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net durch spezifische EEG-Muster in wechselnden 
Bereichen (Pandharipande u. Ely 2006; Brown et al. 
2010). Dadurch ist Schlaf eine natürliche Erholungs-
phase des Körpers von der Wachheit. Dieses Erho-
lungspotenzial ist in Sedierung nicht oder kaum aus-
geprägt. Unter anderem deswegen und in Kombina-
tion mit dem operativen Traume empfinden Patien-
ten nach Operationen in Allgemeinanästhesie oft 
eine erhebliche Müdigkeit und körperliche Abge-
schlagenheit.

Durch den induzierten, kontrollierten Bewusst-
seinsverlust einer Allgemeinanästhesie reduziert 
sich im Gegensatz zum natürlichen Schlaf auch die 
Konnektivität der Hirnzellen, was mit einer Verrin-
gerung der Reizintegration als wichtigen Aspekt der 
Wahrnehmung in Verbindung gebracht wird (Li et 
al. 2018). Dementsprechend unterscheiden sich das 
natürliche Erwachen und das Aufwachen aus einer 
Sedierung oder Narkose, das korrekterweise als nach-
lassende Wirkung von wachheitsunterdrückenden Medika-
menten anzusehen ist.

2.2	 Patienten erleben eine irreale 
Wirklichkeit

Berichte ehemals intensivpflichtiger Patienten ent-
halten häufig Schilderungen irrealer Erlebnisse 
(Wade et al. 2015). Allerdings ist retrospektiv meist 
schwer zu klären, ob diese aus der Zeit der Sedie-
rung, des Aufwachens oder in Zusammenhang mit 
Analgetika, Sedativa bzw. einem Delir entstanden 
sind, das in dieser Phase zwar vorliegen, aber meist 
nicht diagnostiziert werden kann, da das Kriterium 
„Veränderungen des ursprünglichen Aufmerksam-
keits- und Bewusstseinszustandes“ (European Deli-
rium Association u. American Delirium Society 2014) 
nicht beurteilbar ist. 

Mit zunehmendem Bewusstsein und Sinnesein-
drücken finden sich Patienten nicht in der Realität, 
sondern in eigenen, meist episodenhaften irrerea-
len Szenen wieder, in welche die akustischen, opti-
schen und taktilen Reize der intensivmedizinischen 

2.1	 Aufwachen als Prozess

„Aufwachen“ ereignet sich für die meisten Men-
schen im Zeitraum von Sekunden bis Minuten. In-
sofern gleicht die subjektive Empfindung des alltäg-
lichen Aufwachens eher einem kategorialen Zu-
standswechsel von „schlafend“ zu „wach“ als einem 
Kontinuum, welches für die unterschiedlichen 
menschlichen Bewusstseinszustände wissenschaft-
lich angenommen wird (Markowitsch 2004; kritisch: 
Bayne et al. 2016). Das Wachsein wiederum ist defi-
niert als die Verfügbarkeit unserer kognitiven Funk-
tionen, der Aufmerksamkeit und der bewussten 
Wahrnehmung, also auch der Vergegenwärtigung 
unser Selbst sowie des räumlich, zeitlich und situa-
tiven Bezuges zur Umwelt. Dies schließt die willent-
liche Steuerung motorischer Aktivitäten und das 
Körperempfinden ein.

Ganz anders ereignet sich für Patienten auf der 
Intensivstation das Aufwachen. Subjektiv „höchst 
irritierend“ wahrgenommen (Freiman et al. 2013), 
markiert es nach einer kürzeren oder längeren Sedie-
rungsdauer eine Phase, die retrospektiv als sehr be-
deutsam erinnert wird und häufig mit starken ne-
gativen Assoziationen besetzt ist. Welche Gründe 
sind dafür ausschlaggebend und wodurch unter-
scheidet sich das Aufwachen des Erkrankten aus der 
(Analgo‑)Sedierung von dem natürlichen Erwachen 
eines gesunden Menschen?

Der wichtigste Unterschied ist der, dass es sich 
um völlig unterschiedliche Zustände handelt, aus 
denen ein Mensch erwacht. Zwar ähneln sich Men-
schen während Schlaf und Sedierung dem äußerli-
chen Anschein nach und auch die molekularen Zu-
sammenhänge sind ähnlich. Darüber hinaus exis-
tieren aber gravierende Unterschiede. Während der 
Schlaf typischerweise in verschiedenen, nacheinan-
der ablaufenden und sich wiederholenden Phasen 
(REM, Non-REM) abläuft, entfallen die Phasen in Se-
dierung. Auch in der elektronischen Aktivität des Ge-
hirns, messbar im EEG, unterscheiden sich Schlaf 
und Sedierung erheblich. Während in Sedierung die 
Hirnaktivität in allen Hirnarealen deutlich reduziert 
wird, ist sie, je nach Phase, im Schlaf gekennzeich-
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einer Kommunikation, die positive Erwartungshaltung 
und positive Emotionen wie z.B. Geborgenheit beim 
Patienten unterstützt und dazu beiträgt das Erleben 
von Angst und Hilflosigkeit zu reduzieren (s. Kap. IV.4 
für konkrete Anwendungsbeispiele). Jede einzelne Kom-
munikationssequenz kann für den aufwachenden Pa-
tienten unterstützend oder zusätzlich belastend sein – 
ganz unabhängig davon ob er sich später daran be-
wusst erinnern kann. Neben der Kommunikation spielt 
in der Phase, in der eine Sedierung beendet wird, die 
Analgesie weiterhin eine Schlüsselrolle in Bezug auf 
Patientensicherheit, -komfort und Delirprophylaxe. Sie 
muss in ausreichender Dosierung fortgeführt und eng-
maschig kontrolliert werden.

2.3 Der wahrgenommene Verlust des 
eigenen Körpers 

Während des Aufwachens kann das Erleben kritisch 
kranker Patienten durch ein stark verändertes Kör-
perempfinden beeinflusst sein (s. Kap. III.6). Insbe-
sondere nach längerer Sedierung, Unfalltraumata 
sowie medizinischen Behandlungen, die sich maß-
geblich auf das Körperempfinden auswirken (z.B. 
durch stark erhöhte Volumenzufuhr oder Beat-
mung), muss davon ausgegangen werden, dass die-
se Veränderungen im Aufwachprozess von Bedeu-
tung sind (s. Kap. III.3). Der Abhängigkeit von einem 
lebenserhaltenden organunterstützenden System 
kommt dabei eine subjektive Bedeutung zu, sofern 
die Veränderung wie z.B. durch ECMO-Kanülen oder 
den Tubus direkt spürbar ist, was für die medika-
mentöse Kreislaufunterstützung weniger zutrifft. 
Relevant ist auch die auf der Intensivstation erwor-
bene Muskelschwäche und die damit einhergehen-
de relative Unfähigkeit sich zu bewegen. Nicht zu-
letzt wirkt sich die eher gleichförmige Lage von Pa-
tienten auf deren Körperempfinden aus, kann mit 
einer Körperdissoziation einhergehen und dadurch 
den Aufwachprozess erschweren. Der Körper selbst 
kann sich fremd, in seinen Grenzen verändert und 
nicht zu einem selbst gehörend anfühlen.

Praxistipp

Die besondere Relevanz der Frühmobilisation für die 
Realitätsorientierung ist bekannt. Eine „Assoziation“ 
von Körper und psychischer Situationsverarbeitung 
wird besonders gewinnbringend durch eine abge-
stimmte interprofessionelle Behandlung des Patienten 

❱❱❱Praxistipp❱❱❱Praxistipp

Behandlung subjektiv sinnhaft verwoben werden 
(Wade et al. 2015). So können akustische Reize, die 
ja für die auf der Intensivstation tätigen Professio-
nellen als Alarmsignale konzipiert wurden, für Pa-
tienten, denen die Bedeutung der Alarme gänzlich 
verborgen bleibt und die sich zusätzlich in einem Zu-
stand eingeschränkter Wahrnehmungsfähigkeit be-
finden, stark beunruhigend wirken. Dies gilt auch 
für den insgesamt hohen Geräuschpegel auf Inten-
sivstationen (Delaney et al. 2017). Zudem berichten 
ca. 50% aller Intensivpatienten trotz Analgesie in der 
Aufwachphase von mittleren bis stärksten Schmer-
zen (Capdevila et al. 2017). Insgesamt wird das Erle-
ben daher retrospektiv als bizarr, sehr ängstigend 
und bedrohlich beschrieben. Es geht mit wahnhaf-
ten Symptomen sowie Halluzinationen einher. Da-
durch unterscheidet es sich von Albträumen 
(s. Kap. III.5), bei denen eine Realitätsprüfung nach 
dem Erwachen, also bei vollem Bewusstsein möglich 
ist. Diese Unterscheidung der Erlebnisinhalte in real 
und irreal gelingt kritisch kranken Patienten häufig 
auch nach Wiedererlangung des Bewusstseins nicht. 
Nicht selten sind sie überzeugt sich an anderen Or-
ten als der Intensivstation aufgehalten zu haben und 
können die erlebten Szenen detailliert, teilweise 
hypermnestisch beschreiben. Inhaltlich dominiert 
Erleben, das häufig mit Todesangst einhergeht und 
den wahrgenommenen, befürchteten oder angekün-
digten eigenen Tod oder den naher Angehöriger zum 
Inhalt hat. Aus diesem Grund können irrereale Er-
lebnisse traumatisierend sein und gelten als Risiko-
faktor für die Entwicklung von Traumafolgestörun-
gen nach intensivmedizinischer Behandlung. Hinzu 
kommt, dass der Grad an Bewusstheit bei Patienten 
häufig aus deren Responsivität abgeleitet wird (z.B. 
bei der Richmond Agitation and Sedation Scale). Da-
durch kann eine mögliche bewusste Wahrnehmung 
bei nicht-responsiven Patienten unentdeckt bleiben 
und dazu führen, dass sich das Behandlungsteam zu 
wenig sensibel beispielsweise bei der Auswahl von 
Gesprächsinhalten am Bett des vermeintlich „be-
wusstlosen“ Patienten verhält. 

Praxistipp

Jede Kommunikation in Hörreichweite des wahrneh-
mungsbeeinträchtigten Patienten kann für diesen be-
deutsam sein. Das gilt auch für vermeintlich nicht hör-
bares Flüstern. Wenngleich der Einfluss der Kommuni-
kation auf die Wahrnehmung des aufwachenden Pa-
tienten nicht bekannt ist, liegen aus dem perioperativen 
Bereich dazu fundierte Daten vor. Diese ermutigen zu 
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orientierung verbunden. Für Patienten auf der Inten-
sivstation ist diese Reorientierung erschwert durch die 
als bedrohlich wahrgenommene Geräuschkulisse, 
fremde Stimmen und Schmerzen. Alle Maßnahmen 
des Intensivteams müssen also darauf abzielen, die 
negativen Einflüsse, die auf den Patienten wirken, zu 
reduzieren oder zu unterbinden (ausreichende Anal-
gesie, Lärmhygiene, Ankündigung von Körperkontakt) 
und die Reorientierung in die Situation zu erleichtern 
(klare, einfache Ansprache, niedrig komplexe Informa-
tionen, Unterlassen von „Nebenkommunikation“). 
Hierbei können Angehörige eine große Hilfe sein.

2.5 Fazit
� Das Aufwachen auf der Intensivstation ist eine 

für den Patienten hoch kritische Situation, ge-
prägt durch Bewusstseins- und Bewegungsstö-
rung und unter dem Einfl uss stark ängstigender 
Geräusche und anderer Wahrnehmungen, ins-
besondere Schmerzen. 

� Die kompetente Begleitung des Patienten bis zur 
Wiedererlangung der vollständigen Orientie-
rung und der Kommunikationsfähigkeit wirkt 
präventiv hinsichtlich der Entwicklung psychi-
scher Folgestörungen und dient damit der Pa-
tientensicherheit und dem Patientenkomfort.

� Sie ist eine Aufgabe des gesamten interprofes-
sionellen Teams der Intensivstation. 

� Neben Kenntnissen der medizinischen und psy-
chologischen Besonderheiten dieser Situation 
ist das Berücksichtigen einfacher Verhaltensre-
geln entscheidend.

� Die Einbindung von Angehörigen und bereits 
präoperativ einsetzende Präventionsmöglich-
keiten können zusätzlich hilfreich sein. 
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unterstützt. Die Mobilisation wird dabei durch eine 
kognitive und emotionale Anregung der Krankheits-
verarbeitung (z.B. zur Ergotherapeuten, Psychologen) 
z.B. nach oder während des Sitzens an der Bettkante 
ergänzt, indem die Wahrnehmung des veränderten 
Körpers durch eine gemeinsame Reflektion des Krank-
heitsgeschehens während der Zeit der Sedierung the-
rapeutisch genutzt wird.

2.4 Aufwachen an einem 
unbekannten Ort

Während ein normales Erwachen die Fortsetzung 
einer inhaltlichen Kontinuität darstellt (man kann 
sich prinzipiell an das Einschlafen erinnern) und da-
her subjektiv konsistent, also inhaltlich schlüssig 
ist, trifft dies für den Aufwachprozess auf der Inten-
sivstation nicht zu. Selbst nach elektiven Eingriffen, 
bei denen eine Vorhersehbarkeit der folgenden in-
tensivmedizinischen Behandlung besteht, wacht 
der Patient unter ihm normalerweise nicht bekann-
ten Bedingungen auf. Umso mehr trifft dies für Pa-
tienten zu, deren biografische Kontinuität und das 
Erinnern von Situationen durch ein akutes Ereignis, 
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Diese Kontinuitätsunterbrechung stellt einen erheb-
lichen Anspruch an die Integrationsleistung wäh-
rend und nach dem Aufwachen auf der Intensivsta-
tion dar. Dementsprechend ist eine besondere Sen-
sibilität der Behandler in der Kommunikation mit 
dem Patienten erforderlich. 

Grundsätzlich konnte gezeigt werden, dass Pro-
gramme zur Delirprävention, die schon präoperativ 
an- und einsetzen, das Auftreten von postoperativem 
Delir erheblich reduzieren können (Kratz et al. 2015). 
Diese Möglichkeit steht zumindest für alle planba-
ren operativen Eingriffe zur Verfügung.

Auch kann in der Phase des Aufwachens auch die 
Einbindung von Angehörigen als Unterstützung des 
interprofessionellen Behandlungsteams auf Intensiv-
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rigen kann das Auftreten von Delir und Angs reduzie-
ren und steigert die Zufriedenheit der Angehörigen, 
kann allerdings mit einer höheren Belastung für das 
Intensivteam einhergehen (Nassar Junior et al. 2018). 

Praxistipp

Das Aufwachen in einer fremden Umgebung ist schon 
für Gesunde mit einer kurzen Notwendigkeit der Re-
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