vom 9. Januar 
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1996 bis einschließlich 21. März 1998 in der Augenklinik und Hals-Nasen-

Ohren-Klinik der Universität Würzburg operiert wurden. Die Risikoberechnung 

stützte sich auf einen in der Voruntersuchung erstellten Risikoscore [3], 

aufgrund dessen das Risiko an postanästhesiologischem Erbrechen zu leiden 

mit einer Sensitivität und Spezifität von jeweils ca. 70 % vorhersagbar ist [4]. 

Bei Vorliegen aller Einschlußkriterien, einschließlich der schriftlich gegebenen 

Einverständniserklärung seitens des Patienten bzw. dessen gesetzlichen 

Vertreters (Eltern), und bei Fehlen von Ausschlußkriterien, konnte der Patient 

an der Studie teilnehmen. 

Die Patienten wurden im Rahmen der Prämedikationsvisite vom Prüfarzt 

aufgeklärt und unterzeichneten ihre Einverständniserklärung. Anschließend 

wurden sie gemäß der vorgesehenen Stratifizierung einer Operationskategorie 

zugeteilt. Von einer unbeteiligten Drittperson wurde am Vortag die laufende 

Nummer der Randomisierungsliste mitgeteilt. Diese Nummer gab Auskunft über 

die durchzuführende Narkose und legte das Narkoseverfahren im Sinne des zu 

applizierenden Opioids und des volatilen bzw. intravenösen Anästhetikums fest. 

Letztere Nummer war deckungsgleich mit der Nummer der mit Aufklebern 

versehenen, verblindeten Spritzen, welche die Prüfsubstanzen enthielten. Des 

weiteren erfolgte durch den zwölf Zeichen umfassenden Randomisierungscode 

eine Zuordnung des Geschlechtes, sowie der Applikationszeit und, zum 

Zeitpunkt der Applikation verblindet, der Prüfmedikation. 
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Zeichencode: 

1.-3. Zeichen: Die ersten drei Buchstaben der eingeschlossenen 
Operationskategorien, die wie folgt codiert waren: 
AT/ = Adenotomien und Tonsillektomien, 
NNH = Nasennebenhöhlen- /Septumoperationen, 
Tym = Tympanoplastiken, 
Sch = Schiel-Operationen, 
HNO = weitere HNO-Operationen. 

4. Zeichen: Anfangsbuchstabe des Geschlechts: 
M  = männlich, 
F = weiblich. 

5.-7. Zeichen: Die fortlaufende Zahl von 001-080 bzw. 101-180. Diese 
unterteilt das Patientenkollektiv in einen Isofluran-
/Enfluran-(jeweils von 001-080) und einen Sevofluran-
/Propofolzweig (jeweils von 101-180). 

8.-10. Zeichen: Initialen des zu applizierenden Opioids mit nachfolgender 
Codierung: 
kOp =kein Opioid, 
Fen = Fentanyl, 
Alf = Alfentanil, 
Suf = Sufentanil. 

11. Zeichen: Anfangsbuchstabe des zur Narkoseaufrechterhaltung 
erforderlichen volatilen oder intravenösen Anästhetikums: 
I = Isofluran, 
E = Enfluran, 
S = Sevofluran, 
P = Propofol. 

12. Zeichen: Angabe der Applikationszeit: 
 1 = vor der Narkoseeinleitung, 
 2 = zum Zeitpunkt der Narkoseausleitung. 
 

Nur auf den Randomisierungslisten war zusätzlich zu oben beschriebenem 

Zifferncode die Angabe der Prüfsubstanz bzw. Placebo zu finden. 

Beispiel: Tym F 101 Alf S 2 bedeutet, daß für einen weiblichen Patienten der 

Operationskategorie „Tympanoplastik“ als Opiat Alfentanil und als 

Aufrechterhaltungsanästhetikum Sevofluran vorgesehen war, die Applikation 

der Spritze sollte zur Narkoseausleitung erfolgen. 

Der computergenerierte Randomisierungscode sah für jede 

Behandlungsgruppe die gleiche Anzahl von Patienten vor. Somit ist die Studie 

voll nach Operationskategorie, Geschlecht, Opioid, Anästhetikum und 
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Applikationszeitpunkt des verblindeten Antiemetikums stratifiziert. 

Die Verblindung erfolgte durch eine unbeteiligte Drittperson (Apotheke der 

Universitätsklinik Würzburg). Es wurden für jeden Patienten zwei 10 ml Spritzen 

hergestellt, von denen eine entweder einen Wirkstoff oder Placebo enthielt. Die 

Spritzen waren wie beschrieben mit dem bestimmten Applikationszeitpunkt 

versehen, so daß bei gleichzeitiger Verblindung ersichtlich war, welche Spritze 

vor der Einleitung und welche bei der Ausleitung zu geben war. Opioide und 

Aufrechterhaltungsanästhetika wurden einfach verblindet appliziert. 

Der Randomisierungscode war in der Klinik für Anästhesiologie der Universität 

Würzburg, sowie bei den Pharmafirmen in verschlossenen Briefumschlägen 

hinterlegt, um im Notfall jederzeit eine Entblindung vornehmen zu können (z. B. 

bei Auftreten eines unerwünschten Ereignisses = Adverse Event). 

 

3.4. Patienten/Patientengruppen 

3.4.1 Beschreibung des Patientenkollektivs 

Insgesamt konnten 1180 Patienten in die Untersuchung eingeschlossen 

werden. Aus methodischen Überlegungen beschränken sich die folgenden 

Ergebnispräsentationen, statistischen Auswertungen und die Diskussion 

ausschließlich auf erwachsene Patienten (Alter ≥ 18 Jahre), die das FPI 

vollständig ausgefüllt hatten. Die Gesamtstichprobe umfaßt daher 356 

Patienten. 

 

3.4.2 Einschlußkriterien 

In die Studie konnten Patienten aufgenommen werden, wenn nachfolgende 

Bedingungen erfüllt waren: 

• Alter zwischen 4 und 65 Jahren 

• ASA-Risiko-Klassifikation I-III 

• geplante Intubationsnarkose 
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• Alter < 18 Jahre oder erhöhtes postanästhetisches Erbrechensrisiko 

( ≥ 20% entsprechend des Scores nach Apfel s.u. [3]) 

• schriftliche Einwilligungserklärung vor der Operation 

• keine Kontraindikationen seitens des Patienten gegen eines der 

verwendeten Medikamente 

• Zugehörigkeit zu einer der folgenden Operationskategorien: Schiel-

Operationen, Adenotomien/Tonsillektomien, Nasennebenhöhlen-

/Septumoperationen, Tympanoplastiken, andere HNO-Operationen 

(heterogene Sammelgruppe sonstiger HNO-ärztlicher Eingriffe) 

 

3.4.3 Ausschlußkriterien 

• Notfalloperationen 

• Antiemetische Therapie innerhalb 24 Stunden vor dem Narkosebeginn 

• Kontraindikationen der einzelnen Medikamente, insbesondere: 

Morbus Parkinson, Epilepsie, Phäochromozytom und 

prolaktinabhängige Tumoren 

• bekannte Schwangerschaft oder Stillzeit 

• akute Vergiftungen, sowie bekannte Überempfindlichkeit gegen eines 

der Medikamente 

• Niereninsuffizienz mit einem Kreatininspiegel > 1,4 mg * dl -1 

• schwere Leberinsuffizienz mit einem Gesamtbilirubin > 1,2 mg * dl -1 

• vorherige Teilnahme an dieser Studie 

 

3.4.4 Risikoscore für postanästhetisches Erbrechen 

Apfel und Mitarbeiter [3] untersuchten im Rahmen einer prospektiven 

Beobachtungsstudie den relativen Einfluß anästhesiologischer, operativer und 
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patientenabhängiger Variablen auf die Erbrechensinzidenz bei Erwachsenen 

nach Inhalationsanästhesien. Mittels logistischer Regressionsanalysen konnte 

gezeigt werden, daß vor allem die patientenspezifischen Charakteristika 

(Geschlecht, Alter, Nichtraucherstatus, PÜ&E in der Anamnese und 

Reisekrankheit), sowie die Dauer der Narkose die wesentlichsten Prädiktoren 

für Erbrechen nach Narkosen darstellen. Unterschiedliche Häufigkeiten der 

Inzidenzen bei bestimmten Operationen waren im wesentlichen durch die oben 

genannten Prädiktoren bedingt, so daß dieser Score operationsunabhängig 

eingesetzt werden kann. 

Die Erbrechenswahrscheinlichkeit gemäß diesem Score errechnet sich nach 

der Formel:  

 

1  
Risiko des Erbrechens [in %] = 

1+e-z (1) 

 

Dabei ist männliches Geschlecht als „0“ und weibliches Geschlecht als „1“ 

codiert, das Alter in Jahren, die Anamnese des postanästhetischen Erbrechens 

bzw. der Reisekrankheit bei nein = 0 und bei ja = 1 und die Narkosedauer in 

Stunden. [3] 

                                            

(1) z ist definiert ist als 1,28 x (Geschlecht) – 0,029 x (Alter) + 0,74 x (Raucherstatus) + 

0,63 x (PÜ&E oder Reisekrankheit in der Anamnese) + 0,26 x (Narkosedauer) – 0,92. 
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Tab. 1: Kalkuliertes Risiko[%] für PE in Prozent bei einer angenommenen Narkosedauer 
von zwei Stunden 

Tab. 1: Kalkuliertes Risiko[%] für PE in Prozent bei einer angenommenen Narkosedauer 
von zwei Stunden 

Raucher- PÜ&E oder
status Reisekrankheit 20 30 40 50 60 70 80

männlich ja negativ 14,9 11,6 8,9 6,8 5,1 3,9 2,9
männlich ja positiv 24,9 19,8 15,5 12 9,2 7,1 5,4
männlich nein negativ 26,8 21,5 16,9 13,2 10,2 7,8 5,9
männlich nein positiv 40,9 34 27,7 22,2 17,5 13,7 10,6
weiblich ja negativ 38,8 32,1 26 20,8 16,3 12,7 9,8
weiblich ja positiv 54,4 47,1 39,8 33 26,9 21,5 16,9
weiblich nein negativ 57 49,6 42,3 35,4 29 23,3 18,4
weiblich nein positiv 71,4 65 58 50,7 43,4 36,4 29,9

Geschlecht Alter in Jahren

  

  

3.5. Praktische Durchführung 3.5. Praktische Durchführung 

3.5.1 Fragebögen 3.5.1 Fragebögen 

Nachdem die Patienten im Rahmen der Prämedikationsvisite vom Studienarzt 

aufgeklärt worden waren und sich durch ihre Unterschrift zur Teilnahme an der 

Studie bereit erklärt hatten, wurden Patienten älter als 16 Jahre gebeten, 

präoperativ (FPI, BSKE, MKSL, STAI) bzw. 6h (BSKE, MKSL) und 24h 

postoperativ (BSKE, MKSL) die unten beschriebenen Tests auszufüllen. 

Nachdem die Patienten im Rahmen der Prämedikationsvisite vom Studienarzt 

aufgeklärt worden waren und sich durch ihre Unterschrift zur Teilnahme an der 

Studie bereit erklärt hatten, wurden Patienten älter als 16 Jahre gebeten, 

präoperativ (FPI, BSKE, MKSL, STAI) bzw. 6h (BSKE, MKSL) und 24h 

postoperativ (BSKE, MKSL) die unten beschriebenen Tests auszufüllen. 

Die Tests enthielten eine in aller Regel verständliche Anweisung, die die 

Bearbeitung ohne jede weitere Hilfe ermöglichte. 

Die Tests enthielten eine in aller Regel verständliche Anweisung, die die 

Bearbeitung ohne jede weitere Hilfe ermöglichte. 

In Einzelfällen wurden abweichende Bedingungen der Testdurchführung 

hingenommen: So wurden beispielsweise Personen, die sehschwach oder 

aufgrund eines Gesichtsverbandes nicht lesefähig waren, vom Testleiter 

mündlich befragt. 

In Einzelfällen wurden abweichende Bedingungen der Testdurchführung 

hingenommen: So wurden beispielsweise Personen, die sehschwach oder 

aufgrund eines Gesichtsverbandes nicht lesefähig waren, vom Testleiter 

mündlich befragt. 

  

3.5.1.1 Das Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI) 3.5.1.1 Das Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI) 

Das FPI nach Fahrenberg [25] wurde den Studienteilnehmern bei der 

Prämedikationsvisite zusammen mit den anderen Fragebögen ausgeteilt. 

Erklärungen zum Test wurden nur in knapper Form gegeben, da die 

Das FPI nach Fahrenberg [25] wurde den Studienteilnehmern bei der 

Prämedikationsvisite zusammen mit den anderen Fragebögen ausgeteilt. 

Erklärungen zum Test wurden nur in knapper Form gegeben, da die 

12 12 
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Testinstruktion als Anleitung auf der ersten Seite des FPI-Fragebogens steht. 

Eine Kopie des vierseitigen Originalfragebogens ist dem Anhang beigefügt. Der 

Fragebogen umfaßt 138 Aussagen (Items) über bestimmte Verhaltensweisen, 

Einstellungen und Gewohnheiten, die entweder mit „stimmt“ oder mit „stimmt 

nicht“ beantwortet werden können. Nach den 138 Items, von denen das Item 

Nr. 1 nur auf die Anleitung verweist und deshalb nicht ausgewertet wird, folgt 

auf der letzten Seite die Bitte, zum Schluß noch einmal zu prüfen, ob wirklich 

alle Fragen beantwortet wurden. Die Testdauer wird je nach Proband zwischen 

10 und 30 Minuten angegeben. 

Das FPI wird ausgewertet, indem die individuellen Itembeantwortungen 

hinsichtlich der Skalen ausgezählt werden. Die zehn Standardskalen und zwei 

Zusatzskalen des FPI sind mit den folgenden Eigenschaftsnamen etikettiert 

worden: Lebenszufriedenheit, Soziale Orientierung, Leistungsorientierung, 

Gehemmtheit, Erregbarkeit, Aggressivität, Beanspruchung, Körperliche 

Beschwerden, Gesundheitssorgen, Offenheit, Extraversion und Emotionalität. 

Die Auswertung erfolgte mittels EDV-Datenbank. Hierbei wurde eine „stimmt“-

Antwort mit der Wertung 1 versehen, eine „stimmt nicht“-Antwort mit der 

Wertung 0. Da im FPI aber auch einige „stimmt nicht“-Reaktionen als Punkt 

gezählt werden, mußten diese in der Auswertung invertiert werden ( 1 –

 Itemwert ). Jede Übereinstimmung von angekreuzter Antwort im FPI und Item-

Skalen-Schlüssel wurde als ein Punkt für die jeweilige Skala gewertet und 

deren Summe als Rohwert notiert. Der Itemschlüssel ist aus Tab. 2 zu ersehen. 

Wie in der Handanweisung des FPI vorgeschlagen, wurde bei fehlenden Daten 

eine „missing-data-Behandlung“ vorgenommen. Für einen fehlenden Itemwert 

wurde der Mittelwert der vorhandenen Itemwerte eingesetzt. Wenn mehr als 

eine Antwort pro Skala fehlte, wurde der Testwert dieser Skala als nicht 

auswertbar angesehen. Ebenso, wenn mehr als sieben Antworten (5%) im FPI 

fehlten. (Auf diese Art und Weise reduzierte sich die Zahl der auswertbaren 

FPI-Bögen von 456 auf 356) 
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Tab. 2: Item-Skalen-Schlüssel des Freiburger Persönlichkeitsinventars FPI (nach [26]):  Tab. 2: Item-Skalen-Schlüssel des Freiburger Persönlichkeitsinventars FPI (nach [26]):  
Die zehn Standardskalen FPI-R 1 bis 10 bestehen aus je 12 Items, die Zusatzskalen FPI-R E 
und FPI-R N aus je 14 Items. Insgesamt gibt es 138 Items, von denen Nr. 1 nicht ausgewertet 
wird; 18 Items sind negativ („stimmt nicht“) gepolt. Die Skala FPI-R E wird aus 6 Items, die auch 
für die Standardskalen ausgewertet werden (fett gedruckt), und aus 8 zusätzlichen Items 
gebildet, die Skala FPI-R N aus 5 Items der Standardskalen und 9 zusätzlichen. 

Die zehn Standardskalen FPI-R 1 bis 10 bestehen aus je 12 Items, die Zusatzskalen FPI-R E 
und FPI-R N aus je 14 Items. Insgesamt gibt es 138 Items, von denen Nr. 1 nicht ausgewertet 
wird; 18 Items sind negativ („stimmt nicht“) gepolt. Die Skala FPI-R E wird aus 6 Items, die auch 
für die Standardskalen ausgewertet werden (fett gedruckt), und aus 8 zusätzlichen Items 
gebildet, die Skala FPI-R N aus 5 Items der Standardskalen und 9 zusätzlichen. 

3 23 29 -58 88 -94 100 -12 -119 128 131 138

14 -22 26 -34 36 41 80 -87 111 -121 134 136

5 13 21 39 43 44 48 54 61 74 101 129

-4 6 -8 11 63 73 81 85 97 109 120 124

27 -30 -52 -60 86 -93 -102 105 -108 113 115 135

12 15 20 24 37 40 50 56 90 98 132 137

28 35 46 64 79 96 103 116 118 122 125 130

16 33 47 51 57 67 72 75 92 99 123 133

10 18 31 38 62 65 68 70 84 89 117 127

7 9 66 69 71 77 78 83 95 104 107 114

2 4 17 20 25 32 39 53 54 59 76 -81 91 -109

19 28 42 45 49 55 79 82 106 110 112 115 126 130

FPI-R 4 Gehemmtheit

FPI-R 9 Gesundheitssorgen

FPI-R 1 Lebenszufriedenheit

FPI-R 10 Offenheit

FPI-R E Extraversion

FPI-R N Emotionalität

FPI-R 5 Erregbarkeit

FPI-R 6 Aggressivität

FPI-R 7 Beanspruchung

FPI-R 8 Körperliche Beschwerden

FPI-R 2 Soziale Orientierung

FPI-R 3 Leistungsorientierung

  

3.5.1.2 Das State-Trait-Angstinventar 3.5.1.2 Das State-Trait-Angstinventar 

Ziel des Trait-State-Angstmodells ist die Beschreibung der Beziehung zwischen 

Angst als Zustand und Angst als Eigenschaft unter Berücksichtigung von 

Situationseinflüssen und verschiedenen intrapsychischen Prozessen. Hierbei ist 

die Zustandsangst (State-Angst) nach Spielberger (1972) „ein emotionaler 

Zustand, der gekennzeichnet ist durch Anspannung, Besorgtheit, Nervosität, 

innere Unruhe und Furcht vor künftigen Ereignissen sowie durch eine erhöhte 

Aktivität des autonomen Nervensystems...“ [70]. Die sog. Trait-Angst (Angst als 

Ziel des Trait-State-Angstmodells ist die Beschreibung der Beziehung zwischen 

Angst als Zustand und Angst als Eigenschaft unter Berücksichtigung von 

Situationseinflüssen und verschiedenen intrapsychischen Prozessen. Hierbei ist 

die Zustandsangst (State-Angst) nach Spielberger (1972) „ein emotionaler 

Zustand, der gekennzeichnet ist durch Anspannung, Besorgtheit, Nervosität, 

innere Unruhe und Furcht vor künftigen Ereignissen sowie durch eine erhöhte 

Aktivität des autonomen Nervensystems...“ [70]. Die sog. Trait-Angst (Angst als 

14 14 
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Eigenschaft oder Ängstlichkeit) bezieht sich auf relativ stabile interindividuelle 

Differenzen in der Neigung, Situationen als bedrohlich zu bewerten und hierauf 

mit einem Anstieg der Zustandsangst zu reagieren. 

In der Studie wurde die deutsche Fassung des State-Trait-Angstinventars 

verwendet, die aus zwei voneinander unabhängigen 

Selbstbeschreibungsskalen (STAI-G Form X 1 und STAI-G Form X 2) besteht: 

Der State Fragebogen STAI-G Form X 1 stützt sich auf 20 Feststellungen, mit 

denen der Proband beschreiben soll, wie er sich jetzt in diesem Moment fühlt. 

Zehn Items zielen in Richtung Angst, die anderen zehn in Richtung 

Angstfreiheit. Die Beantwortung erfolgt auf einer vierstufigen Skala mit den 

Intensitätsdimensionen: 1 = überhaupt nicht; 2 = ein wenig; 3 = ziemlich; 

4 = sehr. 

Der Trait Fragebogen STAI-G Form X 2 enthält 20 Feststellungen, mit denen 

der Proband beschreiben soll, wie er sich im allgemeinen fühlt. 13 der Items 

zielen dabei in Richtung Angst und sieben in Richtung Angstfreiheit. Die 

Beantwortung erfolgt auf einer vierstufigen Skala mit den 

Häufigkeitsdimensionen: 1 = fast nie; 2 = manchmal; 3 = oft; 4 = fast immer. Im 

Anhang sind die beiden Skalen im Wortlaut aufgeführt. 

Die State-Trait-Angstinventar-Fragebögen STAI-G Form X 1 und X 2 wurden im 

Rahmen der Prämedikationsvisite am Vortag der Operation ausgeteilt. Dabei 

wurde der Begriff „Angst“ bei der Instruktion nach Möglichkeit vermieden. Das 

Inventar wurde vielmehr unter der neutralen Bezeichnung „Fragebogen zur 

Selbstbeschreibung“ vorgestellt. Außerdem wurden die Patienten dahingehend 

instruiert, grundsätzlich zuerst die State-Angstskala (Items 1-20), dann die Trait-

Angstskala (Items 21-40) zu bearbeiten, unter der Vorstellung, daß die Höhe 

der Zustandsangst in starkem Maße von der jeweiligen Erhebungssituation 

abhängt und es daher nicht auszuschließen ist, daß eine vorherige Bearbeitung 

der Trait-Angstskala die nachfolgend erhobenen Zustandsangstwerte 

systematisch beeinflussen könnte. Die Anleitungen zu beiden Skalen befinden 

sich auf den jeweiligen Testformularen. In der Regel benötigt man für die 

Bearbeitung einer Skala zwischen 3 und 6 Minuten. 
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Auswertung: Zur Ermittlung des Rohwerts eines Probanden werden für beide 

Skalen getrennt die Summenwerte der jeweils 20 Feststellungen errechnet. Die 

Spannweite der möglichen Werte reicht von minimal 20 bis maximal 80. Zur 

Kontrolle des möglichen Einflusses der Zustimmungstendenz bei der 

Beantwortung des STAI sind einige Feststellungen in Richtung Angst und 

andere in Richtung Angstfreiheit formuliert. Vor der Bildung eines 

Summenwertes, der das Ausmaß der Angst repräsentieren soll, muß daher 

eine Inversion derjenigen Feststellungen vorgenommen werden, die in Richtung 

Angstfreiheit formuliert sind. (Die Umrechnung wurde wie folgt vorgenommen: 

zu summierender Wert = (5 - angekreuzter Wert); sie betrifft die folgenden 

Feststellungen:  

State-Angstskala (Form X 1): 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20 

Trait-Angstskala (Form X 2): 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39 

Fehlende Daten: gemäß der Handanweisung wurde auf die Auswertung 

verzichtet, wenn mehr als zwei Feststellungen einer Skala unbeantwortet 

blieben. Bei einer oder maximal zwei unbeantworteten Feststellungen wurde 

eine Schätzung des Summenwertes folgendermaßen vorgenommen: der 

Mittelwert der beantworteten Feststellungen wurde errechnet, mit 20 

multipliziert und das Ergebnis zur nächst höheren ganzen Zahl aufgerundet. 

 

3.5.1.3 Die Befindlichkeitsskalierung anhand von Kategorien und 

Eigenschaftswörtern (BSKE) 

Die „Befindlichkeitsskalierung anhand von Kategorien und Eigenschaftswörtern 

(BSKE-(EWL))“ nach Janke, Debus, Erdmann und Hüppe [39] dient der 

mehrdimensionalen Beschreibung des momentanen bzw. aktuellen, sowie des 

mittelfristigen und langfristigen Befindens. Sie wurde präoperativ bzw. 6h und 

24h postoperativ ausgeteilt und anschließend sofort von den Patienten 

bearbeitet. Der Test enthält eine in aller Regel verständliche Anweisung, die 

eine Bearbeitung ohne weitere Hilfe ermöglicht. Hierfür ist bei erstmaliger 

Bearbeitung ein Zeitaufwand 1-4 Minuten erforderlich. Eine Kopie des 



Material und Methode 

17 

BSKE(EWL)-Fragebogens findet sich im Anhang. Verwendet wurde die 

Spezialform - eine Variation der Normalform mit vier zusätzlich angehängten 

Items (25 - 28), die besonderen, klinisch - internistischen Fragestellungen dient. 

Das Verfahren hat 24 Skalen und berücksichtigt die Aspekte der 

Eigenschaftswörterliste (EWL) nach Janke und Debus [38] und, durch 

ergänzende Skalen, Aspekte der Aggressivität und des somatischen Befindens. 

Der Patient beschreibt auf einer sieben-stufigen Skala 

0 1 2 3 4 5 6 

gar nicht sehr 
schwach 

schwach etwas ziemlich stark sehr stark 

sein aktuelles Befinden. 

Jede Skala ist gekennzeichnet durch ein Substantiv und zwei Adjektive (z.B. 

„Gefühl der Müdigkeit z.B. müde, schläfrig“). Die 24 Skalen der BSKE-(EWL) 

wurden nach Ergebnissen faktorenanalytischer Auswertungen zu sechs 

Subtests zusammengefaßt. (vgl. Tab. 3)  
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Tab. 3: Subtests, Skalen und Fragen der BSKE(EWL)-S; 6-faktorielle Lösung (nach [75])  

Subtest Skala Item 
Seelisches Wohlbefinden 2 
Kontaktfreudigkeit 4 
Innere Entspannung 10 
Freude 13 
Selbstsicherheit 15 

Gehobene Stimmung 

Gehobene Stimmung 20 
Innere Erregtheit 1 
Ängstlichkeit 5 
Körperliche Erregtheit 6 
Empfindlichkeit 9 

Angst 

Traurigkeit 14 
Aggressivität 7 
Mißstimmung 11 
Feindseligkeit 16 

Hostilität 

Ärger 18 
Energielosigkeit 3 
Benommenheit 17 
Müdigkeit 19 

Desaktiviertheit 

Körperliches Unwohlsein 23 
Aktivität 8 
Wachheit 12 

Vigilanz 

Konzentriertheit 21 
Nach-Innen-Gekehrt-Sein 22 Introvertiertheit 
Verträumtheit 24 

 

Ausgewertet wurden die Fragebögen im Sinne der Normalform (= aktuelle 

Selbstbeurteilungsform (BSKE-(EWL)-S)), die sich in besonderer Weise für 

Meßwiederholungsanordnungen, etwa bei Verlaufsbeobachtung, eignet. D.h., 

die letzten vier Items (25-28) wurden nicht in die Auswertung mit einbezogen. 

Zur Erleichterung der Interpretation und zur Verbesserung der Reliabilität wurde 

die BSKE nach Subtests bzw. Bereichen ausgewertet: hierfür wurden die 

Punktwerte, die sich unmittelbar aus der angekreuzten Skalenstufe ergaben 

(Skalenwert) in eine Access Datenbank eingegeben und dort in die 

entsprechenden Subtests bzw. Bereiche zusammengefaßt. (s. Tab. 4) Dies 

erfolgte durch die Bildung des Mittelwerts der einzelnen Items bzw. Subtests. 
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Die so erhaltenen Rohwerte wurden dann für die statistischen Analysen 

verwendet. 

Es konnten nur komplette Fragebogen-Sätze (BSKE präoperativ, BSKE 6h 

postoperativ, BSKE 24h postoperativ), die vollständig ausgefüllt worden waren 

in die Analyse einbezogen werden. Eine missing-data-Behandlung wurde nicht 

vorgenommen. 

 

Tab. 4: Auswertungs- und Interpretationsebenen der BSKE(EWL) 

Item Subtest Bereich 
  8 
12 
21 

Vigilanz 

  2 
  4 
10 
13 
15 
20 

gehobene Stimmung 

24 

positive Affektivität 

22 
Introvertiertheit 

  7 
11 
16 
18 

Hostilität 

  1 
  5 
  6 
  9 
14 

Angst 

  3 
17 
19 
23 

Desaktiviertheit 

negative  
Affektivität 

 

 
3.5.1.4 Die Mehrdimensionale Körperliche Symptomliste (MKSL) 

Zur Messung der körperlichen Befindlichkeit wurde eine modifizierte Form der 

Mehrdimensionalen Körperlichen Symptomenliste (MKSL) nach Erdmann und 

Janke [23] eingesetzt. Die MKSL umfaßt 21 somatische Befindlichkeitsaspekte, 



Material und Methode 

20 

die sich zu den zwei Dimensionen „Positive körperliche Befindlichkeit“ und 

„Negative körperliche Befindlichkeit“ zusammenfassen lassen (s. Tab. 5). Für 

die hier berichteten Auswertungen wurde ergänzend die Dimension „Übelkeit 

und Erbrechen“ definiert. Überdies wurde nach „Schmerzen im Infusionsarm“ 

gefragt, die ggf. durch die Applikation von Propofol entstehen können. 

Antwortmodus und Skalierung entsprechen denen der BSKE(EWL), ebenso der 

Bearbeitungsmodus. Der Fragebogen ist dem Anhang beigefügt. 

 

Tab. 5: Auswertungs- und Interpretationsebenen der MKSL (Mehrdimensionale 
Körperliche Symptomenliste) 

Item Bereich 
  3 
  8 
12 
15 
16 
18 

positives 
körperliches 

Befinden 

  1 
  2 
  4 
  5 
  6 
  7 
  9 
10 
11 
13 
14 
17 
19 
20 
21 
22 
23 
24 

negatives 
körperliches 

Befinden 
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3.5.2 Prämedikation 

Am Morgen des Operationstages erfolgte die Prämedikation durch das 

Pflegepersonal bei Erwachsenen und Kindern über 25 kg mit 3,75 bis 15 mg 

Midazolam (Dormicum ®) per os (ca. 0,1 bis 0,2 mg * kgKG -1). Kinder unter 

25 kgKG konnten nach Ermessen des prämedizierenden Prüfarztes alternativ 

0,5 mg * kgKG -1, maximal jedoch 15 mg Midazolam (Dormicum ®) rektal vor 

dem OP bzw. auf der dem OP angeschlossenen Intensivstation erhalten. 

Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation älter als 16 Jahre alt waren, wurden 

gebeten, präoperativ die bereits oben beschriebenen Tests (FPI, BSKE, MKSL, 

STAI) auszufüllen. 

 

3.5.3 Narkose 

Nach Eintreffen des Patienten im Einleitungsraum wurden Blutdruck, Herzfre-

quenz und partielle Sauerstoffsättigung im Rahmen des Standardmonitorings, 

bestehend aus nichtinvasiver Blutdruckmessung, Elektrokardiographie und 

Pulsoxymetrie, erfaßt. Es erfolgte die Anlage eines peripheren Venenzuganges, 

über den dann ca. fünf Minuten vor jeglicher Einleitungsmedikation die erste 10 

ml Spritze appliziert wurde. Erwachsene mit einem Körpergewicht über 50 kg 

erhielten 10 ml, Erwachsene mit einem Körpergewicht unter 50 kg und Kinder 

erhielten 2 ml * 10kgKG -1 aus der 10 ml Spritze. 

Nach Präcurarisierung mit 0,1 mg * kgKG -1 Cis-Atracurium (Nimbex®) i.v. 

erfolgte die Applikation des Opioids, stratifiziert nach: kein Opioid, 

1,5 µg * kgKG –1 Fentanyl, 15 µg * kgKG –1 Alfentanil (Rapifen®) und 

0,15 µg * kgKG –1 Sufentanil (Sufenta®). Die Einleitung erfolgte bei den 

Patienten, die eine Inhalationanästhesie (mit Isofluran, Enfluran oder 

Sevofluran) erhielten mit Thiopental (Trapanal®) in einer Dosierung von 3-

7 mg * kgKG -1. Die übrigen Patienten wurden mit Propofol (Disoprivan®) in 

einer Dosierung von 2-3 mg * kgKG –1 eingeleitet. Alle Patienten erhielten zur 

Intubation 1-1,5 mg * kgKG -1 Succinylcholin (Lysthenon®). Unmittelbar nach 
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erfolgter endotrachealer Intubation wurden Blutdruck und Herzfrequenz notiert. 

Die Aufrechterhaltung der Narkose erfolgte gemäß der Stratifizierung mit 

Isofluran (Forene®), Enfluran (Ethrane®), Sevofluran (Sevorane®) oder Propofol 

(Disoprivan®) mit N2O/O2 im Verhältnis 2:1, bei einem Frischgasflow von 3 

Litern. Eine weitere Opioidapplikation war primär nicht vorgesehen, konnte aber 

bei klinischer Indikation erfolgen, wenn trotz schrittweiser Anpassung der 

inspiratorischen Konzentration der volatilen Anästhetika von 2,0 Vol.% 

Isofluran, 2,5 Vol.% Enfluran oder 4 Vol.% Sevofluran, bzw. Propofol in einer 

Dosierung von 12 mg * kgKG * h -1 der systolische Blutdruck und die 

Herzfrequenz immer noch über 30 % des Ruhewertes blieben oder klinische 

Zeichen für eine nicht ausreichende Narkosetiefe vorlagen. In diesen Fällen 

wurde das zur Stratifizierung verwendete Opioid verwendet. War für den 

Patienten eine opioidfreie Narkose vorgesehen, wurde wie folgt verfahren: die 

Randomisierungsnummer wurde durch drei geteilt, wobei beim Rest „0“ 

Fentanyl, „1“ Alfentanil und „2“ Sufentanil verabreicht wurde. 

Intraoperativ wurden alle Patienten mittels EKG, Pulsoxymetrie, Kapnographie, 

nichtinvasiver Blutdruckmessung und inspiratorischer 

Sauerstoffkonzentrationsmessung überwacht. Die Narkoseführung in bezug auf 

oben genannte Parameter erfolgte unter Anstreben der allgemeingültigen 

Normalwerte (EtCO2 > 32 mmHg, SpO2 > 95 %, FiO2 > 0,3). Wurde 

intraoperativ eine Magensonde gelegt, erfolgte eine Notiz im Bemerkungsfeld 

des Erfassungsbogens. Speziell für die Belange der Studie wurden die Minima, 

Mediane und Maxima der Parameter nichtinvasiver Blutdruck und Herzfrequenz 

auf dem Erfassungsbogen (CRF) vermerkt. 

Bei Beginn der Ausleitung (Beendigung der Narkosegas- oder Propofolzufuhr) 

wurde die zweite 10 ml Spritze appliziert und der Applikationszeitpunkt notiert. 

Bei suffizienter Spontanatmung und ausreichender Wachheit (Augenöffnen bei 

Aufforderung, Handdrücken bei Aufforderung) erfolgte die Extubation, wobei 

wiederum Zeitpunkt, nichtinvasiver Blutdruck und Herzfrequenz erfaßt wurden. 

Eine Antagonisierung der neuromuskulären Blockade sowie der Opioidwirkung 

war aufgrund des verwendeten depolarisierenden Muskelrelaxanzes 
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Succinylcholin sowie der restriktiven Opiatgabe nicht erforderlich. In diesem 

Zeitraum liegende emetische Episoden wurden erfaßt und in „kein Erbrechen“, 

„vor Einleitung“, „bei Einleitung“, „vor Extubation“, „bei Extubation“ und „nach 

Extubation“ unterschieden. 

 

3.5.4 Aufwachraum (AWR) 

Nach der Narkose wurden die Patienten von einem Mitarbeiter der 

Arbeitsgruppe im AWR überwacht. 10, 30, 60 und 120 Minuten nach Extubation 

wurde der Zustand des Patienten in Hinblick auf folgende Parameter erfaßt: 

Anzahl des PE (s. Definitionen), inklusive eventuell aufgetretener 

Begleitsymptome wie Schwindel, Doppelbilder, etc. (s. Erfassungsbogen), 

Übelkeit, Kopfschmerzen und Wundschmerzen. Zusätzlich wurde das Auftreten 

aller denkbaren Nebenwirkungen, die bei den Testsubstanzen auftreten 

können, und der Bedarf zusätzlicher antiemetischer oder analgetischer 

Therapie erfaßt. Die Übelkeits-, Kopfschmerz- und Wundschmerzangaben 

wurden durch Angabe des Patienten auf einer verbalen Analogskala zwischen 0 

und 10 quantifiziert und erfaßt (0 = keine Beschwerden bis 10 = maximal 

vorstellbare Beschwerden). Bei Kindern, denen die Quantifizierung mittels 

Analogskala nicht möglich war, erfolgte die Gradeinteilung in „nicht vorhanden“, 

“leicht“, „mittel“ und „schwer“. Der Wachheits- und Aktivitätsgrad wurde mittels 

modifizierter Glasgow-Coma-Scale (GCS) zu den oben angegebenen Zeiten 

erfaßt. (s. Tab. 6) 
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Tab. 6: Die Glasgow-Coma-Scale (GCS) zur Beurteilung des postnarkotischen 
Wachheitsgrades (nach [67]) 

Glascow Coma Scale 
Prüfung Reaktion Bewertung 
Augen öffnen Spontan öffnen 

Öffnen auf Ansprache 
Öffnen auf Schmerzreiz 
Keine Reaktion 

4 
3 
2 
1 

Sprache Orientiert 
Verwirrt, desorientiert 
Unzusammenhängende Laute 
Unverständliche Laute 
Keine verbale Reaktion 

5 
4 
3 
2 
1 

Motorik Befolgt Aufforderung 
Auf Schmerzreize gezielte Schmerzabwehr 
Massenbewegungen 
Beugesynergien 
Strecksynergien 
Keine Reaktion 

6 
5 
4 
3 
2 
1 

Koma Bewertung: Summe aller Reaktionen, d.h.: 3-15Punkte 

 

Zur Schmerztherapie wurden im AWR standardisiert als NSAID 125 bis 

1000 mg Paracetamol (Paracetamol ratiopharm ®) als Suppositorium appliziert. 

Bei stärkeren Schmerzen konnte 100 mg Tramadol (Tramal ®), bei Kindern 

1,5 mg * kgKG -1, als Kurzinfusion in 50 ml NaCl-Lösung 0,9 % oder fraktioniert 

langsam i.v. gegeben werden. Dieses Regime konnte bei Bedarf bis zu vier mal 

wiederholt werden. Bei fortbestehender, nicht ausreichender Analgesie konnte 

fraktioniert Piritramid (Dipidolor ®) in einer Dosierung von 0,1 – 0,3 mg * kgKg -1 

zur Analgesie verwendet werden. 

Sollte der Patient zwei oder mehrere emetische Episoden erleiden, konnte er 

ein Antiemetikum nach Wahl des anwesenden Arztes oder der geübten 

klinischen Praxis erhalten. Dieses konnte auch zuvor auf Verlangen des 

Patienten verabreicht werden, beispielsweise bei persistierender Übelkeit. Zum 

Einsatz kamen vornehmlich Metoclopramid (Metoclopramid ratiopharm ®) und 

Dimenhydrinat (Vomex ®) in intravenöser oder rektaler Applikationsform und 

verfügbare Serotoninantagonisten wie das Tropisetron (Navoban ®) i.v. oder bei 
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Kindern auch per os in einem Schluck Tee, Saft oder Cola. 

Die Liegedauer im AWR wurde über den Verlegungszeitpunkt erfaßt. 

 

3.5.5 Station 

Auf Station wurde die Schmerz- und antiemetische Therapie, wie für die 

Überwachung im AWR beschrieben, fortgeführt. Am Nachmittag oder Abend 

des Operationstages (ca. sechs Stunden nach Extubation) und am Folgetag 

(ca. 24 Stunden postoperativ) wurden die Patienten im Rahmen einer 

Stationsvisite durch einen Mitarbeiter der Arbeitsgruppe in bezug auf das 

Vorhandensein und die Schwere der Symptome Übelkeit, Kopfschmerz und 

Wundschmerz befragt. Die Symptomquantifizierung erfolgte wiederum auf einer 

verbalen Analogskala. Zusätzlich zur Patientenbefragung wurde Einblick in die 

Patientenakte und Verlaufskurve genommen und gegebenenfalls das 

betreuende Pflegepersonal befragt. Emetische Episoden wurden gemäß der 

Definition mit eventuell aufgetretener Begleitsymptomatik erfaßt. Die 

tatsächliche postoperative Nahrungskarenz wurde durch 

Krankenblattaufzeichung erfaßt und durch die Patientenangaben validiert. 

Patienten, die sich im Rahmen des Prämedikationsgespräches zur Teilnahme 

an der Persönlichkeits- und Befindlichkeitserhebung bereiterklärt hatten, 

erhielten im Rahmen der beiden Stationsvisiten nochmals je ein Exemplar der 

Befindlichkeitsbögen (BSKE und MKSL) zum Ausfüllen. 

 

3.6. Datenerhebung und Datenverarbeitung mit Statistik 

3.6.1 Datenerhebung/Erhebungsbogen 

Die patienten- und verlaufsbezogene Datenerhebung erfolgte mit einem 

standardisierten Erfassungsbogen (CRF, s. Anhang), auf dem die relevanten 

Daten, einschließlich postanästhetische Übelkeit und Erbrechen in der 

Anamnese, Reisekrankheit, der Nikotin- und Alkoholabusus, Station und 

Operationstag, Zyklustag und Verwendung einer oralen Kontrazeption, sowie 
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Blutdruck, Herzfrequenz und ASA-Klassifikation auf dem Narkoseprotokoll, 

notiert wurden. 

Der Randomisierungscode wurde von den verblindeten Spritzen auf den 

Erfassungsbogen übertragen bzw. das Etikett der Spritze aufgeklebt. 

Die weitere Untergliederung des Erfassungsbogens erfolgte nach den 

Abschnitten „Narkose“, „Aufwachraum“ und „Station“. Beobachtungen, die über 

die vorgesehenen Felder hinausreichten, konnten in einem Bemerkungsfeld 

festgehalten werden. 

 

3.6.2 Datenverarbeitung 

Die Daten des Erfassungsbogens wurden in codierter Form in eine relationale 

Datenbank (Microsoft  Access 97) eingegeben und mit den integrierten 

Datenbankfunktionen weiterverarbeitet. Die statistischen Berechnungen wurden 

mit SPSS  10.0 für Windows durchgeführt. Bei der Berechnung von 

Konfidenzintervallen fand das Programm CIA 1.0 [31] Verwendung. 

 

3.6.3 Auswertung und Statistik 

Zur Analyse der Stichprobengleichheit bei normalverteilten Variablen wurde die 

MANOVA und der t-Test für unverbundene Stichproben verwendet [66], bei 

nicht normalverteilten Variablen der Mann-Whitney-U-Test [12]. Zur 

multivariaten Prädiktion des PÜ&E-Risikos kam die logistische 

Regressionsanalyse zur Anwendung [55]. Somit können Faktoren auf ihre 

Risiko-prädiktive Kraft abgetestet werden. Die logistische Regressionsanalyse 

ist ein im wesentlichen voraussetzungsarmes Verfahren und liefert 

Gewichtungsindizes, die auf Signifikanz (p ≤ 0.05) geprüft werden und 

interpretativ eine Risikosteigerung je Stufe des Prädiktors angeben. 

Signifikanztestungen von Häufigkeiten und Prozentuierungen wurden stets 

mittels Chi²-Test durchgeführt. 

Abkürzungen, die im Text Verwendung finden, gelten auch für Tabellen und 
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Abbildungen. Die explorativen statistischen Signifikanzen werden entweder 

mittels sogenannter p-Werte oder anhand von 95% Konfidenzintervallen (CI) 

gekennzeichnet. Die folgende Tabelle (Tab. 7) zeigt einen Bewertungsmaßstab 

für die p-Werte und die Symbolik, die in Tabellen und Abbildungen verwendet 

wird. 

 

Tab. 7: Kennzeichnung der explorativen Signifikanzen 

Symbol Irrtumswahr-
scheinlichkeit 

Bedeutung 

n.s. p > 0.05 nonsignifikanter Unterschied zwischen 
Gruppen 

n.s. p von 0.05 bis 
0.10 

nonsignifikanter Unterschied, die 
Signifikanzschwelle wurde nur geringfügig 
verfehlt (insgesamt liefert dies einen starken 
Hinweis auf einen möglichen Unterschied) 

* p ≤ 0.05 signifikanter Unterschied 

** p ≤ 0.01 hochsignifikanter Unterschied 

*** p ≤ 0.001 hochsignifikanter Unterschied 
(gleiche Formulierung wie bei p ≤ 0.01) 
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4.1. Vergleichbarkeit der Treatmentgruppen 4.1. Vergleichbarkeit der Treatmentgruppen 

Das untersuchte Kollektiv wies einen Altersgipfel zwischen 20 und 39 Jahren 

auf. Sehr junge Patienten (10-19 Jahre) und Patienten im Rentenalter (60-69 

Jahre) waren nur sehr selten vertreten (mit 6,2% bzw. 2,2%, vgl. Abb. 1). 

Das untersuchte Kollektiv wies einen Altersgipfel zwischen 20 und 39 Jahren 

auf. Sehr junge Patienten (10-19 Jahre) und Patienten im Rentenalter (60-69 

Jahre) waren nur sehr selten vertreten (mit 6,2% bzw. 2,2%, vgl. Abb. 1). 
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Abb. 1: Überblick über das Alter des Gesamtkollektivs Abb. 1: Überblick über das Alter des Gesamtkollektivs 

  

Alter [Jahre] Patientenzahl %
10 - 19 22 6,2%
20 - 29 118 33,1%
30 - 39 109 30,6%
40 - 49 70 19,7%
50 - 59 29 8,1%
60 - 69 8 2,2%
Gesamt 356 100,0%

Tab. 8: Deskriptive Daten zum Alter des Gesamtkollektivs Tab. 8: Deskriptive Daten zum Alter des Gesamtkollektivs 

  

Der Altersschwerpunkt (das Altersmittel) des Gesamtkollektivs lag bei 34 

Jahren (Standardabweichung ±12 Jahre). Der jüngste teilnehmende Patient war 

18 Jahre, der älteste Patient 65 Jahre alt, die 25. Perzentile (Q1) lag bei 25, die 

Der Altersschwerpunkt (das Altersmittel) des Gesamtkollektivs lag bei 34 

Jahren (Standardabweichung ±12 Jahre). Der jüngste teilnehmende Patient war 

18 Jahre, der älteste Patient 65 Jahre alt, die 25. Perzentile (Q1) lag bei 25, die 

28 28 



Ergebnisse 

29 

75. Perzentile (Q3) bei 42 Jahren. Es zeigte sich, daß sich die randomisierten 

Treatmentgruppen erwartungsgemäß im Alter nicht signifikant unterschieden 

(p=0,37 n.s. ). 

Die Altersmediane der Treatmentgruppen liegen in statistisch gut vergleichbarer 

Höhe. 

Weiterhin umfaßte das untersuchte Kollektiv 261 (73 %) weibliche und 95 

(27 %) männliche Patienten. Der Median des Body-Mass-Index betrug 24 

(Q1 = 22; Q3 = 26), mit einem Minimum von 15 und einem Maximum von 45. Die 

Narkosedauer lag im Median bei 97 min (Q1 = 57; Q3 = 122), wobei die kürzeste 

13 und die längste 324 min betrug. 

An patientenbezogenen Risikofaktoren wies das Gesamtkollektiv einen Anteil 

von 107 (30 %) Patienten mit vorhandener Reisekrankheit, 128 (36 %) mit 

PÜ&E in der Anamnese, 189 (53 %) mit Reisekrankheit und/oder PÜ&E und 

238 (70 %) Patienten mit Nichtraucherstatus auf. 

Um die Frage zu klären, ob die Randomisierung hinsichtlich der anästhesie- 

und operationsbezogenen Daten Erfolg hatte, wurde die Vergleichbarkeit der 

Treatmentgruppen bezüglich dieser Faktoren statistisch geprüft. 

Die Verteilung der Antiemetika auf die verschiedenen Gruppen (sog. 

Treatmentgruppen) stellt sich wie folgt dar: 82 Patienten (23 %) erhielten 

Placebo, 65 Patienten (18 %) Tropisetron (Navoban ®), 62 Patienten (17 %) 

Dimenhydrinat (Vomex ®), 78 Patienten (22 %) Droperidol 

(Dehydrobenzperidol ®), und 69 Patienten (19 %) Metoclopramid (MCP-

Ratiopharm ®). 

Insgesamt 174 Patienten (49 %) erhielten dabei die Prüfsubstanz vor der 

Narkoseeinleitung, 182 Patienten (51 %) zum Zeitpunkt der Narkoseausleitung. 

Die Narkose wurde bei 66 Patienten (19 %) mit Propofol aufrechterhalten, bei 

124 Patienten (35 %) mit Isofluran, bei 98 Patienten (28 %) mit Enfluran, und 

bei 68 Patienten (19 %) mit Sevofluran. 

Gemäß der Stratifizierung erhielten 62 Patienten (17 %) kein Opioid, 98 

Uli
überprüft mittels Rangvarianzanalyse einfaktorielle ANOVA Kruskal Wallis Test
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Patienten (28 %) bekamen Alfentanil, 96 Patienten (27 %) Fentanyl und 100 

Patienten (28 %) Sufentanil zur Narkoseeinleitung. 

Patienten (28 %) bekamen Alfentanil, 96 Patienten (27 %) Fentanyl und 100 

Patienten (28 %) Sufentanil zur Narkoseeinleitung. 

In bezug auf die Operationskategorien fanden sich 93 Patienten (26 %) des 

Gesamtkollektivs in der Gruppe der sonstigen HNO-Operationen, 34 Patienten 

(10 %) in der Gruppe der Adenotomien/Tonsillektomien, 106 Patienten (30 %) 

bei den Nasennebenhöhlen- und Septumeingriffen, 73 Patienten (21 %) in der 

Gruppe der Tympanoplastiken und 50 Patienten (14 %) in der Gruppe der 

Schielkorrekturen. 

In bezug auf die Operationskategorien fanden sich 93 Patienten (26 %) des 

Gesamtkollektivs in der Gruppe der sonstigen HNO-Operationen, 34 Patienten 

(10 %) in der Gruppe der Adenotomien/Tonsillektomien, 106 Patienten (30 %) 

bei den Nasennebenhöhlen- und Septumeingriffen, 73 Patienten (21 %) in der 

Gruppe der Tympanoplastiken und 50 Patienten (14 %) in der Gruppe der 

Schielkorrekturen. 

Aufgrund der vielfachen Stratifizierung fanden sich weder bei den 

demographischen Daten, noch bei den anästhesie- und operationsbezogenen 

Daten signifikanten Unterschiede in der Vergleichbarkeit der Treatmentgruppen 

(Tab. 9 und 10). 

Aufgrund der vielfachen Stratifizierung fanden sich weder bei den 

demographischen Daten, noch bei den anästhesie- und operationsbezogenen 

Daten signifikanten Unterschiede in der Vergleichbarkeit der Treatmentgruppen 

(Tab. 9 und 10). 

  

Tab. 9: Demographische Daten gruppiert nach Antiemetika Tab. 9: Demographische Daten gruppiert nach Antiemetika 

Pla Tro Dim Dro Met Ges
Anzahl 82 65 62 78 69 356
Alter (Jahre) 36 34 32 35 34 34
95%CI 33.5-38.2 31.1-36.7 29.9-34.4 32.0-37.6 31.6-37.1 33.2-35.5
Weibliches Geschlecht 58 52 47 56 48 261
% 71 80 76 72 70 73
BMI 24 24 23 24 24 24
95%CI 23.1-25.0 22.7-24.6 22.4-24.4 23.1-24.7 23.4-25.7 23.5-24.4
OP-Dauer (min) 93 90 94 102 105 97
95%CI 82.4-104 78.8-102 79.8-108 89.1-114 91.6-119 91.4-102
Nichtraucher 58 43 41 50 46 238
% 71 66 66 64 67 70
PÜ&E i.d.A. 30 24 16 31 27 128
% 37 37 26 41 40 36
RK i.d.A. 27 19 19 20 22 107
% 33 30 32 26 32 30
PÜ&E und/oder RK i.d.A. 45 34 30 44 36 189
% 55 52 48 56 53 53

Antiemetika

  

30 30 
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Tab. 10: Stratifizierungsdaten gruppiert nach Antiemetika  Tab. 10: Stratifizierungsdaten gruppiert nach Antiemetika  

Pla Tro Dim Dro Met Ges
Anzahl 82 65 62 78 69 356
Vor Einleitung 40 32 29 39 34 174
% 49 49 47 50 49 49
Propofol 20 15 5 16 10 66
% 24 23 8 21 14 19
Isofluran 26 23 20 28 27 124
% 32 35 32 36 39 35
Enfluran 24 14 21 21 18 98
% 29 22 34 27 26 28
Sevofluran 12 13 16 13 14 68
% 15 20 26 17 20 19
kein Opiat 17 10 9 15 11 62
% 21 15 15 19 16 17
Alfentanil 23 16 25 19 15 98
% 28 25 40 24 22 28
Fentanyl 20 19 12 23 22 96
% 24 29 19 29 32 27
Sufentanil 22 20 16 21 21 100
% 27 31 26 27 30 28
HNO 25 15 19 17 17 93
% 30 23 31 22 25 26
AT/ 6 6 8 10 4 34
% 7 9 13 13
NNH 22 18 20 23 23 106
% 27 28 32 29 33 30
Tym 14 17 10 18 14 73
% 17 26 16 23 20 21
Sch 15 9 5 10 11 50
% 18 14 8 13 16 14

Antiemetika

6 10

  

  

4.2. Überblick über die Verteilung der Hauptzielparameter der Studie 4.2. Überblick über die Verteilung der Hauptzielparameter der Studie 

4.2.1 FPI 4.2.1 FPI 

Insgesamt konnten 356 Patienten in die Auswertung des FPI einbezogen 

werden. Die Mittelwertsverteilung des FPI zeigt, daß die Mittelwerte nur 

unerheblich von Mittelwerten der FPI-Vergleichskollektive entfernt liegen (Abb. 

Insgesamt konnten 356 Patienten in die Auswertung des FPI einbezogen 

werden. Die Mittelwertsverteilung des FPI zeigt, daß die Mittelwerte nur 

unerheblich von Mittelwerten der FPI-Vergleichskollektive entfernt liegen (Abb. 

31 31 
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2, Tab. 11).  2, Tab. 11).  

Abb. 2: Überblick über die Verteilung des FPI Abb. 2: Überblick über die Verteilung des FPI 

FPI-Mittelwerte des Gesamtkollektivs und 95% Konfidenzintervall
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0

  

Tab. 11: Vergleich des eigenen FPI-Kollektivs mit dem der FPI-Normstichprobe Tab. 11: Vergleich des eigenen FPI-Kollektivs mit dem der FPI-Normstichprobe 

FPI MW [Punkte] ±SD MW [Punkte] ±SD
Lebenszufriedenheit 7,2 3,1 7,0 3,1
Soziale Orientierung 7,5 2,4 6,5 2,8
Leistungsorientierung 6,4 2,7 6,9 3,1
Gehemmtheit 5,8 3,2 5,2 3,1
Erregbarkeit 6,3 3,1 5,5 3,0
Aggressivität 4,1 2,5 4,2 2,8
Beanspruchung 6,3 3,6 5,7 3,5
Körp Beschwerden 3,8 2,6 4,0 3,0
Gesundheitssorgen 5,4 2,7 5,9 3,2
Offenheit 6,2 2,9 6,0 2,9
Extraversion 6,9 3,4 6,9 3,6
Emotionalität 6,7 3,7 6,2 3,6

eigene Daten Normstichprobe
n=356 n=2035

  

Ein Vergleich der Treatmentgruppen in den langfristig stabilen 

Persönlichkeitsmerkmalen zeigt jedoch einige Unterschiede in der 

Ausgangslage. Die Kollektive sind nicht optimal vergleichbar in Merkmalen wie 

„Lebenszufriedenheit“ (p = 0,01 **), „Gehemmtheit“ (p < 0,01 **), „Körperliche 

Ein Vergleich der Treatmentgruppen in den langfristig stabilen 

Persönlichkeitsmerkmalen zeigt jedoch einige Unterschiede in der 

Ausgangslage. Die Kollektive sind nicht optimal vergleichbar in Merkmalen wie 

„Lebenszufriedenheit“ (p = 0,01 **), „Gehemmtheit“ (p < 0,01 **), „Körperliche 

32 32 
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Beschwerden“ (p = 0,02 *), „Gesundheitssorgen“ (p = 0,04 *) und 

„Emotionalität“ (p = 0,02 *). In jedem der genannten Merkmale fällt mindestens 

eine der Gruppen durch ihre Persönlichkeitsscores auf. Die Unterschiede liegen 

jedoch stets unterhalb von einem Scorepunkt. 

Beschwerden“ (p = 0,02 *), „Gesundheitssorgen“ (p = 0,04 *) und 

„Emotionalität“ (p = 0,02 *). In jedem der genannten Merkmale fällt mindestens 

eine der Gruppen durch ihre Persönlichkeitsscores auf. Die Unterschiede liegen 

jedoch stets unterhalb von einem Scorepunkt. 

Tab. 12: Unterschiede der Behandlungsgruppen im FPI Tab. 12: Unterschiede der Behandlungsgruppen im FPI 

Placebo Navoban Vomex DHB MCP
n=82 n=65 n=62 n=78 n=69

Lebenszufriedenheit 7,1 6,6 8,0 6,7 7,7
CI95% 6,5 - 7,9 6,4 - 8,0 6,4 - 8,9 6,5 - 7,3 9,0 - 8,0

Soziale Orientierung 7,2 8,2 7,2 7,7 7,4
CI95% 7,0 - 8,2 6,9 - 9,0 6,9 - 8,2 7,0 - 8,1 6,9 - 8,2

Leistungsorientierung 6,5 5,8 6,6 6,4 6,6
CI95% 5,7 - 7,1 5,6 - 7,0 5,7 - 7,1 5,7 - 7,0 5,7 - 7,1

Gehemmtheit 6,9 5,6 5,3 5,8 5,1
CI95% 5,0 - 7,3 4,9 - 6,6 5,0 - 6,7 5,0 - 6,6 5,0 - 6,6

Erregbarkeit 6,1 6,7 5,6 6,8 6,1
CI95% 5,6 - 7,0 5,4 - 7,0 5,5 - 7,1 5,5 - 7,0 5,5 - 7,1

Aggressivität 4,1 3,8 3,8 4,2 4,5
CI95% 3,5 - 4,7 3,4 - 4,6 3,5 - 4,8 3,9 - 4,9 3,5 - 4,7

Beanspruchung 6,5 6,8 5,4 6,6 6,0
CI95% 5,5 - 7,1 5,4 - 6,5 5,4 - 7,2 5,4 - 7,0 5,5 - 7,12

Körperliche Beschwerden 3,9 3,5 3,4 4,5 3,3
CI95% 3,2 - 4,4 3,0 - 4,4 3,0 - 4,4 3,1 - 4,5 3,1 - 4,4

Gesundheitssorgen 5,8 4,9 4,8 5,6 5,9
CI95% 4,8 - 6,1 4,6 - 6,1 4,8 - 6,2 4,8 - 6,1 4,7 - 6,14

Offenheit 6,2 6,7 6,0 6,2 5,8
CI95% 5,5 - 6,8 5,4 - 6,9 5,4 - 7,0 5,5 - 6,9 5,5 - 6,9

Extraversion 6,4 6,9 7,3 6,9 7,3
CI95% 6,1 - 7,7 6,0 - 7,9 6,0 - 7,9 6,1 - 7,8 6,0 - 7,8

Emotionalität 7,1 7,1 5,6 7,4 6,2
CI95% 5,8 - 7,6 5,8 - 7,7 5,5 - 7,7 5,8 - 7,2 5,8 - 7,7

p=0,12 n.s.

p=0,44 n.s.

p=0,20 n.s.

p=0,02 *

p=0,01 **

p=0,10 n.s.

p=0,37 n.s.

p<0,01 **

p=0,52 n.s.

p=0,43 n.s.

p=0,02 *

p=0,04 *

FPI p-Wert

  

4.3. Zielkriterien 4.3. Zielkriterien 

Übelkeit und/oder Erbrechen (PÜ&E) als binäres Ereignis trat im gesamten 

Beobachtungszeitraum mit einer Häufigkeit von 42 % (n = 148) im 

Gesamtkollektiv auf, postanästhetisches Erbrechen (PE) mit einer Inzidenz von 

25 % (n = 89) und postanästhetische Übelkeit (PÜ) bei 133 Patienten, 

entsprechend einer Inzidenz von 37 % (s. Abb. 3). 

Übelkeit und/oder Erbrechen (PÜ&E) als binäres Ereignis trat im gesamten 

Beobachtungszeitraum mit einer Häufigkeit von 42 % (n = 148) im 

Gesamtkollektiv auf, postanästhetisches Erbrechen (PE) mit einer Inzidenz von 

25 % (n = 89) und postanästhetische Übelkeit (PÜ) bei 133 Patienten, 

entsprechend einer Inzidenz von 37 % (s. Abb. 3). 
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Abb. 3: Häufigkeit der Zielparameter PÜ&E, PE und PÜ im Gesamtkollektiv Abb. 3: Häufigkeit der Zielparameter PÜ&E, PE und PÜ im Gesamtkollektiv 
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Ein Überblick über die Inzidenzen der postanästhetischen Übelkeits- und 

Erbrechenssymptome (PÜ&E, PE, PÜ) als postoperative 

Wirksamkeitsparameter der Behandlung zeigt überaus klare 

Gruppenunterschiede (s. Abb. 4). Die PÜ&E-Inzidenz unter Placebo ist mit 59% 

erwartungsgemäß signifikant erhöht. Deutlich tritt die Dimenhydrinat-Gruppe 

hervor und vermochte die Inzidenz von PÜ&E im Vergleich zu Placebo 

signifikant (p < 0,001 ***) zu senken. Ebenso konnten PÜ&E durch Droperidol 

(p = 0,004 **) kontrolliert werden. Auch Metoclopramid (p = 0,04 *) war im 

Hinblick auf PÜ&E wirksam. Eine Ausnahme stellt Tropisetron (p = 0,1 n.s.) da, 

das zu Placebo keine signifikante Überlegenheit zeigte.  

Ein Überblick über die Inzidenzen der postanästhetischen Übelkeits- und 

Erbrechenssymptome (PÜ&E, PE, PÜ) als postoperative 

Wirksamkeitsparameter der Behandlung zeigt überaus klare 

Gruppenunterschiede (s. Abb. 4). Die PÜ&E-Inzidenz unter Placebo ist mit 59% 

erwartungsgemäß signifikant erhöht. Deutlich tritt die Dimenhydrinat-Gruppe 

hervor und vermochte die Inzidenz von PÜ&E im Vergleich zu Placebo 

signifikant (p < 0,001 ***) zu senken. Ebenso konnten PÜ&E durch Droperidol 

(p = 0,004 **) kontrolliert werden. Auch Metoclopramid (p = 0,04 *) war im 

Hinblick auf PÜ&E wirksam. Eine Ausnahme stellt Tropisetron (p = 0,1 n.s.) da, 

das zu Placebo keine signifikante Überlegenheit zeigte.  

Richtet man sein Augenmerk auf das postanästhetische Erbrechen (PE) allein, 

so zeigt sich eine etwas andere Konstellation: Im Vergleich zu Placebo führte 

nur Dimenhydrinat (p < 0,002 **) zu einer signifikanten Reduktion von PE, 

Droperidol (p = 0,2 n.s.) war nicht effektiv und unter Tropisetron (p = 0,7 n.s.) 

und Metoclopramid (p = 0,7 n.s.) trat Erbrechen sogar häufiger auf. 

Richtet man sein Augenmerk auf das postanästhetische Erbrechen (PE) allein, 

so zeigt sich eine etwas andere Konstellation: Im Vergleich zu Placebo führte 

nur Dimenhydrinat (p < 0,002 **) zu einer signifikanten Reduktion von PE, 

Droperidol (p = 0,2 n.s.) war nicht effektiv und unter Tropisetron (p = 0,7 n.s.) 

und Metoclopramid (p = 0,7 n.s.) trat Erbrechen sogar häufiger auf. 

Im Hinblick auf postanästhetische Übelkeit (PÜ) führten wiederum 

Dimenhydrinat (p < 0,001 ***), Droperidol (p = 0,001 ***) zu einer 

Im Hinblick auf postanästhetische Übelkeit (PÜ) führten wiederum 

Dimenhydrinat (p < 0,001 ***), Droperidol (p = 0,001 ***) zu einer 
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hochsignifikanten und Metoclopramid (p = 0,02 *) zu einer signifikanten 

Reduktion, Tropisetron (p = 0,2 n.s.) verfehlte beim Vergleich mit Placebo das 

Signifikanzniveau. 

hochsignifikanten und Metoclopramid (p = 0,02 *) zu einer signifikanten 

Reduktion, Tropisetron (p = 0,2 n.s.) verfehlte beim Vergleich mit Placebo das 

Signifikanzniveau. 

  
Abb. 4: Zielkriterien in den Treatmentgruppen Abb. 4: Zielkriterien in den Treatmentgruppen 
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Tab. 13: Einfluß des prophylaktisch gegebenen Antiemetikums auf die Inzidenzen der 
Zielkriterien für den gesamten Beobachtungszeitraum 0-24 h 

Tab. 13: Einfluß des prophylaktisch gegebenen Antiemetikums auf die Inzidenzen der 
Zielkriterien für den gesamten Beobachtungszeitraum 0-24 h 

Placebo Navoban Vomex DHB MCP Gesamt
PÜ&E 48 30 13 28 29 148

% 59 46       21 ***     36 **   42 * 42
PE 24 21 6 16 22 89
% 29 32    10 ** 21 32 25
PÜ 45 28 12 23 25 133
% 55 43      19 ***      30 ***   36 * 37

  

  

4.4. Zur Beziehung von Persönlichkeit (FPI) und PÜ&E  4.4. Zur Beziehung von Persönlichkeit (FPI) und PÜ&E  

Um sich einen Eindruck zu verschaffen, ob die Ausprägung eines FPI-

Persönlichkeitsmerkmals einen direkten Einfluß auf PÜ&E hat, wurde das 

Kollektiv einem sog. Mediansplit unterworfen. Hierfür wurde es in zwei Gruppen 

Um sich einen Eindruck zu verschaffen, ob die Ausprägung eines FPI-

Persönlichkeitsmerkmals einen direkten Einfluß auf PÜ&E hat, wurde das 

Kollektiv einem sog. Mediansplit unterworfen. Hierfür wurde es in zwei Gruppen 
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unterteilt. Patienten, die einen höheren Wert als der Durchschnitt auf einer 

Persönlichkeitsskala hatten, wurden der ersten Gruppe (FPI > Median) 

zugeordnet, Patienten, die einen niedrigeren Wert angaben, der zweiten 

(FPI < Median). Anschließend wurden die beiden Gruppen im Hinblick auf die 

Verteilung des Zielparameters PÜ&E statistisch verglichen. Die Ergebnisse sind 

der Abb. 5 zu entnehmen. Es ergab sich nur für das Persönlichkeitsmerkmal 

„Gesundheitssorgen“ eine statistische Signifikanz (p = 0.01**), wobei Patienten, 

die sich weniger um Ihre Gesundheit sorgten, auch weniger an PÜ&E (34,6%) 

litten, im Gegensatz zu denjenigen Patienten mit höherem Wert auf der Skala 

„Gesundheitssorgen“, die mehr PÜ&E (48,6%) hatten.  
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Abb. 5: Vergleich der PÜ&E Inzidenzen bezüglich der FPI-Merkmalsausprägung anhand 
eines Mediansplits 

Abb. 5: Vergleich der PÜ&E Inzidenzen bezüglich der FPI-Merkmalsausprägung anhand 
eines Mediansplits 
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4.5. Multivariate Risikoprädiktion mittels Logistischer Regression  4.5. Multivariate Risikoprädiktion mittels Logistischer Regression  

Im folgenden Kapitel soll anhand einer multivariaten Analyse (logistische 

Regressionsanalyse) der mögliche Einfluß von FPI-Persönlichkeitsmerkmalen 

Im folgenden Kapitel soll anhand einer multivariaten Analyse (logistische 

Regressionsanalyse) der mögliche Einfluß von FPI-Persönlichkeitsmerkmalen 

37 37 



Ergebnisse gebnisse 

auf das PÜ&E-Risiko unter Berücksichtigung der sonstigen Einflußfaktoren 

quantifiziert werden. Zur Anwendung kam eine logistische Regressionsanalyse 

mit einer „inclusion selection procedure“. Untersucht wurde das gesamte 

Zeitintervall von 0-24 Stunden, das Zeitintervall für frühe PÜ&E von 0-2 

Stunden und für späte PÜ&E von 2-24 Stunden post extubationem. Neben den 

bekannten Risikofaktoren für postanästhetisches Erbrechen wie Geschlecht, 

Nichtraucherstatus, PÜ&E oder Reisekrankheit in der Anamnese, wurden die 

verwendeten Antiemetika, die Faktoren Narkosedauer und 

Inhalationsanästhetikum, zwischen denen eine Interaktion bekannt ist, und die 

FPI-Persönlichkeitsmerkmale in die Regressionsanalyse eingeschlossen. Für 

PÜ&E im gesamten Zeitraum (0-24 Stunden) ergaben sich die aus der Tab. 14 

ersichtlichen Werte, die in der Abb. 6 graphisch dargestellt sind. 

auf das PÜ&E-Risiko unter Berücksichtigung der sonstigen Einflußfaktoren 

quantifiziert werden. Zur Anwendung kam eine logistische Regressionsanalyse 

mit einer „inclusion selection procedure“. Untersucht wurde das gesamte 

Zeitintervall von 0-24 Stunden, das Zeitintervall für frühe PÜ&E von 0-2 

Stunden und für späte PÜ&E von 2-24 Stunden post extubationem. Neben den 

bekannten Risikofaktoren für postanästhetisches Erbrechen wie Geschlecht, 

Nichtraucherstatus, PÜ&E oder Reisekrankheit in der Anamnese, wurden die 

verwendeten Antiemetika, die Faktoren Narkosedauer und 

Inhalationsanästhetikum, zwischen denen eine Interaktion bekannt ist, und die 

FPI-Persönlichkeitsmerkmale in die Regressionsanalyse eingeschlossen. Für 

PÜ&E im gesamten Zeitraum (0-24 Stunden) ergaben sich die aus der Tab. 14 

ersichtlichen Werte, die in der Abb. 6 graphisch dargestellt sind. 

Tab. 14: logistische Regressionsanalyse für PÜ&E 0-24h Tab. 14: logistische Regressionsanalyse für PÜ&E 0-24h 

unterer oberer
Frauen 0,27 0,30 0,77 0,38 1,30 0,58 1,05
Tropisetron -0,57 0,37 2,29 0,13 0,57 0,29 0,61
Dimenhydrinat -2,04 0,43 22,70 0,00 0,13 0,07 0,23
Droperidol -1,16 0,36 10,41 0,00 0,31 0,16 0,32
Metoclopramid -0,92 0,37 6,14 0,01 0,40 0,21 0,43
Non-smoking 0,54 0,27 3,85 0,05 1,71 0,71 1,21
MSPONVhist 0,26 0,25 1,12 0,29 1,30 0,50 0,82
Dauer * vol. Anästh. 0,63 0,13 22,03 0,00 1,87 0,43 0,56
Lebenszufriedenheit 0,00 0,06 0,00 0,95 1,00 0,11 0,13
Soziale Orientierung 0,05 0,06 0,70 0,40 1,05 0,11 0,13
Leistungsorientierung -0,02 0,05 0,12 0,73 0,98 0,10 0,11
Gehemmtheit -0,02 0,06 0,11 0,74 0,98 0,10 0,12
Erregbarkeit 0,04 0,05 0,60 0,44 1,04 0,10 0,11
Aggressivität 0,02 0,06 0,13 0,71 1,02 0,11 0,13
Beanspruchung -0,01 0,05 0,08 0,78 0,99 0,09 0,10
körp. Beschwerden 0,11 0,07 2,91 0,09 1,12 0,14 0,16
Gesundheitssorgen 0,04 0,05 0,63 0,43 1,04 0,10 0,11
Offenheit 0,05 0,05 0,85 0,36 1,05 0,11 0,12
Extraversion -0,02 0,06 0,18 0,67 0,98 0,10 0,12
Emotionalität -0,08 0,07 1,28 0,26 0,92 0,12 0,14
Konstante -1,59 1,05 2,29 0,13 0,20

PÜ&E 0 - 24 Stunden
95% KonfidenzintervallFaktor Regressions-

koeffizient
Standard-

fehler
Wald-
Wert

p-Wert odds 
ratio

  

  

Als bedeutsamster PÜ&E protektiver Faktor über den gesamten Als bedeutsamster PÜ&E protektiver Faktor über den gesamten 
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Untersuchungszeitraum (0-24h) erwies sich die Gabe des Antiemetikums 

Dimenhydrinat mit einer OR (CI) von 0,13 (0,07; 0,23). Ebenfalls einen sehr 

starken Einfluß, jedoch PÜ&E fördernd, hatte die Verwendung eines volatilen 

Anästhetikums in Kombination mit einer langen Anästhesiedauer. Die OR (CI) 

betrug hierbei 1,87 (0,43; 0,56). Die Applikation von Droperidol bzw. 

Metoclopramid konnten als Antiemetika das Auftreten von PÜ&E verringern. Die 

OR (CI) betrugen für Droperidol 0,31 (0,16; 0,32) und für Metoclopramid 0,40 

(0,21; 0,43). Ein weiterer Risikofaktor war der Nichtraucherstatus mit einer OR 

(CI) von 1,71 (0,71; 1,21). Auffällig war, daß kein Persönlichkeitsmerkmal des 

FPI einen relevanten Einfluß auf PÜ&E im Zeitraum 0-24 Stunden hatte. 

Untersuchungszeitraum (0-24h) erwies sich die Gabe des Antiemetikums 

Dimenhydrinat mit einer OR (CI) von 0,13 (0,07; 0,23). Ebenfalls einen sehr 

starken Einfluß, jedoch PÜ&E fördernd, hatte die Verwendung eines volatilen 

Anästhetikums in Kombination mit einer langen Anästhesiedauer. Die OR (CI) 

betrug hierbei 1,87 (0,43; 0,56). Die Applikation von Droperidol bzw. 

Metoclopramid konnten als Antiemetika das Auftreten von PÜ&E verringern. Die 

OR (CI) betrugen für Droperidol 0,31 (0,16; 0,32) und für Metoclopramid 0,40 

(0,21; 0,43). Ein weiterer Risikofaktor war der Nichtraucherstatus mit einer OR 

(CI) von 1,71 (0,71; 1,21). Auffällig war, daß kein Persönlichkeitsmerkmal des 

FPI einen relevanten Einfluß auf PÜ&E im Zeitraum 0-24 Stunden hatte. 

Die Ergebnisse für den Zeitraum frühe PÜ&E (0-2 Stunden) können der Tab. 15 

entnommen werden.  

Die Ergebnisse für den Zeitraum frühe PÜ&E (0-2 Stunden) können der Tab. 15 

entnommen werden.  

Tab. 15: logistische Regressionanalyse für PÜ&E 0-2h Tab. 15: logistische Regressionanalyse für PÜ&E 0-2h 

unterer oberer
Frauen 0,43 0,34 1,64 0,20 1,54 0,80 2,99
Tropisetron -0,39 0,39 0,99 0,32 0,68 0,32 1,46
Dimenhydrinat -1,73 0,45 14,98 0,00 0,18 0,07 0,43
Droperidol -1,70 0,42 16,56 0,00 0,18 0,08 0,42
Metoclopramid -0,95 0,39 5,85 0,02 0,39 0,18 0,83
Non-smoking 0,63 0,30 4,26 0,04 1,87 1,03 3,40
MSPONVhist 0,73 0,28 6,89 0,01 2,08 1,20 3,58
Dauer by Volbin 0,85 0,15 32,78 0,00 2,34 1,75 3,12
Lebenszufriedenheit 0,00 0,07 0,00 1,00 1,00 0,88 1,14
Soziale Orientierung 0,04 0,06 0,36 0,55 1,04 0,92 1,18
Leistungsorientierung -0,03 0,06 0,27 0,61 0,97 0,86 1,09
Gehemmtheit 0,00 0,06 0,00 0,96 1,00 0,89 1,13
Erregbarkeit -0,05 0,06 0,63 0,43 0,95 0,85 1,07
Aggressivität 0,06 0,06 0,83 0,36 1,06 0,93 1,20
Beanspruchung -0,03 0,05 0,27 0,61 0,97 0,88 1,08
körp. Beschwerden 0,08 0,07 1,29 0,26 1,08 0,94 1,24
Gesundheitssorgen 0,04 0,05 0,68 0,41 1,04 0,94 1,16
Offenheit 0,03 0,06 0,25 0,62 1,03 0,92 1,16
Extraversion 0,00 0,06 0,00 0,96 1,00 0,89 1,13
Emotionalität -0,04 0,08 0,27 0,60 0,96 0,82 1,12
Konstante -2,56 1,15 4,96 0,03 0,08

PÜ&E 0-2 Stunden

Faktor odds 
ratio

95% KonfidenzintervallRegressions-
koeffizient

Standard-
fehler

W ald-
W ert

p-W ert

  

In diesem frühen postanästhetischem Abschnitt wurde PÜ&E wesentlich von 

der prolongierten Abwendung volatiler Anästhetika mit einer OR (CI) 2,34 (1,75; 

3,12) beeinflußt. Drei der vier Antiemetika reduzierten signifikant das Auftreten 

In diesem frühen postanästhetischem Abschnitt wurde PÜ&E wesentlich von 

der prolongierten Abwendung volatiler Anästhetika mit einer OR (CI) 2,34 (1,75; 

3,12) beeinflußt. Drei der vier Antiemetika reduzierten signifikant das Auftreten 
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von PÜ&E mit OR (CI) von Droperidol 0,18 (0,08; 0,42), Dimenhydrinat 0,18 

(0,07; 0,43) und Metoclopramid 0,39 (0,18; 0,83). Das Vorliegen von 

Reisekrankheit oder PÜ&E in der Anamnese und der Nichtraucherstatus waren 

weitere Risikofaktoren mit OR (CI) 2,08 (1,20; 3,58) bzw. 1,87 (1,03; 3,40). 

Auch hier hatten die Persönlichkeitsmerkmale des FPI keinerlei Einfluß auf 

PÜ&E. 

von PÜ&E mit OR (CI) von Droperidol 0,18 (0,08; 0,42), Dimenhydrinat 0,18 

(0,07; 0,43) und Metoclopramid 0,39 (0,18; 0,83). Das Vorliegen von 

Reisekrankheit oder PÜ&E in der Anamnese und der Nichtraucherstatus waren 

weitere Risikofaktoren mit OR (CI) 2,08 (1,20; 3,58) bzw. 1,87 (1,03; 3,40). 

Auch hier hatten die Persönlichkeitsmerkmale des FPI keinerlei Einfluß auf 

PÜ&E. 

Aus der Tab. 16 ist ersichtlich, daß sich bezüglich der Persönlichkeitsmerkmale 

auch im späten postanästhetischen Zeitintervall (2-24 h) keine signifikanten 

Einflüsse für PÜ&E ergeben: 

Aus der Tab. 16 ist ersichtlich, daß sich bezüglich der Persönlichkeitsmerkmale 

auch im späten postanästhetischen Zeitintervall (2-24 h) keine signifikanten 

Einflüsse für PÜ&E ergeben: 

  

Tab. 16: logistische Regressionanalyse für PÜ&E 2-24h Tab. 16: logistische Regressionanalyse für PÜ&E 2-24h 

unterer oberer
Frauen 0,26 0,33 0,62 0,43 1,30 0,68 2,49
Tropisetron -0,02 0,39 0,00 0,97 0,98 0,46 2,10
Dimenhydrinat -1,94 0,55 12,51 0,00 0,14 0,05 0,42
Droperidol -0,66 0,38 3,00 0,08 0,52 0,24 1,09
Metoclopramid -0,31 0,38 0,65 0,42 0,73 0,35 1,55
Non-smoking 0,25 0,30 0,70 0,40 1,29 0,71 2,31
MSPONVhist 0,09 0,28 0,12 0,73 1,10 0,64 1,88
Dauer by Volbin 0,55 0,14 15,45 0,00 1,74 1,32 2,29
Lebenszufriedenheit -0,06 0,07 0,72 0,40 0,95 0,83 1,08
Soziale Orientierung 0,09 0,06 2,05 0,15 1,10 0,97 1,24
Leistungsorientierung 0,07 0,06 1,53 0,22 1,08 0,96 1,21
Gehemmtheit 0,02 0,06 0,09 0,76 1,02 0,90 1,15
Erregbarkeit 0,05 0,06 0,68 0,41 1,05 0,94 1,18
Aggressivität 0,02 0,06 0,12 0,72 1,02 0,90 1,16
Beanspruchung -0,04 0,05 0,51 0,47 0,96 0,87 1,07
körp. Beschwerden 0,00 0,07 0,00 0,97 1,00 0,87 1,15
Gesundheitssorgen 0,07 0,05 1,78 0,18 1,07 0,97 1,20
Offenheit 0,07 0,06 1,19 0,28 1,07 0,95 1,20
Extraversion -0,09 0,06 2,14 0,14 0,91 0,80 1,03
Emotionalität -0,06 0,08 0,67 0,41 0,94 0,80 1,10
Konstante -2,51 1,16 4,68 0,03 0,08

PÜ&E 2-24 Stunden

Faktoren odds 
ratio

95% KonfidenzintervallRegressions-
koeffizient

Standard-
fehler

W ald-
W ert

p-W ert

  

Die Zahl der Faktoren beschränkt sich jedoch auf die Verwendung volatiler 

Anästhetika bei verlängerter Narkosedauer als stärksten Risikofaktor mit OR 

(CI) von 1,74 (1,32; 2,29) und die Applikation von Dimenhydrinat mit OR (CI) 

von 0,14 (0,05; 0,42). Die übrigen Faktoren waren nicht signifikant. 

Die Zahl der Faktoren beschränkt sich jedoch auf die Verwendung volatiler 

Anästhetika bei verlängerter Narkosedauer als stärksten Risikofaktor mit OR 

(CI) von 1,74 (1,32; 2,29) und die Applikation von Dimenhydrinat mit OR (CI) 

von 0,14 (0,05; 0,42). Die übrigen Faktoren waren nicht signifikant. 
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Die Abb. 6 und 7 verdeutlichen graphisch die Ergebnisse der Multivariaten 

Analyse: 

Die Abb. 6 und 7 verdeutlichen graphisch die Ergebnisse der Multivariaten 

Analyse: 

  
Abb. 6: Einfluß von FPI-Persönlichkeitsmerkmalen und sonstigen Einflußfaktoren auf das 

PÜ&E-Risiko im Zeitintervall 0-24 Stunden.  
Abb. 6: Einfluß von FPI-Persönlichkeitsmerkmalen und sonstigen Einflußfaktoren auf das 

PÜ&E-Risiko im Zeitintervall 0-24 Stunden.  
Eine OR von >1 bedeutet eine Risikosteigerung (Balken rechts der 1), eine OR 
von <1 eine Risikominderung (Balken links der 1). 
Eine OR von >1 bedeutet eine Risikosteigerung (Balken rechts der 1), eine OR 
von <1 eine Risikominderung (Balken links der 1). 
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Abb. 7: Einfluß von FPI-Persönlichkeitsmerkmalen und sonstigen Einflußfaktoren auf das 

PÜ&E-Risiko in den Zeitintervallen 0-2 bzw. 2-24 Stunden.  
Abb. 7: Einfluß von FPI-Persönlichkeitsmerkmalen und sonstigen Einflußfaktoren auf das 

PÜ&E-Risiko in den Zeitintervallen 0-2 bzw. 2-24 Stunden.  
Eine OR von >1 bedeutet eine Risikosteigerung (Balken rechts der 1), eine OR 
von <1 eine Risikominderung (Balken links der 1). 
Eine OR von >1 bedeutet eine Risikosteigerung (Balken rechts der 1), eine OR 
von <1 eine Risikominderung (Balken links der 1). 
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Bisher existieren keine Studien, die einen möglichen Zusammenhang zwischen 

Persönlichkeitsmerkmalen und PÜ&E untersucht haben, wenngleich häufig 

über die Existenz eines solchen spekuliert wird [47]. Allerdings gibt es vereinzelt 

Arbeiten, die sich mit Übelkeit und Erbrechen im Allgemeinen und einem 

möglichen Einfluß verschiedener Teilaspekte der Psyche (Angst, Befindlichkeit, 

Persönlichkeit) auseinandergesetzt haben [20, 42, 53, 54, 57, 64, 80, 85, 89]. 

Es soll deshalb zunächst ein Überblick darüber gegeben werden, weshalb 

vermutet wird, daß die Psyche eines Patienten Einfluß auf Übelkeit oder 

Erbrechen haben könnte, um dann im folgenden exakt auf den Zusammenhang 

zwischen Persönlichkeitsmerkmalen und PÜ&E einzugehen. 

Auf dem Gebiet der Strahlen- und Chemo-Onkologie ist der Begriff anticipatory 

nausea and vomiting (ANV = erwartete Übelkeit und Erbrechen) im Rahmen 

postchemotherapeutischer Übelkeit und Erbrechen (PCNV) schon lange 

etabliert. Allerdings wird anticipatory nausea and vomiting durch andere 

pathophysiologische Mechanismen als die akute, durch Chemo- oder 

Strahlentherapie induzierte Emesis hervorgerufen. Es handelt sich hierbei um 

das Phänomen der klassischen negativen Konditionierung, wobei Patienten, die 

in den ersten Zyklen einer Chemotherapie an PCNV litten, „lernen“, auf 

bestimmte Schlüsselreize wie z.B. Gedanken an die Chemotherapie, 

spezifischer Anblick, Geruch oder Geschmack [81] mit einer konditionierten 

Antwort (Übelkeit und Erbrechen) zu reagieren [41]. Bestimmte 

prädisponierende Faktoren konnten dabei ausfindig gemacht werden. So wurde 

beispielsweise vermehrt ANV bei einer Persönlichkeitskonstellation, die 

gekennzeichnet war von „Zukunftsangst“, „sozialer Entfremdung“ und 

„Gehemmtheit“ beobachtet [76]. Die Arbeitsgruppe um Nerenz fand heraus, daß 

Übelkeit und Erbrechen im Anschluß an eine Chemotherapie, Angst zum 

Zeitpunkt der Injektion der Chemotherapeutika und Geschmacksempfindung 

während der Injektion der Chemotherapeutika geeignete Prädiktoren für das 

Auftreten von ANV sind [55]. 
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Diese Ergebnisse können allenfalls nur als Hinweis auf ähnliche 

Zusammenhänge bei PÜ&E gewertet werden. Ein Vergleich mit Ü&E nach 

Narkosen darf allerdings nur unter Vorbehalt gezogen werden, da nicht davon 

ausgegangen werden kann, daß PCNV, ANV und PÜ&E denselben 

Pathomechanismen unterliegen. 

Auch für Übelkeit und Erbrechen in der Schwangerschaft (emesis gravidarum) 

gibt es Hinweise, daß ein individuelles Persönlichkeitsprofil, basierend auf einer 

abgeschwächten Wahrnehmung der Realität, in Kombination mit 

„Loslassängsten“ und der Erwartungshaltung als Schwangere zu erbrechen, 

einen Risikofaktor darstellen könnte [62]. 

Die Tatsache, daß präoperative Suggestionen sowohl den Analgetika- [53] als 

auch den Antiemetikabedarf [85] reduzieren können und intraoperative 

Suggestionen bereits erfolgreich in der Prophylaxe der PÜ&E bei bestimmten 

Anästhesieverfahren eingesetzt wurden [19], legt ebenso die Vermutung eines 

bestehenden Zusammenhangs nahe. 

Auch bei der täglichen Routine mancher Anästhesisten beruht ein 

antiemetisches Prämedikationsregime nicht selten auf der subjektiven 

Be(vor)urteilung des Persönlichkeitsprofils ihres Gegenübers. Dabei fällt es 

gerade für die Übelkeit leicht, ein plausibles Erklärungsmodell für diese 

Vorgehensweise zu finden: Übelkeit ist, genau wie Schmerz und Angst, als 

Störung der Befindlichkeit eine subjektive Wahrnehmung, die vielen Einflüssen 

seitens der Psyche unterliegt. Daraus ergibt sich einerseits eine gewisse 

Modulierbarkeit (z.B.: Suggestion, Hypnose, Akupunktur etc.), andererseits aber 

auch eine schlechte objektive Faßbarkeit, was die systematische Untersuchung 

erschwert. Beispielsweise konnte ein Einfluß von postoperativen Schmerzen 

auf postanästhetische Übelkeit nachgewiesen werden. Postanästhetisches 

Erbrechen blieb davon jedoch unberührt [52]. 

Ebenso untersuchten Visser et al. in einer Studie die Rolle präoperativer Angst 

im Hinblick auf PÜ&E [81]. Die Autoren kommen zu dem Schluß, daß Angst im 

Vorfeld einer Narkose bzw. Operation statistisch gesehen wohl einen 

schwachen Einfluß auf PÜ&E hat, dieser im Vergleich mit anderen, bekannten 
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Prädiktoren allerdings nicht stark genug ist, um die Vorhersage des PÜ&E-

Risikos zu verbessern und somit eine präoperative Angsterhebung zur 

Prognose von PÜ&E nicht rechtfertigt [77]. Lengler et al. konnte überhaupt 

keinen Zusammenhang zwischen präoperativer Angst und dem Auftreten von 

PÜ&E finden [49]. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, daß die oben aufgeführten Arbeiten [20, 

42, 53, 54, 57, 64, 80, 85, 89] nur ein grobes Bild vom Einfluß der Psyche auf 

Übelkeit und Erbrechen im Allgemeinen wiedergeben. In der vorliegenden 

Analyse sollte jedoch der Einfluß von Persönlichkeitsmerkmalen, gemessen 

anhand des Freiburger Persönlichkeitsinventars (FPI-R) auf postanästhetische 

Übelkeit und Erbrechen (PÜ&E) überprüft werden. Zu diesem Zweck wurde 

eine prospektive, randomisierte, placebokontrollierte und mehrfach stratifizierte 

Doppelblindstudie durchgeführt. 

Für die Erfassung von Persönlichkeitsmerkmalen wurde das Freiburger 

Persönlichkeitsinventar nach Fahrenberg (FPI-R) [25] verwendet. Dieser Test 

wurde im Verlauf mehrerer Jahre für zahlreiche psychologische und 

medizinische Fragestellungen herangezogen und gilt nicht nur im 

deutschsprachigen Raum als das Standardwerk der Persönlichkeitsmessung. 

Mit seinen zehn Standardskalen und zwei Zusatzskalen, die sich aus 138 Items 

zusammensetzen, umgreift es ein großes Spektrum an 

Persönlichkeitsmerkmalen und liegt mit 10 bis 30 min Bearbeitungsaufwand in 

einem für die Patienten zeitlich zumutbaren Rahmen. Somit stand mit dem FPI 

ein einfach zu handhabendes Werkzeug zur Verfügung, mit dem innerhalb 

kurzer Zeit ein Großteil des komplexen Begriffes Persönlichkeit in 

wissenschaftlich akzeptabler Art und Weise erfasst werden konnte.   

Da sich das hier untersuchte Patientenkollektiv nicht erheblich von dem 

Standardkollektiv unterscheidet, nach dem der Test normiert wurde, kann von 

einer Übertragbarkeit dieser Meßmethode auf unser Patientenkollektiv 

ausgegangen werden (Repräsentativität). Ausserdem spricht die hohe 

Variablilität der Persönlichkeitsmerkmale in unserem Kollektiv dafür, dass 

tatsächlich bestehende Unterschiede hätten erfasst werden können, so sie 
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existiert hätten (Sensitivität).  

Dank der erfolgreichen Randomisierung und der vielfachen Stratifizierung war 

die Vergleichbarkeit hinsichtlich der demographischen Daten, als auch der 

anästhesie- und operationsbezogenen Daten gegeben, es fanden sich keine 

signifikanten Unterschiede unter den verschiedenen Treatmentgruppen. Somit 

können diesbezügliche Störeinflüsse weitestgehend ausgeschlossen werden. 

Einzig beim Vergleich der Treatmentgruppen in den FPI-

Persönlichkeitsmerkmalen fielen Unterschiede in der Ausgangslage auf. Diese 

waren allerdings nur so gering, daß von keiner wesentlichen Beeinträchtigung 

ausgegangen werden kann. 

Um zunächst einen Überblick zu erhalten, wurde die Beziehung zwischen FPI-

Persönlichkeitsmerkmalen und PÜ&E zunächst anhand eines Mediansplits 

überprüft. Bis auf das Merkmal „Gesundheitssorgen“ ergaben sich keine 

signifikanten Unterschiede. Dieses Ergebnis wurde jedoch noch einmal 

explorativ auf Stichprobengleichheit bezüglich der Risikoverteilung innerhalb 

der beiden mediangesplitteten Gruppen überprüft. Hierbei stellte sich heraus, 

daß sich in der Gruppe Personen mit hohen Gesundheitssorgen signifikant 

mehr Patienten mit erhöhtem PÜ&E-Risiko1 befanden, als in der Gruppe mit 

niedrigeren Gesundheitssorgen (p<0.001***). Dieser hochsignifikante 

Gruppenunterschied vermag das oben beschriebene Ergebnis zu erklären, und 

einen vermeintlichen Zusammenhang in Frage zu stellen. Insgesamt betrachtet 

ist eine Einflußnahme aller FPI-Persönlichkeitsmerkmale auf das PÜ&E-Risiko 

somit eher unwahrscheinlich. 

Um neben der Verifizierung signifikanter Einflüsse von PÜ&E-Risikofaktoren 

eine Abschätzung des relativen Stellenwertes zu ermöglichen, wurden die 

Daten einer multivariaten Analyse unterzogen. Die hierbei gewonnenen 

Ergebnisse bestätigen die oben gemachte Annahme, daß 

 

1 (berechnet nach dem Risikoscore: Geschlecht (w=1; m=0) + Nichtraucherstatus( ja=1; nein=0) 

+ Reisekrankheit und/oder PÜ&E in der Anamnese (ja=1; nein=0) + Applikation eines 

postoperativen Opioids (ja=1; nein=0) 



Diskussion 

47 

                                           

Persönlichkeitsfaktoren, gemessen anhand des Freiburger 

Persönlichkeitsinventars, offensichtlich keinen Einfluß auf PÜ&E haben und 

somit auch nicht zur Risikoabschätzung von PÜ&E eingesetzt werden können.  

Es macht somit keinen Sinn, Patienten, die eine bestimmte 

Persönlichkeitsstruktur aufweisen, von der fälschlicherweise angenommen wird, 

daß sie PÜ&E begünstigen könnte, prophylaktisch mit einem Antiemetikum zu 

versorgen. Vielmehr erscheint es sinnvoll, das Risiko anhand von wenigen, 

nachweislich relevanten Faktoren1 abzuschätzen (Risikoscore nach Apfel [2]) 

und je nach Ergebnis zu therapieren. 

 

1 Weibliches Geschlecht, Nichtraucherstatus, Reisekrankheit oder PÜ&E in der Anamnese 

Postoperative Opioide (nach [2]) 
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In der vorliegenden prospektiven, randomisierten und mehrfach stratifizierten, 

doppelblinden, kontrollierten Studie mit faktoriellem Design sollte analysiert 

werden, ob die Ausprägung eines Persönlichkeitsmerkmals, welches mit dem 

Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI) erhoben wurde, einen direkten Einfluß 

auf PÜ&E hat und welchen Stellenwert ein möglicher Einfluß auf das PÜ&E-

Risiko im Kontext der sonstigen Einflußfaktoren hat. 

Insgesamt konnten 1180 Teilnehmer in die Studie aufgenommenen werden. Im 

Rahmen der Prämedikationsvisite beantwortete ein Teil der Patienten neben 

verschiedenen anderen Fragebögen die revidierte Fassung des 138 Fragen 

umfassenden Freiburger Persönlichkeitsinventars (FPI-R). Zur Narkose erhielt 

jeder eine doppelblinde randomisierte antiemetische Prophylaxe mit 

Tropisetron, Dimenhydrinat, Droperidol und Metoclopramid oder Placebo. Die 

Applikation der Prüfsubstanzen erfolgte in der „double dummy technique“, d.h. 

nur eine der beiden Spritzen, deren Inhalt zur Einleitung und Ausleitung der 

Narkose appliziert wurde, enthielt die Prüfsubstanz, die andere auf jeden Fall 

Placebo. Nach Einleitung der Narkose mit Thiopental/Propofol und niedrig 

dosierten Opioiden erfolgte die Narkoseaufrechterhaltung stratifiziert mit 

Isofluran, Enfluran, Sevofluran oder Propofol jeweils mit N2O/O2 im Verhältnis 

2:1. Nach der Narkose wurden alle Patienten 24 Stunden lang beobachtet und 

die erhobenen Daten auf einem standardisierten Erhebungsbogen erfaßt. 

Schwerpunkt der Erfassung bildeten die Zielkriterien PÜ, PE und PÜ&E  

Den Ergebnissen lag eine Gesamtstichprobe von n=356 erwachsenen 

Patienten zugrunde. Hinsichtlich der demographischen-, als auch der 

anästhesie- und operationsbezogenen Daten waren weder statistisch 

signifikante noch klinisch relevante Unterschiede zwischen den 

Treatmentgruppen erkennbar, was nicht nur durch die Randomisierung, 

sondern durch das faktorielle Design bedingt war. 

Anhand eines Mediansplits wurde die Beziehung zwischen PÜ&E und hoher 
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bzw. niedriger FPI-Merkmalsausprägung überprüft. Dabei ergaben sich keine 

signifikanten Unterschiede, d.h. Patienten mit einer durchschnittlich höheren 

FPI-Merkmalsausprägung zeigten keine Unterschiede in der Inzidenz von 

PÜ&E im Vergleich zu Patienten mit durchschnittlich niedrigerer 

Merkmalsausprägung. Lediglich bei dem FPI-Merkmal „Gesundheitssorgen“ 

war eine höhere Inzidenz an PÜ&E. Da die Gruppe mit vermehrten 

Gesundheitssorgen jedoch ebenfalls ein höheres Risiko für PÜ&E aufwies, 

kann daraus ein relevanter Zusammenhang nicht abgleitet werden.  Daher 

wurde zusätzlich eine multivariate Analyse unter Berücksichtigung aller 

bekannten Risikofaktoren durchgeführt. Diese zeigte, dass das PÜ&E-Risiko 

durch die Applikation von Dimenhydrinat, Droperidol und Metoclopramid für den 

gesamten Untersuchungszeitraum signifikant gesenkt wurde.  Volatile 

Anästhetika mit steigender Anwendungsdauer und Nichtraucherstatus waren 

mit vermehrtem PÜ&E vergesellschaftet.  Ähnliche Ergebnisse ergaben die 

Analysen für den frühen und späten postoperativen Zeitraum.  In allen 

Untersuchungszeiträumen verfehlten sämtliche FPI-Persönlichkeitsmerkmale, 

auch die Gesundheitssorgen, das Signifikanzniveau. 

Anhand der hier erhobenen Daten muß daher davon ausgegangen werden, daß 

die untersuchten Persönlichkeitsmerkmale keinen klinisch relevanten Einfluß 

auf Übelkeit und Erbrechen nach Narkosen haben.  
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In this prospective, randomised and multiple stratified, double-blind, controlled 

study with factorial design the influence of personality characteristics, as 

measured by the Freiburger Personality Inventory (FPI) on postoperative 

nausea and vomiting (PONV) should be analysed. 

A total of 1180 children and adults who underwent elective surgery participated 

in the study. Adult patients were offered to answer a standardised questionnaire 

with 138 items of (FPI-R). Consenting inpatients received prophylactically either 

tropisetrone, dimenhydrinate, droperidol, metoclopramide or placebo as 

randomised and double-blind antiemetic treatment. After induction with 

thiopentone/propofol and low dose opioids anaesthesia was maintained with 

isoflurane, enflurane, sevoflurane or propofol with a N2O/O2-ratio of 2:1. PONV, 

postoperative nausea (PN) and vomiting (PV) were assessed at 10, 30, 60, 120 

min and 6 and 24 hours after anaesthesia. 

The results were based on 356 adults. Due to the extensive randomisation and 

the factorial design, no clinically relevant and statistically significant differences 

between the treatment groups concerning demographic as well as anaesthetic 

and surgical data could be detected. The personality scores were dichotomised 

into low and high classes in order to allow for multivariable logistic regression 

analysis. With the exception of „health worries and concerns“ (which was 

associated with a higher incidence for PONV) bivariate analysis detected no 

significant differences. Thus, patients above average FPI-scores did not differ in 

PONV from patients below average FPI-scores. An additional multivariate 

analysis was performed with regard to all known risk factors, showing that the 

PONV-risk could be reduced by the application of dimenhydrinate, droperidol 

und metoclopramide within 24 hours postoperative. Volatile anaesthetics with 

increasing duration of anaesthesia and the non-smoking status were associated 

with a higher incidence of PONV. There were similar effects in the analysis of 

the early and late postoperative period. However, at any point of time no FPI-

characteristic was statistically significant. 

The data of the study suggest that the analysed personality characteristics are 
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unlikely to have any clinically relevant impact on PONV. 
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