
2	 Klinische	Überwachung	des	Patienten

NebenderPatientenpflege istdieklinischeÜberwachungHauptaufgabedes
PflegepersonalsaufderneurochirurgischenIntensivstation.TechnischesMo-
nitoringkannsiekeinesfallsersetzen,allenfallsergänzen.Bedenktman,dass
sich die neurochirurgische Intensivmedizin mit Krankheitsbildern befasst,
welchedemPatientenoftnurdurchrechtzeitigesEingreifendieChancezur
Heilungbieten,sokanndieBedeutungderklinischenÜberwachunggarnicht
hochgenugeingeschätztwerden.

Klinisch-neurologische Überwachung ist die wiederholte Untersuchung
desPatientenindefiniertenzeitlichenAbständenmitdemZiel,Verände-
rungenimneurologischenBefundzuerfassenundimZusammenhangmit
demjeweiligenKrankheitsbildzubeurteilen.

JedePflegekraftderStationsolltedahermitdenGrundzügenderneurologi-
schenUntersuchungundmitdenwichtigstenKrankheitsbildernvertrautsein.
UmfangundHäufigkeitderneurologischenÜberwachungwerdendenErfor-
dernissendesjeweiligenFallesangepasstundsindärztlichfestzulegen.

AlsMinimalprogrammwirdeine2-stündlicheKontrollevonBewusstseinslage,
Pupillenverhalten,Motorik,Blutdruck,PulsundTemperaturdurchgeführtund
ingeeigneterFormdokumentiert.EinehiervonabweichendeFormderÜber-
wachungwirdjenachklinischerSituationvomArztangeordnet.EinBeispiel
eineshierzugeeignetenUntersuchungsbogensfindetsichinAbbildung1.

EsistselbstverständlichnichtAufgabedesPflegepersonals,einedifferenzier-
te neurologische Untersuchung durchzuführen. Die engmaschige Kontrolle
desNeurostatusistjedochbeifastallenPatientenderneurochirurgischenITS
indiziert undmuss auch vomPflegepersonal beherrschtwerden.Dazu sind
GrundkenntnissedesneurologischenUntersuchungsgangssowiederbeiden
speziellenKrankheitsbildernzuerwartendenneurologischenAusfallserschei-
nungenerforderlich.

DieklinischeÜberwachungorientiertsichdemnachamallgemeinenneurolo-
gischenUntersuchungsgangunderfolgtineinerentsprechendvereinfachten
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Form.GeschultesintensivmedizinischesPersonalaufderneurochirurgischen
ITS sollteVeränderungenderBewusstseinslageanhandderGlasgow-Koma-
Skala,wichtigeHirnnervenausfällesowieneuauftretendeParesenundSprach-
störungen erkennen. Wesentliche Hirnstammfunktionen wie Atemmuster,
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Korneal-,Husten-undWürgereflexmüssenebenfallsbeurteiltwerden.Pflege-
rischbedeutsameneurologischeAusfällesolltenaußerdemBeachtungfinden.

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

2.1	 Bewusstseinsstörungen

Auf Intensivstationen wird durch geeignete Maßnahmen (Analgosedierung)
einemedikamentöseBeeinflussungvonBewusstseinundSchmerzempfinden
herbeigeführt,umfürdenPatientendieintensivtherapeutischenMaßnahmen
erträglichzugestalten.AufderneurochirurgischenITSistjedochgeradedie
Erhaltungbzw.dieVerbesserungderBewusstseinslagedasprimäreBehand-
lungsziel.DiegängigenKonzeptederAnalgosedierungsindalsodenBedürf-
nissen der neurochirurgischen Intensivmedizin anzupassen und gegebenen-
fallszumodifizieren,umjederzeiteineBeurteilungderBewusstseinslagebzw.
desneurologischenBefundeszuermöglichen.

Pathophysiologie	von	Bewusstseinsstörungen

StörungendesBewusstseinslassensichinsolchedesWachbewusstseinsund
des Bewusstseinsinhalts einteilen. Störungen des Bewusstseinsinhalts (zum
Beispiel bei Durchgangssyndromen und symptomatischen Psychosen) spie-
len auf der neurochirurgischen ITS eine untergeordnete Rolle, im Rahmen
derneurologischenBefundkontrollewird fastausschließlichderVerlaufdes
Wachbewusstseinsüberwacht.DaherzunächsteinkurzerÜberblicküberdie
derErhaltungdesBewusstseinszugrundeliegendenMechanismen.

BewussteKommunikationaufsprachlicherundandererEbeneisteinederEi-
genschaften, dieMenschenvonanderenLebewesenunterscheidet.Kommu-
nikationundWahrnehmungunterliegenderbewusstenKontrolle.Diehierzu
notwendigen Eigenschaften sind in der Großhirnrinde lokalisiert (z.B. Sin-
neswahrnehmungen,sprachlicheÄußerung,bewusstemotorischeReaktionen),
unterliegenaberderunspezifischenKontrolledurchentwicklungsgeschicht-
lichältereHirnabschnitteundSysteme,diesichvorwiegendinMedulla,Pons
undMittelhirnbefinden.

Dieses System der unspezifischen Kontrolle des Wachbewusstseins wird als
aufsteigendes, retikuläres, aktivierendes System (ARAS) bezeichnet. Anato-
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mischgesehenerstrecktessichvonderunterenMedullaoblongatabisindie
hinterenAbschnittedesMittelhirns(Abbildung2).EswirktalsDurchtrittsstel-
lefüraus-undeingehendeImpulsevombzw.zumGroßhirn.

JenachAktivitätdesARASwerdenvonaußenkommendeReizeunterschied-
lichstarkwahrgenommen.UnterschiedlicheGradederAufmerksamkeitsind
AusdruckunterschiedlicherAktivierungszuständedesARAS.IstdasWachbe-
wusstseingestört,deutetdiesaufeinenFunktionsverlustdesARAShin.Alle
Läsionen,diedasaktivierenderetikuläreSystemanatomischbetreffen,können
zuStörungendesWachbewusstseinsführen.Hierzugehören:

■ direkteLäsionendesARASinnerhalbseinesVerlaufs,z.B.durchEinblu-
tung,Infarkte

■ indirekteLäsionendurchKompressionvonMittelhirn,Pons,Medulla–
verursachtdurchraumforderndeProzesse

NebendiesenanatomischfassbarenLäsionendesARASkönnenStörungendes
WachbewusstseinsauchalsFolgeandererZustände(Tabelle1)auftretenund
soimklinischenAlltagdieprimärneurochirurgischenUrsachenderBewusst-
seinsstörungverwischenundüberlagern.Aufdiese,nichtdurchneurochirur-
gischeErkrankungenbedingtenBewusstseinsstörungen,sollhierjedochnicht
eingegangenwerden.

Abbildung2.SchematischeDarstellung
desaufsteigenden,retikulären,aktivie-
rendenSystems(ARAS).

Mittelhirn Kleinhirn

Brücke Medulla 
oblongata

Reiz

ARAS

Thalamus

Großhirnrinde
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Terminologie

Leider ist die Terminologie zu
den verschiedenen Formen von
Bewusstseinsstörungen nicht
einheitlich. Im täglichen Ge-
brauchaufderITSisteineein-
deutige sprachliche Festlegung
jedoch unabdingbare Voraus-
setzung, um erhobene Befun-
de vergleichen zu können. Wie
zuvor gesagt, lassen sich Be-
wusstseinsstörungen in Störun-
genvonWachheitundBewusst-
seinsinhalteinteilen.

AlsKomawirdeinZustandbe-
zeichnet, in dem der Patient
selbst auf starke Schmerzreize
die Augen nicht öffnet, keine
Aufforderungenbefolgtundsich
sprachlichnichtäußert.

Im Vergleich hierzu bezeichnen
BegriffewieSomnolenzundSo-
porunterschiedlicheStadiender
Bewusstseinstrübung.

Auch der soporöse Patient ist
nichtzurbewusstenKontaktauf-
nahmeinderLage;erkannjedoch
aufwiederholte,starkeAußenrei-
zezuÄußerungengebrachtwer-
den.DersoporösePatientäußert
sichsprachlichallenfallsinForm
vonLautenodereinzelnenWor-
ten.UnterUmständenbefolgter
noch einfache Aufforderungen.
Wirdernichtkontinuierlichvom
Untersucherstimuliert,schläfter
sofortwiederein.

Tabelle1.UrsachenvonStörungendesWachbe-
wusstseins(nachPlumundPosner,1982).

SupratentorielleLäsionen

Blutungen
intrazerebral
– hypertensiv
– Gefäßmissbildung
– andere
epidural
subdural
Infarkte
arteriell
venös
Tumoren
primäreHirntumoren
Metastasen
Entzündungen
Hirnabszess
subduralesEmpyem

InfratentorielleLäsionen

indirekteSchäden(Kompression)
Kleinhirnblutung
sub-/epiduraleBlutung
Kleinhirninfarkt
Kleinhirntumor
Kleinhirnabszess
Basilarisaneurysma
direkteSchäden(Destruktion)
Ponsblutung
Hirnstamminfarkt

Diffuseund/odermetabolischeHirnläsionen

diffuse,primäreHirnschäden
Enzephalitis/Enzephalomyelitis
Subarachnoidalblutung
Statuspostepilepticus
metabolische,sekundäreHirnschäden
Hypoxie/Ischämie
Hypoglykämie
hepatischeEnzephalopathie
urämischesKoma
endokrineStörungen(Diabetes,Addisonkrise)
Intoxikationen

PsychiatrischeStörungen

Depression
katatonerStupor
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SomnolenzbezeichnetgegenüberdemSoporeinennochgeringerenGradder
Bewusstseinstrübung. Somnolente Patienten können schon auf Anruf dazu
gebrachtwerden,dieAugenüberlängereZeitzuöffnen,sienehmensprach-
lichenKontaktinFormunvollständigerSätzeauf,kommenansiegerichteten
Aufforderungeninkonstantnach.

Begriffe wie Somnolenz oder Sopor sollten bei der klinischen Überwa-
chungnichtverwendetwerden,dasiezuunscharfdefiniertsind.

ZurÜberwachungundVerlaufskontrolleeignensichhingegen international
gebräuchliche,sogenannteKomaskalen,dasieStörungendesWachbewusst-
seins in halbquantitativer Form erfassen und somit reproduzier- und ver-
gleichbareBefundeergeben.SiesindauchvomPflegepersonalleichtzuerler-
nen.

Komaskalen	zur	Klassifikation	von	Bewusstseinsstörungen

Glasgow-Koma-Skala
BeidieservonJennettundTeasdaleeingeführtenSkala(Tabelle2),welchein-
ternationalamgebräuchlichstenist,werdendreiGrundfunktionendesWach-
bewusstseins untersucht: Augenöffnen, motorische Reaktion (und zwar die
bestemotorischeAntwortdernichtgelähmtenKörperseite)sowiediesprach-
licheÄußerung.JenacherreichterLeistungkannindenEinzelkategorieneine
Punktzahlzwischen1(=schlechtestesErgebnis)bis6erreichtwerden.Dieje-
weilserreichtenEinzelzahlenwerdenzurGesamtpunktzahladdiert.Manerhält
soeinehalbquantitativeSkala,ausderenVerlaufVeränderungenderBewusst-
seinslagerascherkanntwerdenkönnen.

DieBeurteilungderBewusstseinslagenachderGlasgow-Koma-Skaladarf
nurbeistabilenVitalfunktionenerfolgen,damitVeränderungenderBe-
wusstseinslagezumBeispieldurchHypotonieoderHypoxiedieerreichten
Wertenichtverfälschen.

LassensichUntersuchungsergebnisseaufgrundäußererUmständenichterzie-
len(z.B.sprachlicheAntwortintubierterPatienten),sowirdalsjeweiligesUn-
tersuchungsergebnis„–“dokumentiert.BeiKleinkindernundSäuglingenwird
eineModifikationderGlasgow-Koma-Skalaverwendet,welche inTabelle3
wiedergegebenist.
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Tabelle2.Glasgow-Koma-Skala.

Augenöffnen Punkte Bestemotorische
Antwort

Punkte Besteverbale
Antwort

Punkte

aufAufforderung 6 6

aufSchmerzgezielt 5 koordiniertes
Gespräch

5

spontan 4 aufSchmerzunge-
zielt

4 unkoordiniertes
Gespräch

4

aufAnruf 3 Beugesynergismen 3 einzelneWorte 3

aufSchmerz 2 Strecksynergismen 2 unverständliche
Laute

2

aufSchmerz
nicht

1 keineAbwehr 1 keineAntwort 1

Tabelle3.Glasgow-Koma-SkalaadaptiertfürKleinkinder/Säuglinge(children´scomascale).

Augenöffnen Punkte Bestemotorische
Antwort

Punkte Besteverbale
Antwort

Punkte

spontan 4 aufSchmerzgezielt 4

aufAnruf 3 aufSchmerzunge-
zielt

3 Weinen 3

aufSchmerz 2 Beuge-/Strecksyner-
gismen

2 Spontanatmung 2

aufSchmerz
nicht

1 keineAbwehr 1 Apnoe 1

Komaskala der neurochirurgischen Weltgesellschaft WFNS 
WährenddieGlasgow-Koma-SkalatrotzihresNamensnichtnurverschiedene
Komastadien, sondernauchverschiedenenStadienderBewusstseinstrübung
erfasst,differenziertdieKomaskaladerWFNSausschließlichunterschiedliche
Komatiefen(Tabelle4).SieistebenfallsaufmanchenneurochirurgischenIn-
tensivstationengebräuchlich.

Tabelle4.KomaskaladerWFNS.

Koma-
stadium

Beschreibung

Koma1 PatientaufSchmerznichtweckbar;keinefokalenneurologischenAusfälle

Koma2 PatientaufSchmerznichtweckbar;Pupillenstörungenund/oderParesen

Koma3 PatientaufSchmerznichtweckbar;Beuge-oderStrecksynergismen

Koma4 komatöserPatientmitschlafferAreflexiederExtremitäten;keineSchmerz-
abwehr;Pupillenbeidseitsweit,reaktionslos;Eigenatmungerhalten
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