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Abstract 
Background: Intraoperative awareness is a rarely occurring phenomenon. Obesity is considered as one of the factors 
increasing the probability of intraoperative awareness due to problems with the dosing of anaesthetics. In a rand-
omized prospective study we compared bispectral index (BIS) recordings during propofol-based total intravenous 
anaesthesia (TIVA) and sevoflurane-based inhalation anaesthesia in morbidly obese patients as a sign of possible 
intraoperative awareness. 
Methods: 120 morbidly obese patients were randomly allocated into two subgroups: TIVA or SEVO. Propofol TIVA 
was performed following the Servin formula, while sevoflurane was administered based on the age of the patients. 
The physician administering anaesthesia was blinded to the BIS recordings while the evaluation of the depth of an-
aesthesia was conducted based on the clinical symptoms of adequate anaesthesia. BIS recordings were evaluated 
for periods of BIS > 60. Blinded structured interviews were conducted 2 hours after anaesthesia was administrated.
Results: The incidence of BIS > 60 occurred in 90% vs. 91.67% of patients while the mean duration of periods of BIS 
> 60 was 13.74 ± 21.74% vs. 14.21 ± 18.78% of the duration of anaesthesia in TIVA and SEVO groups, respectively 
(P > 0.05). There was no correlation between the BMI value and the duration of elevated BIS values observed during 
anaesthesia in both studied methods of anaesthesia, nor between the total time of anaesthesia and the duration of 
elevated BIS values above 60 in this study. No patient complained of intraoperative awareness when asked in the 
post-operative period, probably due to the administration of midasolam. 
Conclusions: Although the incidence of BIS > 60 are very common in obese patients, true awareness during anaes-
thesia infrequent in this group of patients despite the type of anaesthesia, whether intravenous or inhalation. 

Key words: obese patient; anaesthesia, general, depth; anaesthesia, monitoring, bispectral index; anaesthetics, 
volatile, sevoflurane; anaesthetics, intravenous, propofol
Słowa kluczowe: otyły pacjent; znieczulenie, ogólne, głębokość; znieczulenie, monitorowanie, indeks bispektralny; 
anestetyki, wziewne, sewofluran; anestetyki, dożylne, propofol

Anestezjologia Intensywna Terapia 2016, tom 48, nr 4, 252–260



253

Tomasz Gaszyński, Andrzej Wieczorek, BIS u chorobliwie otyłych pacjentów

W ciągu ostatnich dziesięciu lat Królewskie Kolegium 
Anestezjologów Wielkiej Brytanii koordynowało pięć ogól-
nokrajowych projektów audytowych. Piąty z nich dotyczył 
wzorców niezamierzonego powrotu świadomości podczas 
znieczulenia ogólnego (AAGA, accidental awareness under 
general anaesthesia) [1], którego częstotliwość oszacowa-
no na 1/19 000 przypadków, a przy blokadzie nerwowo-
-mięśniowej na 1/8000 przypadków. Powrót świadomości 
występował najczęściej podczas wprowadzania do znie-
czulenia — ponad 50% przypadków, co powinni rozważyć 
szczególnie anestezjolodzy znieczulający do zabiegów ba-
riatrycznych. Zastosowanie TIVA wiązało się z podwojeniem 
ryzyka AAGA. Otyłość oraz chorobliwą otyłość stwierdzono 
u 22% populacji poddawanej znieczuleniu ogólnemu; u 35% 
pacjentów AGAA wystąpiło podczas wprowadzania do znie-
czulenia. Mechanizmy powrotu świadomości są wiązane z: 
a) niedostateczną ilością anestetyku oraz b) indywidualną 
odpornością pacjenta na dawkę anestetyku, która w in-
nych przypadkach jest dostateczna. Powody możliwego 
wystąpienia pierwszego mechanizmu u otyłych pacjentów 
są oczywiste, zwłaszcza podczas indukcji. Pacjenci ci mają 
podwyższony wyjściowy rzut serca oraz zwiększoną masę 
tłuszczową, w której leki do indukcji mogą być szybko roz-
prowadzone. Chociaż dożylne środki do indukcji powinny 
być dawkowane zgodnie z beztłuszczową (chudą) masą 
ciała, to u osób otyłych zwiększony rzut serca i zwiększo-
na masa tłuszczowa szybciej wypłukują środki do indukcji 
(a zatem zmniejszają ich stężenia w mózgu) niż u osób 
bez otyłości (www.espcop.org). Dobrze znane problemy 
z dawkowaniem w TIVA z zastosowaniem propofolu u oty-
łych pacjentów (ograniczenia farmakokinetycznych modeli 
Marsha i Schnidera u pacjentów ze zwiększoną wagą ciała) 
mogą również powodować problemy podczas podtrzyma-
nia znieczulenia. 

Prawie 50% pacjentów poddawanych planowym za-
biegom chirurgicznym odczuwa lęk związany z możliwo-
ścią wystąpienia śródoperacyjnego powrotu świadomości, 
a 37% obawia się śmierci [2]. Śródoperacyjny powrót świa-
domości to rzadkie zjawisko (występujące podczas 0,1−0,2% 
znieczuleń ogólnych [3, 4], zalicza się je jednak do poważ-
nych incydentów związanych ze znieczuleniem. Szczególnie 
niebezpieczny jest powrót świadomości, któremu towarzy-
szą szczegółowa pamięć wydarzeń i ostry ból (obserwowane 
w mniej niż 1/3000 zabiegów znieczulenia ogólnego [3]. 
Zarówno występowanie jak i intensywność niepokoju zwia-
nego z tym ryzykiem można zbadać za pomocą przedope-
racyjnych kwestionariuszy, ale w praktyce klinicznej są one 
rzadko stosowane [4]. Do prawdopodobnych czynników 
ryzyka wystąpienia śródoperacyjnego powrotu świadomość 
zaliczana jest otyłość [3, 4]. Panuje zgodne przekonanie, że 
tradycyjne podejście do oceny znieczulenia przy zastosowa-
niu pośrednich metod opartych na ocenie zmian parame-

trów krążeniowych może być niewystarczające i trudne [5]. 
Dotychczas przetestowano wiele metod mających na celu 
wyeliminowanie niedopuszczalnego śródoperacyjnego 
powrotu świadomości. 

Odpowiedni poziom znieczulenia oceniano głównie 
na podstawie ruchów pacjenta, zaburzeń wegetatywnych, 
kurczliwości dolnego odcinka przełyku oraz EEG. Niestety, 
klasyczna metoda analizy EEG nie jest przydatna do śródo-
peracyjnej oceny, co wiąże się ze skomplikowana strukturą 
i nieznacznymi zmianami kształtu fal jak również z dodat-
kowymi zaburzeniami powodowanymi przez urządzenia 
elektryczne znajdujące się w sali operacyjnej [6]. W chirurgii 
bariatrycznej zalecane jest stosowanie indeksu bispektral-
nego (BIS, bispectral index) [6]. 

Obecnie dostępne są nowe metody, które mogą ogra-
niczyć ryzyko niedostatecznego znieczulenie i śródopera-
cyjnego powrotu świadomości [7], tj. BIS, oraz słuchowe 
potencjały wywołane (AEP, auditory evoked potentials). 

Z jednej strony zastosowanie tych metod ma szczególne 
znaczenie dla populacji zwiększonego ryzyka, takich jak 
pacjenci z otyłością. W krajach rozwiniętych otyłość staje się 
istotnym problemem opieki zdrowotnej i prowadzi do coraz 
większej liczby wynikających z niej konsekwencji. Z drugiej 
— wciąż nie ma precyzyjnych zasad dotyczących właści-
wego dawkowania i podawania środków znieczulających 
u otyłych pacjentów. Zgodnie z wytycznymi Europejskiego 
Towarzystwa Opieki Okołooperacyjnej nad Chorym Oty-
łym (www.espcop.org), w każdym przypadku znieczulenia 
ogólnego u pacjenta otyłego zalecane jest monitorowanie 
głębokości znieczulenia. 

Celem niniejszej pracy było określenie rzeczywistego 
ryzyka śródoperacyjnego powrotu świadomości u otyłych 
pacjentów poddawanych planowym zabiegom chirurgicz-
nym poprzez analizowanie zapisów BIS. Porównano dwie 
techniki znieczulania — TIVA z zastosowaniem ciągłej infu-
zji propofolem oraz znieczulenie wziewne sewofluranem. 
Autorzy ocenili dodatkowo związek pomiędzy stopniem 
otyłości a ryzykiem wystąpienia podwyższonych poziomów 
BIS wskazujących na możliwość pojawienia się śródopera-
cyjnego powrotu świadomości.

Metody
Po uzyskaniu zgody Komisji Etyki, badaniami objęto 

120 otyłych pacjentów (BMI [body mass index] > 33 kg m-2) 
poddawanych planowym zabiegom chirurgicznym. Pacjenci 
zostali losowo przydzielenie do dwóch podgrup: TIVA z uży-
ciem propofolu oraz znieczulenie wziewne sewofluranem 
(SEWO) (ryc. 1). W grupie TIVA stosowano wlew propofolu 
zgodnie ze wzorem Servina: wprowadzenie 1,5−2,0 mg kg2 
skorygowanej wagi ciała (obliczanej na podstawie równania: 
idealna waga ciała (IBV [ideal body weight] + 0,4 × [całkowita 
masa ciała − idealna masa ciała]) a następnie wlew ciągły, 
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stosując wzór Roberta (step-down): 10 mg kg-1 h-1 przez 
pierwsze 10 minut znieczulenia, następnie 8 mg kg-1 h-1 
przez kolejne 10 minut, a potem 6 mg kg-1 h-1 do końca 
znieczulenia. Szybkość wlewu modyfikowano w zależności 
od parametrów klinicznych; parametry hemodynamicz-
ne były utrzymywana w granicach normy dla pacjentów 
w danym wieku. 

W grupie SEWO, sewofluran podawano w zależności od 
wieku pacjenta i modyfikowano na podstawie parametrów 
klinicznych tak, aby utrzymać stabilność hemodynamiczną 
podczas znieczulenia. Na początku znieczulenia przepływ 
świeżego gazu (FGF, fresh gas flow) ustalono na 4 l min-1, 
po 10 minutach zmieniono na 1 l min-1, a po godzinie na 
2 l min-1.

Inne anestetyki były podawane w podobny sposób 
w obu grupach: w celu zwiotczenia mięśni, pacjenci otrzy-
mywali rokuronium zgodnie z IBW, a blok nerwowo-mię-
śniowy monitorowano przy użycie monitora TOF-Guard. Pod 
koniec znieczulenia blok odwracano, stosując sugamma-
deks. Ponadto, po przetransportowaniu do sali operacyjnej 
w premedykacji pacjenci otrzymywali dożylnie midazolam 
w dawce 0,05 mg kg-1 IBW. Śródoperacyjną analgezję osią-
gano, stosując dożylny fentanyl.

Każdy pacjent był monitorowany przy użyciu systemu 
BIS VISTA™ (Aspect Medical Systems Inc, Norwood, USA), 
podłączonego za pomocą zestawu elektrod czołowo-skro-
niowych. Anestezjolog nie znał zapisów BIS i prowadził znie-
czulenie, polegając na swoim doświadczeniu i klinicznych 
parametrach pacjenta. 

Inna osoba kontrolowała występowanie wartości BIS 
powyżej 60 oraz czas znieczulenie przy tak wysokiej war-

tości BIS. Dwie godziny po znieczuleniu przeprowadzano 
strukturalne wywiady metodą ślepej próby. Kwestionariusz 
zawierał 16 pytań (zał. 1) oceniających pamięć wydarzeń 
związanych ze znieczuleniem. Pacjenci odpowiadali „tak”, 
„nie” lub „nie wiem”. Jeśli odpowiedź na którekolwiek pyta-
nie była twierdząca, dalsza analiza rozstrzygała, czy było to 
prawdziwe wzbudzenie czy sen.

Analizę statystyczną danych przeprowadzono na pod-
stawie Microsoft Excel Package.

Wyniki
Grupa TIVA składała się z 20 kobiet i 40 mężczyzn w wie-

ku od 17 do 64 lat (średnio 35,9); BMI wahał się od 35 do 58,1 
(średni 42,7) kg m-2. Wartości BIS powyżej 60 stwierdzono 
u 54 pacjentów (90%); u 30 pacjentów (37%) wartości BIS 
były powyżej 80, co może wiązać się z dużym prawdopo-
dobieństwem wystąpienia śródoperacyjnego powrotu 
świadomości.

W celu dalszej analizy korelacji pomiędzy BIS i BMI, za-
stosowano podział na podgrupy, opierając się na stopniu 
otyłości: 
•	 BMI < 30,0−34,9 > — otyłość pierwszego stopnia, 
•	 BMI < 35,0−39,99 > — otyłość drugiego stopnia,
•	 BMI < 40,0 — otyłość trzeciego stopnia.

W grupie TIVA porównanie pacjentów z drugim i trzecim 
stopniem otyłości wykazało, że otyłość trzeciego stopnia 
wiązała się z dłuższymi okresami występowania wysokich 
wartości BIS (odpowiednio 43.53 i 18.16%). Przy otyło-
ści pierwszego stopnia, BIS > 60 obserwowano w 8,54% 
czasu trwania znieczulenia. Nie stwierdzono korelacji 
pomiędzy długością zabiegu a długością występowania 

Spełniający warunki (n = 120)

Wykluczeni (n = 0)

•  Niespełniający kryteriów włączenia  (n = 0)

•  Odmawiający udziału

Liczba pacjentów  (n = 60)

TIVA z zastosowaniem propofolu  (n = 60) Znieczulenie wziewne sewo�uranem  (n = 60)Przydział do grup

Analiza

Przydzielani losowo 

Włączenie do 

Liczba pacjentów  (n = 60)

Rycina 1. Schemat badania
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BIS > 60. Ponadto, nie zaobserwowano korelacji pomiędzy 
BIS > 60 kg m-2 a BMI w tej grupie pacjentów (ryc. 2).

Średnie zużycie propofolu w grupie TIVA wyniosło 2012 
± 310,19 mg (zakres: 1620−2350); średni czas infuzji wynosił 
127,5 ± 21,62 min, a średnia szybkość wlewu 10 mg kg-1 h-1. 

Grupa SEWO składała się z 12 mężczyzn i 48 kobiet 
w wieku 18−65 lat (średnio 40 lat), których BMI wahał się od 
33,79 do 57,37 kg m-2 (średni 45,09). Wartości BIS powyżej 
60 zaobserwowano u 55 pacjentów (91,67%) a w pięciu 
przypadkach (8,33%) były one wyższe niż 80, co może wiązać 
się z dużym prawdopodobieństwem wystąpienie śródope-
racyjnego powrotu świadomości.

 W tej grupie, nie stwierdzono istotnej korelacji pomię-
dzy BMI i czasem występowania podwyższonego BIS (ryc. 3). 
Co więcej, nie zaobserwowano też korelacji miedzy całkowi-
tym czasem znieczulenia a czasem występowanie BIS > 60. 
Porównanie pacjentów z otyłością pierwszego i drugiego 
stopnia wykazało, że otyłość drugiego stopnia wiązała się 
z dłuższymi okresami występowania wysokich wartości BIS 
(odpowiednio: 18,08 i 6,14%). 

Najdłuższe okresy występowania wysokich wartości 
BIS odnotowano przy stosunkowo krótkotrwałych znie-
czuleniach (50−90 min). Nie stwierdzono korelacji między 
wiekiem pacjenta a okresami podwyższonych wartości BIS. 
Podwyższone wartości BIS występowały najdłużej w grupie 
osób w wieku 18−30 lat, a najkrócej w grupie pacjentów 
w wieku 31−40 lat (odpowiednio: 18,4 i 8,55% ).

W grupie SEWO średnie zużycie sewofluran wynosiło 
57,94 ± 25 ml, a średni czas trwania znieczulenia 109,8 ± 
32,9 min.

Porównanie obu grup nie ujawniło różnic w średniej 
częstotliwości występowania BIS > 60 i długości okresów 
występowania BIS > 60 (odpowiednio 90% i 91,67%; 13,74 
± 21,74% i 14,21 ± 18,78% w grupie TIVA i SEWO) (p > 0,05). 

Chociaż w jednym przypadku znieczulenia propofolem 
intubacja była dłuższa, żaden z pacjentów nie skarżył się na 
śródoperacyjny powrót świadomości; w obu grupach 16% 
pacjentów miało sny: 10% i 12,5% miało przyjemne sny, 
6% i 4% trudne do określenia, odpowiednio w grupie TIVA 
i w grupie SEWO. Żaden z pacjentów nie pamiętał okresu 
zabiegu, nie odczuwał bólu czy dotyku, nie słyszał rozmów 
czy hałasów. 

oMóWienie
Percepcja śródoperacyjnego powrotu świadomości to 

subiektywne odczucia pacjenta, co można potwierdzić po 
wybudzeniu ze znieczulenia. Ponad 50% pacjentów obawia 
się powrotu świadomości, co stanowi jeden z głównych 
czynników stresu okołooperacyjnego[8]. W wielu przypad-
kach śródoperacyjny powrót świadomości może być tym-
czasowy, na przykład pobudzenie, depresja, przedłużające 
się uczucie niepokoju czy zaburzenia snu. Jednak w nie-
których przypadkach może prowadzić do zespołu stresu 
pourazowego (PTSD, post traumatic stress disorder). Często-
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Rycina 2. Korelacja między wskaźnikiem masy ciała a czasem występowanie BIS > 60 podczas znieczulenia w grupie TIVA
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Rycina 3. Korelacja miedzy wskaźnikiem masy ciała a czasem występowania BIS > 60 podczas znieczulenia w grupie SEWO

tliwość występowania PTSD w wyniku śródoperacyjnego 
powrotu świadomości szacuje się na 4−40% przypadków 
występowania tego zjawiska [9, 10]. Czynnikami podwyż-
szonego ryzyka PTSD są ciężkość schorzenia, niestabilność 

hemodynamiczna uraz wielonarządowy, a także operacje 
kardiologiczne z użyciem krążenia pozaustrojowego. Dia-
gnoza śródoperacyjnego powrotu świadomości jest tylko 
teoretycznie łatwa. W praktyce klinicznej wiele czynników 
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Rycina 4. Korelacja między całkowitym czasem trwania znieczulenia a czasem występowania BIS > 60 w grupie SEWO
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może wpływać na zmiany w obserwowanych parametrach. 
Dlatego zasadniczym elementem kontroli tego ryzyka jest 
monitorowanie reaktywność mózgu, na podstawie indeksu 
BIS [2−4, 11], parametrów entropii, indeksu narkotrendu [12] 
oraz AEP [9, 13−18]. Opublikowane dane sugerują, że pa-
cjenci potwierdzający wystąpienie powrotu świadomości to 
osoby poniżej 60. roku życia (89%), kobiety (77%), w dobrym 
stanie ogólnym — ASA I i II (68%), poddawane zabiegom 
planowym (87%) [9, 19]. W przypadku osób z otyłością, 
podwyższone wartości śródoperacyjnego BIS, co może się 
równać ze śródoperacyjnym powrotem świadomości, obser-
wowane są u 10% przypadków [20]. Nasze dane sugerują, 
że częstotliwość występowania śródoperacyjnego powrotu 
świadomości u pacjentów ze znaczną otyłością może być 
większa (91.7% pacjentów miało podwyższone wartości BIS, 
co może być równoznaczne z czasowym ograniczonym po-

wrotem świadomości, na przykład powrót świadomości bez 
wyraźnego zapamiętania wydarzeń. Ciężkie postaci śród-
operacyjnego powrotu świadomości stwierdzono w 8,3% 
przypadków z BIS powyżej 80, co stanowi ryzyko wystą-
pienia powrotu świadomości z wyraźnym zapamiętaniem 
wydarzeń śródoperacyjnych i z silnym bólem. W ogólnej 
populacji częstotliwość takich przypadków jest znacznie 
niższa (poniżej 0,03%) [3, 21]. Może to być jedna z przyczyn 
większej częstotliwości obserwowanych u pacjentów oty-
łych zaburzeń takich jak pobudzenie czy depresja. Ponadto, 
nawet znieczulenie, w którym wartości BIS są bezpieczne, 
może nie stanowić dostatecznego zabezpieczenia przed 
śródoperacyjnym powrotem świadomości [22]. W niniej-
szych badaniach zastosowano specjalnie przygotowany 
algorytm komputerowy oceniający wzrost BIS powyżej 60 
(ryc. 5−7). Autorzy mają świadomość, że metoda ta jest 

Rycina 5. Zapis BIS: przykład 1 — ciemnoszary obszar pod BIS > 60 może wskazywać na 
prawdopodobieństwo wystąpienie śródoperacyjnego powrotu świadomości

Rycina 6. Zapis BIS: przykład 2 — ciemnoszary obszar oznacza krótkotrwały śródoperacyjny powrót świadomości, 
prawdopodobnie związany z intubacją
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Rycina 7. Zapis BIS: przykład 3 — ciemnoszare obszary oznaczają wydłużone okresy wysokiej aktywności 
elektrycznej mózgu, które mogą wskazywać na wielokrotne śródoperacyjne powroty częściowej 
świadomości

bardzo prosta, ale uznali, że jest to obiektywne narzędzie 
pozwalające oszacować ryzyko śródoperacyjnego powrotu 
świadomości. Indeks bispektralny > 60 może występować 
bardzo krótko (ryc. 6) —prawdopodobnie związany z intu-
bacją, i długo — trwając przez prawie cały okres znieczulenia 
(ryc. 7). Nie stwierdzono jednak korelacji między okresem 
występowania BIS > 60 czy poziomem podwyższenia BIS 
a dolegliwościami pacjenta. Podwyższenie BIS może być 
związane z artefaktami: ruchami głową, aktywnością mięśni 
twarzy, elektokoagulacją stosowaną przez chirurgów [23]. 
W niniejszym badaniu starano się wyeliminować wszystkie 
możliwe czynniki wpływające na monitorowanie BIS. 

Monitorowanie BIS jest rekomendowane w przypad-
kach znieczuleń u otyłych pacjentów [6, 24]. Zapobiega 
ono wystąpieniu śródoperacyjnego powrotu świadomości 
i pomaga zindywidualizować dawkowanie środków znie-
czulających [25]. 

U pacjentów z otyłością chorobliwą dawkowanie ane-
stetyków dożylnych może się opierać na idealnej wadze cia-
ła, [26], skorygowanej wadze ciała [27] lub całkowitej wadze 
ciała [28]. W niniejszej pracy dawkowanie propofolu oparte 
było na skorygowanej wadze ciała [27]. Dla określenia dawko-
wania propofolu u osób chorobliwie otyłych może posłużyć 
też BIS [29]. W przypadku anestetyków wziewnych, dawko-
wanie u osób otyłych może być podobne jak w przypadku 
pacjentów bez otyłości i opierać się na wieku pacjenta [30, 31]. 

Literatura zawiera tylko kilka prac na temat śródope-
racyjnego powrotu świadomości u chorobliwie otyłych 
pacjentów. Dwa przypadki tego zjawiska opisane przez 
naukowców z Japonii dotyczyły znieczulenia TIVA z zasto-
sowaniem propofolu. [32]. Według najnowszego przeglądu 
przypadków dostępnego w literaturze, otyłość może nie 
być już czynnikiem ryzyka wystąpienia śródoperacyjnego 

powrotu świadomości [33]. Wciąż jednak sądzi się, że okre-
ślenie dawkowania propofol u chorobliwie otyłych pacjen-
tów powinno być oparte nie tylko na klinicznych objawach 
głębokości znieczulenia, ale również na monitorowaniu 
funkcji mózgu [34]. 

Pomimo dużej częstotliwości występowania BIS > 60, 
żaden z pacjentów nie skarżył się na śródoperacyjny powrót 
świadomości podczas znieczulenia. Podawanie midazolamu 
jest zalecane w przypadku pacjentów, którzy mogą być 
narażeni na śródoperacyjny powrót świadomości aby zapo-
biec PTSD [9]. W przypadkach przedłużającej się intubacji, 
środki znieczulające należy podawać po to, by zapobiec 
wybudzeniu pacjenta [35]. Powrót świadomości podczas 
jednego znieczulenia nie musi wystąpić podczas następ-
nych znieczuleń [36]. U pacjentów, którzy zgłaszali powrót 
świadomości w poprzednich zabiegach znieczulenia, w każ-
dym następnym przypadku stosowania znieczulenia należy 
jednak monitorować jego głębokość.

Niniejsze badanie ma wiele ograniczeń. Po pierwsze, 
można było określać rzeczywistą liczbę przypadków po-
wrotu świadomości, stosując testy psychologiczne. Niestety, 
są one skomplikowane i trudne do przeprowadzenia przez 
lekarzy niebędących psychiatrami. Należy kontynuować 
badania z udziałem anestezjologów i psychiatrów, które po-
zwolą ustalić rzeczywistą częstotliwość występowania śród-
operacyjnego powrotu świadomości u otyłych pacjentów. 

Wnioski:
1. Chociaż BIS > 60 często obserwuje się wśród otyłych 

pacjentów, przypadki prawdziwego powrotu świa-
domości podczas znieczulenia nie są częste, nieza-
leżnie od zastosowanego znieczulenia (dożylnego 
czy wziewnego). 
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2. W obu metodach znieczulenia nie zaobserwowano kore-
lacji między BMI a czasem trwania podwyższonego BIS. 

3. Nie stwierdzono też korelacji między całkowitym cza-
sem trwania znieczulenia a czasem występowania BIS 
powyżej 60. 

4. Konieczne jest przeprowadzenie dalszych badań tej 
populacji pacjentów ażeby lepiej poznać i ocenić ryzyko 
wystąpienia śródoperacyjnego powrotu świadomości.
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Załącznik 1. 
Kwestionariusz oceniający wspomnienia pacjenta dotyczące znieczulenia. 
Możliwe odpowiedzi:„tak”, „nie” lub „nie wiem”.

1. Czy pamięta pan/pani transport do sali operacyjnej i przygotowanie do znieczulenia?

2. Czy pamięta pan/pani koniec operacji?

3. Czy przypomina pan/pani sobie, że spał(a) podczas operacji?

4. Czy pamięta pan/pani moment zaśnięcia?

5. Czy przypomina sobie pan/pani sny podczas znieczulenia?

6. Jeśli tak, to czy były one przyjemne?

7. Jeśli tak, to czy były one nieprzyjemne?

8. Czy odczuwał pan/pani ból podczas znieczulenia?

9. Czy pamięta pan/pani, że nie mógł(a) zaczerpnąć tchu podczas znieczulenia?

10. Czy pamięta pan/pani cokolwiek, co wydarzyło się podczas operacji? 

11. Czy słyszał(a) pan/pani cokolwiek podczas operacji?

12. Jeśli tak, to czy były to rozmowy personelu?

13. Czy słyszał(a) pan/pani hałas podczas operacji?

14. Czy czuł(a) pan/pani cokolwiek podczas operacji?

15. Jeśli tak, to czy był to dotyk? 

16. Jeśli tak, to czy czuł pan/pani coś w gardle, ustach? 


