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2 Klinische Uberwachung des Patienten

Neben der Patientenpflege ist die klinische Uberwachung Hauptaufgabe des
Pflegepersonals auf der neurochirurgischen Intensivstation. Technisches Mo-
nitoring kann sie keinesfalls ersetzen, allenfalls ergdnzen. Bedenkt man, dass
sich die neurochirurgische Intensivmedizin mit Krankheitsbildern befasst,
welche dem Patienten oft nur durch rechtzeitiges Eingreifen die Chance zur
Heilung bieten, so kann die Bedeutung der klinischen Uberwachung gar nicht
hoch genug eingeschitzt werden.

l] Klinisch-neurologische Uberwachung ist die wiederholte Untersuchung
des Patienten in definierten zeitlichen Abstinden mit dem Ziel, Verdnde-
rungen im neurologischen Befund zu erfassen und im Zusammenhang mit
dem jeweiligen Krankheitsbild zu beurteilen.

Jede Pflegekraft der Station sollte daher mit den Grundziigen der neurologi-
schen Untersuchung und mit den wichtigsten Krankheitsbildern vertraut sein.
Umfang und Hiufigkeit der neurologischen Uberwachung werden den Erfor-
dernissen des jeweiligen Falles angepasst und sind &rztlich festzulegen.

Als Minimalprogramm wird eine 2-stiindliche Kontrolle von Bewusstseinslage,
Pupillenverhalten, Motorik, Blutdruck, Puls und Temperatur durchgefiihrt und
in geeigneter Form dokumentiert. Eine hiervon abweichende Form der Uber-
wachung wird je nach klinischer Situation vom Arzt angeordnet. Ein Beispiel
eines hierzu geeigneten Untersuchungsbogens findet sich in Abbildung 1.

Es ist selbstverstindlich nicht Aufgabe des Pflegepersonals, eine differenzier-
te neurologische Untersuchung durchzufiihren. Die engmaschige Kontrolle
des Neurostatus ist jedoch bei fast allen Patienten der neurochirurgischen ITS
indiziert und muss auch vom Pflegepersonal beherrscht werden. Dazu sind
Grundkenntnisse des neurologischen Untersuchungsgangs sowie der bei den
speziellen Krankheitsbildern zu erwartenden neurologischen Ausfallserschei-
nungen erforderlich.

Die klinische Uberwachung orientiert sich demnach am allgemeinen neurolo-
gischen Untersuchungsgang und erfolgt in einer entsprechend vereinfachten

25.01.17 17:14



KLINISCHE UBERWACHUNG DES PATIENTEN

Form. Geschultes intensivmedizinisches Personal auf der neurochirurgischen

ITS sollte Verdnderungen der Bewusstseinslage anhand der Glasgow-Koma-

Skala, wichtige Hirnnervenausfélle sowie neu auftretende Paresen und Sprach-

storungen erkennen. Wesentliche Hirnstammfunktionen wie Atemmuster,
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BEWUSSTSEINSSTORUNGEN

Korneal-, Husten- und Wiirgereflex miissen ebenfalls beurteilt werden. Pflege-
risch bedeutsame neurologische Ausfille sollten auBerdem Beachtung finden.

Anhand dieser Forderungen wird nachfolgend ein vereinfachter neurologi-
scher Untersuchungsgang beschrieben. Dieser umfasst die Beurteilung der
Bewusstseinslage, die Untersuchung der wichtigsten Hirnnervenfunktionen
sowie die Uberpriifung der peripheren Motorik.

2.1 Bewusstseinsstorungen

Auf Intensivstationen wird durch geeignete MaBnahmen (Analgosedierung)
eine medikamentdse Beeinflussung von Bewusstsein und Schmerzempfinden
herbeigefiihrt, um fiir den Patienten die intensivtherapeutischen MaBnahmen
ertraglich zu gestalten. Auf der neurochirurgischen ITS ist jedoch gerade die
Erhaltung bzw. die Verbesserung der Bewusstseinslage das primire Behand-
lungsziel. Die géngigen Konzepte der Analgosedierung sind also den Bediirf-
nissen der neurochirurgischen Intensivmedizin anzupassen und gegebenen-
falls zu modifizieren, um jederzeit eine Beurteilung der Bewusstseinslage bzw.
des neurologischen Befundes zu erméglichen.

Pathophysiologie von Bewusstseinsstorungen

Storungen des Bewusstseins lassen sich in solche des Wachbewusstseins und
des Bewusstseinsinhalts einteilen. Stérungen des Bewusstseinsinhalts (zum
Beispiel bei Durchgangssyndromen und symptomatischen Psychosen) spie-
len auf der neurochirurgischen ITS eine untergeordnete Rolle, im Rahmen
der neurologischen Befundkontrolle wird fast ausschlieBlich der Verlauf des
Wachbewusstseins iiberwacht. Daher zunichst ein kurzer Uberblick iiber die
der Erhaltung des Bewusstseins zugrunde liegenden Mechanismen.

Bewusste Kommunikation auf sprachlicher und anderer Ebene ist eine der Ei-
genschaften, die Menschen von anderen Lebewesen unterscheidet. Kommu-
nikation und Wahrnehmung unterliegen der bewussten Kontrolle. Die hierzu
notwendigen Eigenschaften sind in der GroBhirnrinde lokalisiert (z.B. Sin-
neswahrnehmungen, sprachliche AuBerung, bewusste motorische Reaktionen),
unterliegen aber der unspezifischen Kontrolle durch entwicklungsgeschicht-
lich dltere Hirnabschnitte und Systeme, die sich vorwiegend in Medulla, Pons
und Mittelhirn befinden.

Dieses System der unspezifischen Kontrolle des Wachbewusstseins wird als
aufsteigendes, retikulires, aktivierendes System (ARAS) bezeichnet. Anato-
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Briicke ' Medulla
oblongata

Abbildung 2. Schematische Darstellung \\
des aufsteigenden, retikuldren, aktivie- Reiz

renden Systems (ARAS).

misch gesehen erstreckt es sich von der unteren Medulla oblongata bis in die
hinteren Abschnitte des Mittelhirns (Abbildung 2). Es wirkt als Durchtrittsstel-
le fiir aus- und eingehende Impulse vom bzw. zum GroBhirn.

Je nach Aktivitit des ARAS werden von auBBen kommende Reize unterschied-
lich stark wahrgenommen. Unterschiedliche Grade der Aufmerksamkeit sind
Ausdruck unterschiedlicher Aktivierungszustinde des ARAS. Ist das Wachbe-
wusstsein gestort, deutet dies auf einen Funktionsverlust des ARAS hin. Alle
Lasionen, die das aktivierende retikuldre System anatomisch betreffen, konnen
zu Stoérungen des Wachbewusstseins fiihren. Hierzu gehoren:

direkte Lasionen des ARAS innerhalb seines Verlaufs, z. B. durch Einblu-
tung, Infarkte

indirekte Lasionen durch Kompression von Mittelhirn, Pons, Medulla -
verursacht durch raumfordernde Prozesse

Neben diesen anatomisch fassbaren Lasionen des ARAS kénnen Stérungen des
Wachbewusstseins auch als Folge anderer Zustinde (Tabelle 1) auftreten und
so im klinischen Alltag die primar neurochirurgischen Ursachen der Bewusst-
seinsstorung verwischen und iiberlagern. Auf diese, nicht durch neurochirur-
gische Erkrankungen bedingten Bewusstseinsstorungen, soll hier jedoch nicht
eingegangen werden.
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Tabelle 1. Ursachen von Stérungen des Wachbe-
wusstseins (nach Plum und Posner, 1982).

Supratentorielle L

Blutungen
intrazerebral

- hypertensiv

- GefaBmissbildung
- andere

epidural

subdural

Infarkte

arteriell

venos
Tumoren

primdre Hirntumoren
Metastasen
Entztindungen

Hirnabszess
subdurales Empyem

Infratentorielle Lasionen

indirekte Schiden (Kompression)
Kleinhirnblutung

sub-/epidurale Blutung
Kleinhirninfarkt

Kleinhirntumor
Kleinhirnabszess
Basilarisaneurysma

direkte Schiden (Destruktion)

Ponsblutung
Hirnstamminfarkt

Diffuse und/oder metabolische Hirnlidsionen

diffuse, primére Hirnschdden

Enzephalitis/Enzephalomyelitis
Subarachnoidalblutung

Status postepilepticus

metabolische, sekundire Hirnschiden
Hypoxie/Ischidmie

Hypoglykémie

hepatische Enzephalopathie
urdmisches Koma

endokrine Stérungen (Diabetes, Addisonkrise)

Intoxikationen

Psychiatrische Stérungen

Depression

katatoner Stupor

Terminologie

Leider ist die Terminologie zu
den verschiedenen Formen von
Bewusstseinsstorungen nicht
einheitlich. Im téglichen Ge-
brauch auf der ITS ist eine ein-
deutige sprachliche Festlegung
jedoch unabdingbare Voraus-
setzung, um erhobene Befun-
de vergleichen zu konnen. Wie
zuvor gesagt, lassen sich Be-
wusstseinsstorungen in Stérun-
gen von Wachheit und Bewusst-
seinsinhalt einteilen.

Als Koma wird ein Zustand be-
zeichnet, in dem der Patient
selbst auf starke Schmerzreize
die Augen nicht offnet, keine
Aufforderungen befolgt und sich
sprachlich nicht duBert.

Im Vergleich hierzu bezeichnen
Begriffe wie Somnolenz und So-
por unterschiedliche Stadien der
Bewusstseinstriibung.

Auch der sopordse Patient ist
nicht zur bewussten Kontaktauf-
nahme in der Lage; er kann jedoch
auf wiederholte, starke AuBenrei-
ze zu AuBerungen gebracht wer-
den. Der sopordse Patient duBert
sich sprachlich allenfalls in Form
von Lauten oder einzelnen Wor-
ten. Unter Umstdnden befolgt er
noch einfache Aufforderungen.
Wird er nicht kontinuierlich vom
Untersucher stimuliert, schlift er
sofort wieder ein.
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Somnolenz bezeichnet gegeniiber dem Sopor einen noch geringeren Grad der
Bewusstseinstriibung. Somnolente Patienten kénnen schon auf Anruf dazu
gebracht werden, die Augen {iber ldngere Zeit zu 6ffnen, sie nehmen sprach-
lichen Kontakt in Form unvollstindiger Satze auf, kommen an sie gerichteten
Aufforderungen inkonstant nach.

l] Begriffe wie Somnolenz oder Sopor sollten bei der klinischen Uberwa-
chung nicht verwendet werden, da sie zu unscharf definiert sind.

Zur Uberwachung und Verlaufskontrolle eignen sich hingegen international
gebrauchliche, sogenannte Komaskalen, da sie Storungen des Wachbewusst-
seins in halbquantitativer Form erfassen und somit reproduzier- und ver-
gleichbare Befunde ergeben. Sie sind auch vom Pflegepersonal leicht zu erler-
nen.

Komaskalen zur Klassifikation von Bewusstseinsstorungen

Glasgow-Koma-Skala

Bei dieser von Jennett und Teasdale eingefiihrten Skala (Tabelle 2), welche in-
ternational am gebrauchlichsten ist, werden drei Grundfunktionen des Wach-
bewusstseins untersucht: Augen6ffnen, motorische Reaktion (und zwar die
beste motorische Antwort der nicht gelihmten Korperseite) sowie die sprach-
liche AuBerung. Je nach erreichter Leistung kann in den Einzelkategorien eine
Punktzahl zwischen 1 (= schlechtestes Ergebnis) bis 6 erreicht werden. Die je-
weils erreichten Einzelzahlen werden zur Gesamtpunktzahl addiert. Man erhalt
so eine halbquantitative Skala, aus deren Verlauf Verdnderungen der Bewusst-
seinslage rasch erkannt werden kénnen.

l] Die Beurteilung der Bewusstseinslage nach der Glasgow-Koma-Skala darf
nur bei stabilen Vitalfunktionen erfolgen, damit Verdnderungen der Be-
wusstseinslage zum Beispiel durch Hypotonie oder Hypoxie die erreichten
Werte nicht verfalschen.

Lassen sich Untersuchungsergebnisse aufgrund duBerer Umstdnde nicht erzie-
len (z. B. sprachliche Antwort intubierter Patienten), so wird als jeweiliges Un-
tersuchungsergebnis ,,—“ dokumentiert. Bei Kleinkindern und Sauglingen wird
eine Modifikation der Glasgow-Koma-Skala verwendet, welche in Tabelle 3
wiedergegeben ist.
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Tabelle 2. Glasgow-Koma-Skala.

Augenoffnen | Punkte | Beste motorische Punkte | Beste verbale Punkte
Antwort Antwort

auf Aufforderung 6
auf Schmerz gezielt 5 koordiniertes 5
Gesprach
spontan 4 auf Schmerz unge- 4 unkoordiniertes 4
zielt Gesprich
auf Anruf 3 Beugesynergismen einzelne Worte 3
auf Schmerz 2 Strecksynergismen unverstandliche 2
Laute
auf Schmerz 1 keine Abwehr keine Antwort 1

nicht

Tabelle 3. Glasgow-Koma-Skala adaptiert fiir Kleinkinder/Séuglinge (children’s coma scale).

Augenoffnen | Punkte | Beste motorische Punkte | Beste verbale Punkte
Antwort Antwort

spontan auf Schmerz gezielt 4

auf Anruf 3 auf Schmerz unge- 3 Weinen 3
zielt

auf Schmerz 2 Beuge-/Strecksyner- 2 Spontanatmung 2
gismen

auf Schmerz 1 keine Abwehr 1 Apnoe 1

nicht

Komaskala der neurochirurgischen Weltgesellschaft WENS

Wihrend die Glasgow-Koma-Skala trotz ihres Namens nicht nur verschiedene
Komastadien, sondern auch verschiedenen Stadien der Bewusstseinstriibung
erfasst, differenziert die Komaskala der WENS ausschlieBlich unterschiedliche
Komatiefen (Tabelle 4). Sie ist ebenfalls auf manchen neurochirurgischen In-
tensivstationen gebrauchlich.

Tabelle 4. Komaskala der WENS.

Koma- Beschreibung
stadium

Koma 1 Patient auf Schmerz nicht weckbar; keine fokalen neurologischen Ausfille
Koma 2 Patient auf Schmerz nicht weckbar; Pupillenstérungen und/oder Paresen
Koma 3 Patient auf Schmerz nicht weckbar; Beuge- oder Strecksynergismen

Koma 4 komatoser Patient mit schlaffer Areflexie der Extremititen; keine Schmerz-

abwehr; Pupillen beidseits weit, reaktionslos; Eigenatmung erhalten
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