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Zu relevanten ZNS Untersuchungs- und Uberwachungsverfah-
ren auf der Intensivstation und der Effektivitat bei der Ver-
mittlung von entsprechenden Kenntnissen in einem Basiskurs*

Remarks on relevant CNS examination and monitoring techniques on the ICU, and the effective-
ness of a basic course in imparting the necessary knowledge and skills
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Zusammenfassung: Intensivmediziner auf operativen Inten-
sivstationen behandeln oft neurologische oder neurotrauma-
tologische Krankheitsbilder. Somit brauchen sie ein Grund-
wissen auf dem Gebiet der neurologischen Diagnostik und
Uberwachung. Mangels anerkannter Vorgaben wurden als
Curriculum fiir einen zweitigigen Fortbildungskurs notwen-
dige Grundkenntnisse und Verfahren auf diesem Gebiet
definiert. Sie werden in der vorliegenden Arbeit begriindet
und zur Diskussion gestellt.

Nach dreimaliger Durchfilhrung wurde untersucht, wie
effektiv sich in einem Basiskurs Kenntnisse der klinisch-
neurologischen Untersuchung am Intensivpatienten, des
EEG und evozierter Potenziale beim Intensivpatienten ver-
mitteln lassen. Dazu wurde den ehemaligen Teilnehmern ein
strukturierter Fragebogen zugesandt, anhand dessen die
Teilnehmer ihr Wissens vor und nach dem Kurs einschétzten
und angaben, ob eine Steigerung der Anwendungshiufigkeit
der drei Verfahren zu verzeichnen war.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass ausreichende Kenntnisse auf
dem Gebiet der klinisch-neurologischen Untersuchung und
der evozierten Potenziale in einem zweitiigigen Kurs zu ver-
mitteln sind.

Summary: Intensive care physicians in operative ICUs are
often called upon to deal with neurological and neurotrau-

Einleitung

Wenn Patienten mit neurologischen, neurochirurgischen
oder neurotraumatologischen Krankheitsbildern auf
andsthesiologisch geleiteten Intensivstationen behandelt
werden, dann bewegt sich der betreuende Intensivmediziner
in Diagnostik und Therapie in einem Grenzgebiet zwischen
diesen Féchern.

Von ihm wird erwartet, dass er Techniken des funktionellen
neurologischen Monitorings beherrscht, frithzeitig notwen-
digen Interventionsbedarf erkennt, aber auch Aussagen zur
Prognose des Patienten machen kann. In einem Basiskurs
Neuromonitoring fiir Intensivmediziner sollten didaktisch
aufbereitet folgende Kenntnisse vermittelt werden:

matological disorders. For this purpose, they need a basic
knowledge of neurological diagnosis and monitoring. Since
relevant guidelines are lacking, a curriculum for a two-day
course of further training in this area was defined. The cur-
rent article presents the proposed basic knowledge and in-
vites discussion. After the completion of three such courses,
we investigated how effectively the necessary basic know-
ledge and skills needed for the clinical neurological exami-
nation, the EEG, and evoked potentials in the ICU patient
can be imparted in such a course. Former course participants
were sent a structured questionnaire aimed at determining
the state of their knowledge before and after the course, and
whether there had been any increase in the use of the three
measures. The results showed that it is possible to impart an
adequate knowledge of the clinical neurological examination
and evoked potentials in a two-day workshop.

Schliisselworter: Neurologische Diagnostik — Intensivmedi-
zin - Neurologische Untersuchung - EEG - Evozierte
Potentiale

Keywords: Neurological Diagnosis - Intensive Care — Neuro-
logical Examination - Electroencephalography - Evoked
Potentials.

e Klinische Untersuchung und Beurteilung
¢ Elektrophysiologische Methoden
e Neuroradiologische Grundlagen und Diagnostik.

Methodik

Wir {iiberpriiften, wie effektiv Basiskenntnisse in einem
Zwei-Tage-Kurs (Tab. 1) vermittelt werden konnen. Dazu
wurden ein Lernzielkatalog und ein straffes Kursprogramm
entworfen. Die theoretischen Grundlagen der drei Gebiete
wurden in Vortrdgen présentiert. Die Ableitung evozierter
Potenziale wurde in praktischen Ubungen am Geriit erlernt.
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Jeder Teilnehmer hatte die Moglichkeit, selbst evozierte
Potenziale abzuleiten. Anhand von Fallbeispielen wurden
verschiedene Befundkonstellationen aufgearbeitet und in
ein therapeutisches Gesamtkonzept eingeordnet.

Nach dreimaligem Durchfiihren des Kurses wurden Frage-
bogen an die ehemaligen anisthesiologischen Teilnehmer
verschickt. Die befragten Kursteilnehmer (n = 60) sollten ihr
Wissen im Bereich klinische Untersuchung, EEG und evo-
zierte Potenziale vor und nach dem Kurs einschétzen.

Die Einteilung erfolgte in die Kategorien ,,sehr gut“, ,,gut®,
,weniger gut®, ,unzureichend®. Zusitzlich sollte die Anwen-
dungshiufigkeit der drei Verfahren quantifiziert werden
(,immer*, , oft“, ,weniger oft“, ,selten®).

Die einzelnen Hiufigkeiten wurden mit Hilfe der
Binominalverteilung auf Signifikanz (p < 0,05) gegentiber
der Nullhypothese, die aussagt, die Verteilung sei rein zufél-
lig, untersucht.

Ergebnisse

Es wurde ein Riicklauf der Fragebogen von 67% (40 von 60
Teilnehmern) erreicht. Im Bereich ,neurologische Unter-
suchung beim Intensivpatienten® zeigte sich ein signifikanter
Anstieg (p < 0,01) in der Selbsteinschéitzung bezogen auf
guten Wissens (,,gut* oder ,,sehr gut wurde angegeben), im
Bereich evozierte Potenziale ebenfalls (p < 0,001).
Abbildungen 1 - 3 zeigen den prozentualen Anteil der Anés-
thesisten mit gutem und sehr gutem Wissen vor und nach
dem Kurs, jeweils aufgeschliisselt in die Bereiche klinische
Untersuchung, EEG und evozierte Potenziale. Zusitzlich ist
der prozentuale Anteil der Personen dargestellt, der die
Anwendungshdufigkeit der einzelnen Methoden mit
Himmer® oder ,,oft* angab.

Diskussion

Bei der Behandlung von neurologisch oder neurochirurgisch
erkrankten Intensivpatienten lassen sich spezifische konti-
nuierliche neurologische Uberwachungsverfahren und spezi-
fische intermittierende Verfahren unterscheiden.

Zur ersten Gruppe gehort z.B. die Messung des intrakraniel-
len Druckes. Zur zweiten Gruppe gehoren z.B. die jugular-
venose Sauerstoffsittigung, die transkranielle Dopplersono-
graphie und die Mikrodialyse [2].

Elektrophysiologische Methoden wie EEG und evozierte
Potenziale werden meist intermittierend zur zerebralen
Diagnostik und Prognosebeurteilung eingesetzt. Sie fanden
Eingang in das Programm des Workshops. Die computeri-
sierte Aufarbeitung von Rohsignalen gestattet allerdings
auch eine kontinuierliche EEG-Uberwachung, z.B zur
Steuerung der Sedierung. Trotz dieser Moglichkeiten und
der Tatsache, dass sie seit Jahren als Methoden zur funktio-
nellen Beurteilung des ZNS in der Literatur propagiert wer-
den [2 - 12], werden neurophysiologische Uberwachungsver-
fahren, wie aus Riickmeldungen der Kursteilnehmer zu ver-
muten ist, zumindest auf anésthesiologisch gefiihrten
Intensivstationen selten eingesetzt.

Tabelle 1: Programm des Kurses

1. Mbglichkeiten der klinischen Untersuchung am beatme-
ten Patienten

2. Evozierte Potenziale (EP), Pathophysiologie, Befundinter-
pretation

Fallvorstellung
Neuroradiologische Grundlagen

Das ,Roh®-Elektroenzephalogramms (EEG), welche Infor-
mationen kann es dem Intensivmediziner geben?

6. Computerisiertes EEG im OP und auf der Intensivstation;
ist das sinnvoll?

Praktische Ubungen am Gerdt
Haufige Fehler bei der Ableitung evozierter Potenziale

Fallvorstellungen, gemeinsames Erarbeiten von Befun-
den in Gruppen

10. Interaktive Ubungen am Computer

11. Weitere Moglichkeiten des Neuromonitoring: Doppler,
Nahinfrarotspektroskopie (NIRS), computerisierte aku-
stisch-evozierte Potenziale; was ist sinnvoll im OP und auf
der Infensivstation?

Neurologische Untersuchung

100%
80% |
60% |
40% |
20% |
0%
mindestens gutes haufige Anwendung
Wissen
Evor Kurs
p<0,01 Onach Kurs

Abbildung 1: Wissen und Anwendungshdufigkeit der klinisch
neurologischen Untersuchung auf der Intensivstation. Selbstbe-
urteilung der Kursteilnehmer.

Die Auswertung des Kurses zeigte, dass Ursache des seltenen
Einsatzes auf unzureichende Kenntnisse iiber diese Ver-
fahren zuriickzufiihren sind. Der Inhalt des Kurses wurde
zusammen mit Neurologen erarbeitet. Zur Begriindung des
Programms im Einzelnen:

Klinische Untersuchung

Die klinisch-neurologische Untersuchung des wachen
Patienten wird schon im Medizinstudium vermittelt und ist
in den neurologischen Lehrbiichern ausfiihrlich dargestellt.
Der Patient auf der Intensivstation ist jedoch oft tief sediert,
und die bekannten Untersuchungsmethoden sind groften-
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Weiterbildung
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Evozierte Potenziale
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Abbildung 2: Wissen und Anwendungshdaufigkeit des EEG auf
der Intensivstation. Selbstbeurteilung der Kursteilnehmer.

teils nicht anwendbar. Einige wenige Untersuchungsgénge,
vor allem die Untersuchung der Hirnstammreflexe, sind
jedoch auch beim tief sedierten Patienten moglich und erlan-
gen somit eine groBe Bedeutung [13 - 15]. Tabelle 2 zeigt die
fiir den Intensivmediziner relevanten Untersuchungsschritte
sowie korrespondierende Strukturen und Syndrome [14, 15].
Meist gelingt die Zuordnung des pathologischen Befundes
zur geschidigten anatomischen Struktur, Zuordnungen zu
einem bestimmten Schidigungsmodus sind die Ausnahme.

Abbildung 3: Wissen und Anwendungshdufigkeit evozierter
Potenziale auf der Intensivstation. Selbstbeurteilung der Kursteil-
nehmer.

Technische Untersuchungen

Die zweite Sdule der funktionellen Beurteilung des Nerven-
systems sind neben der klinischen Untersuchung elektro-
physiologische Methoden. Die Verdnderung der Hirnstrom-
kurve unter Sedierung und die Komplexitdt des nativen
EEG limitiert die Indikationsstellung und macht die
Interpretation fiir den neurologischen Laien schwer [16, 17].
Einige Autoren [18, 19] beschreiben ein iiberraschend hiufi-
ges Auftreten - Vespa et al. [18] sprechen von iiber 10% der



Sonderbeitrage / Special articles

Tabelle 2:

Fir den Intensivmediziner relevante Untersuchungsschritte:

Zu untersuchende Struktur

Bewusstsein

Formatio reticularis im Hirnstamm

Okulozephalreflex, Vestibulookularreflex

Mesenzephalon, Fasziculus longitudinalis medialis,
Nucleus vestibularis

Pupillenreflex

Mesenzephalon, zentrale Sympathikusbahn,
Halssympathikus, II. und lll. Hirnnerv

Kornealreflex

Pons, V. und VII. Hirnnerv

Schluck - Wurg - Hustenreflex

Basale Hirnnerven, Medulla oblongata

Untersuchung auf Paresen, Muskeleigenreflexe

Pyramidenbahnen

Pathologische Reflexe wie Babinski (a)- und Palmomentalreflex (b)

Pyramidenbahn (a), Frontalhirn (b)

Fiir den Intensivmediziner relevante Syndrome

Ort der Schddigung

HalbseitenlGhmung

Pyramidenbahn

Gekreuzte Ldhmung

Pyramidenbahn auf Hirnstammhdéhe und
ipsilaterale Hirnnerven

Tetraparese unter Einbeziehung der Kopfmuskeln

Mesenzephalon, Pons

Beuge- und Strecksynergismen

Dienzephalon + Mesenzephalon

Zentrale Atemstérungen

Mesenzephalon bis Medulla oblongata

Syndrom des Frontallappens, frontale Anfalle

Syndrome des Parietallappens

Syndrome des Temporallappens, Temporallappenanfalle

Syndrome des Okzipitallappens

Intensivpatienten nach Schiddel-Hirn-Trauma — des Status
epilepticus nonconvulsivus bei neurochirurgischen Intensiv-
patienten, der einer umgehenden Behandlung bedarf. Nur
die EEG-Ableitung ist in der Lage, diesen Status aufzu-
decken. Somit sollte der Intensivmediziner in der Lage sein,
den Grundrhythmus einer Hirnstromkurve zu bestimmen
sowie grobe Herdbefunde, typische Muster, z.B. Burst Sup-
ression und vor allem epilepsiespezifische Verdnderungen,
zu erkennen. Um auch dem neurologischen Laien die EEG-
Interpretation zu erleichtern, gibt es verschiedene Ansitze,
das ,,Roh“-EEG zu verarbeiten. Der Intensivmediziner muss
aber wissen, welche Schritte zum computerisierten EEG

fiihren, um den Wert einer solchen Methode beurteilen und
Fehlinterpretationen vermeiden zu konnen. Dies wird im
Kurs vermittelt.

Evozierte Potenziale sind in der Lage , eine nahezu genaue
Prognose bei Schidel-Hirn-traumatisierten Patienten [3-7,
20 - 25] und bei Patienten mit erlittenen hypoxischen
Hirnschéden [21, 26 - 30] abzugeben. Sie sind dem EEG an
Prognosegenauigkeit iiberlegen [31]. Sie konnen so der
Erkennung von Schidigungen innerhalb des lemniskalen
Systems dienen und vor allem deren Verlauf darstellen [5],
solange der Patient aus therapeutischen Griinden tief sediert
ist. Es ist bei generalisierten Hirnschidden, wie dies zum

Tabelle 3: Infensivmedizinische Krankheitsbilder und evozierte Potenziale zur Beurteilung des AusmaBes der Schadigung.

Hypoxie
Malignes Hirnédem

Ischdmien, die das somafosensorische Systfems mit einschlieBen
Verletzungen der Halswirbelséule

Armplexusparesen
Hirnstammld&sionen

Horprifung nach Explosionstrauma
Hirntoddiagnostik

Verletzungen, die das somatfosensorische Systems mit einschlieBen

Verletzungen der Brustwirbelsdule und der oberen Lendenwirbelsdule

Medianus SEP

Medianus SEP

Medianus SEP, Tibialis SEP
Medianus SEP, Tibialis SEP
Medianus SEP

Tibialis SEP

Medianus SEP

FAEP, Medianus SEP

FAEP

FAEP
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Weiterbildung

Beispiel nach Hypoxie oder beim generalisierten Hirnddem
der Fall ist, eine hohe Sensitivitdt und Spezifitét bei der An-
wendung von somatosensorisch evozierten Potenzialen zu
erwarten [3 - 7,20 - 30]. Wenn hingegen ein regional begrenz-
tes Schadigungsmuster vorliegt, so wird dieses von den SEP
nur abgebildet, wenn diese Schddigung innerhalb des lem-
niskalen Systems liegt [11,29].

Evozierte Potenziale konnen wie die klinische Untersuchung
nur Schadigungsmuster aufdecken. Die Ursache der Schédi-
gung, wie in Tabelle 3 angegeben, kann mit funktionellen
Verfahren allenfalls wahrscheinlich gemacht werden. Jedoch
kann das spidter zu erwartende Ausmal der Schddigung gut
abgeschitzt und der Verlauf der Erkrankung beurteilt wer-
den.

Hinsichtlich des Einsatzes und der Wertigkeit der angespro-

chenen Untersuchungsverfahren ldsst sich daher folgendes

zusammenfassen:

¢ Die Aussagekraft von EEG und klinischer Untersuchung
wird durch sedierende Substanzen stark beeintrichtigt.

e Nur mit Hilfe des EEG konnen nonkonvulsive Staten
erkannt werden, es ist ein wesentliches Diagnostikum zur
Klassifizierung epileptischer Phdnomene.

¢ Neuroradiologische Verfahren wie CT und NMR sind als
morphologische Verfahren zur Bestimmung der Atiolo-
gie und zur chirurgischen Therapieplanung unverzicht-
bar.

e Evozierte Potenziale sind zur Prognosestellung bei
Schidel-Hirn-traumatisierten Patienten und bei Pati-
enten nach hypoxischen Ereignissen von hoher Aussage-
kraft.

e Evozierte Potenziale kénnen spezielle Bahnsysteme
gezielt einem Monitoring zuginglich machen.

* Evorzierte Potenziale verlieren im Gegensatz zum EEG
und zur klinischen Untersuchung auch beim tief sedier-
ten Intensivpatienten nicht an Aussagekraft.

Um abschitzen zu konnen, ob innerhalb eines Kurses ein
Grundlagenwissen vermittelt werden kann, das auch zur tat-
sdchlichen Anwendung der erlernten Methode fiihrt, eva-
luierten wir unseren zweitégigen Basiskurs.

Vor dem Kurs bezeichneten 67% der Teilnehmer ihr Wissen
im Bereich ,,neurologische Untersuchung® als ,,weniger gut*“
bzw. ,,unzureichend“. Nach dem Kurs schitzten 98% aller
Kursteilnehmer ihr Wissen als ,,gut* oder ,,sehr gut“ ein. In
der begrenzten Zeit konnte offensichtlich so viel Wissen auf
diesem Gebiet vermittelt werden, dass die Anwendungs-
haufigkeit klinischer Untersuchungsverfahren von 33% auf
80% stieg.

Im Bereich EEG konnte im Rahmen des Kurses wenig
Wissen vermittelt werden. Einerseits bestehen bei Anésthe-
sisten wenig Grundkenntnisse, andererseits ist die Interpre-
tation von EEG-Befunden aufgrund der Vielzahl unspezifi-
scher Einfliisse schwierig. Der vorgestellte Kurs sollte dahin-
gehend erweitert werden, dass auch Grundlagen des EEG,
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soweit sie fiir den Intensivmediziner von Belang sind, ver-
mittelt werden.

Die Ableitung evozierte Potenziale kann, wie die Auswer-
tung zeigt, leicht erlernt werden. Es kam zu einer signifikan-
ten Zunahme der Einschétzung eines guten bzw. sehr guten
Wissens auf diesem Gebiet nach Beendigung des Kurses.
Lediglich die Zahl der Anwendungen stieg nicht signifikant.
Mitteilungen der Kursteilnehmer auf dem Fragebogen lassen
vermuten, dass die ungeniigende apparative Ausstattung die
Ursache hierfiir ist.

Da auch andere Verfahren, wie z.B. die jugularvenose Sauer-
stoffsdttigung, transkranielle Dopplersonographie oder
Mikrodialyse [2], zunehmend an Bedeutung gewinnen, soll-
ten auch Grundlagen und diagnostische Moglichkeiten die-
ser Verfahren vermittelt werden.

Der Wissenschaftliche Arbeitskreis Neuroandsthesie der
Deutschen Gesellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivme-
dizin hat die Notwendigkeit erkannt, ein Curriculum fiir ver-
schiedene Monitorverfahren zu entwerfen, um der Anwen-
dung dieser Verfahren neue Impulse zu verleihen und eine
hohe Qualitét sicherzustellen. Gleichzeitig muss die appara-
tive Ausstattung verbessert werden. Nur in diesem Gesamt-
konzept ldsst sich ein gewinnbringender Einsatz fiir Patient,
Krankenhaus und Allgemeinheit realisieren. Wissensver-
mittlung, z.B. im Rahmen eines Kurses, ist notwendig, um
ausreichende Kenntnisse auf dem Gebiet des Neuromoni-
torings zu vermitteln.
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