Neurologische Untersuchung
des bewusstlosen Patienten

Dr. Johann Pelz und PD Dr. Dominik Michalski

Hintergrund

Jede akut einsetzende oder rasch progre-
diente Stérung des Bewusstseins ist Aus-
druck einer relevanten Hirnfunktions-
storung und stellt mithin einen potenziell
lebensbedrohlichen Zustand dar [1]. Die
quantitative Bewusstseinsstorung als Be-
eintrdchtigung der ,Wachheit“ bzw. der
LVigilanz* des Patienten reicht von Som-
nolenz {iber Sopor bis hin zum Koma

Einteilung der quantitativen Bewusstseinsstérung.

wach

Somnolenz (,,Schlafrigkeit®)

Sopor

Koma

Augen spontan geoffnet, Blickfixierung des Untersuchers

promptes Offnen der Augen auf Ansprache, bei fehlenden externen
Stimuli jedoch schlafend

kurzzeitig durch Schmerzreize erweckbar

auch durch starke Schmerzreize nicht erweckbar

(Tab. 1). Zur Abschétzung des AusmalRes der

quantitativen Bewusstseinsstorung hat sich
insbesondere im Rettungsdienst die Glas-
gow Coma Scale (GCS) etabliert, die ur-
spriinglich fiir Patienten mit Schddel-Hirn-
Trauma entwickelt wurde und neben der
Wachheit auch die , beste* motorische so-
wie verbale Reaktion erfasst (Tab. 2, [2]).
Von der quantitativen ist die qualitative
Bewusstseinsstorung abzugrenzen, die

- bei meist wachem Patienten - eine Be-
eintrdchtigung der Aufmerksambkeit, der
Orientierung oder der Konzentration sowie
des formalen und inhaltlichen Denkens
beinhalten kann.

Die Ursachen der quantitativen Bewusst-
seinsstorung konnen derart vielfdltig sein
(Tab. 3, [3]), dass eine hinreichend sichere
Unterscheidung unter prahospitalen Be-
dingungen nur in den wenigsten Fillen ge-
lingt (z.B. Hypoglykdmie im Rahmen der
vor Ort erfolgenden Erstmessung des Blut-
zuckers). Generell nimmt das Personal des
Rettungsdienstes bzw. der Notarzt eine be-
sondere Rolle in der Behandlung bewusst-
seinsgestorter, speziell sopordser und
komatdser Patienten ein. So kann bei be-
wusstlosen Patienten naturgemadn keine
Anamnese erhoben werden, wodurch der
vom Notarzt beobachteten und moglichst

Glasgow Coma Scale, minimal 3 Punkte, maximal 15 Punkte [2].

Punkte

6

Augenoffnen verbale Antwort motorische Antwort

- - normal auf Aufforderung
- vollkommen addquat gezielt auf Schmerzreiz
spontan unzureichend addquat ungezielt auf Schmerzreiz
auf Ansprache einzelne Worte Beugesynergismen

auf Schmerzreiz unverstandliche Laute Strecksynergismen

kein Augendffnen keine Antwort keine Abwehrbewegung

Tabelle 3

Haufige Ursachen der quantitativen Bewusstseinsstorung (in Anlehnung an [3, 5]).

neurologisch

kardial

endokrin

Stoffwechsel

Intoxikationen

Sonstiges

ischamischer Schlaganfall (Basilaristhrombose, bithalamische Hirninfarkte,
»maligner* Hirninfarkt), hdmorrhagischer Schlaganfall (intrazerebrale Massenblutung,
Subarachnoidalblutung, Sub-/Epiduralhdmatom), Sinus- bzw. innere Hirnvenen-
thrombose, Hirntumore bzw. Metastasen, Liquorzirkulationsstérung, (Meningo-)
Enzephalitis bzw. Meningitis, nonkonvulsiver Status epilepticus, postiktal nach
epileptischem Anfall, Wernicke-Enzephalopathie, zentrale pontine Myelinolyse

Hypotonie, himodynamisch relevante Tachykardie, (fulminante) Lungenembolie,
Herz-Kreislauf-Stillstand

Addison-Krise, Myxodemkoma

Hypo- bzw. Hyperglykdmie, Hyperkalzidmie, Hyponatridmie, urdmische bzw.
hepatische Enzephalopathie

Opiate, Benzodiazepine, Alkohol, (trizyklische) Antidepressiva, Psychopharmaka

Sepsis (mit septischer Enzephalopathie), Hypothermie, Exsikkose
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dokumentierten Auffindesituation sowie
der indirekt ibermittelten Fremdanamnese
durch méglicherweise anwesende Perso-
nen eine zentrale Bedeutung zukommt.
Spezielle Merkmale sind dabei beispiels-
weise Szenarien, die ein stattgehabtes
Schddel-Hirn-Trauma oder eine Intoxika-
tion durch vorhandene Spirituosenflaschen
oder leere Medikamentenschachteln wahr-
scheinlich machen. Die auf dem Einsatz-
protokoll des Rettungs- oder Notarztdiens-
tes notierte Telefonnummer etwaiger
Kontaktpersonen ist dabei Voraussetzung
fiir eine im Nachgang moglicherweise noch
zu spezifizierende Fremdanamnese.

Zur Sicherung der Atemwege bei fehlenden
Schutzreflexen bzw. bei einer (Schédel-
Hirn-Trauma-assoziierten) GCS <9 oder bei
respiratorischer Insuffizienz erfolgt oft
bereits im prdaklinischen Bereich eine endo-
tracheale Intubation und damit einherge-
hend die Analgosedierung und Relaxation
des Patienten [4]. Eine nachfolgende neuro-
logische Untersuchung ist dadurch erheb-
lich eingeschrdnkt und unterstreicht die
Bedeutung der initialen strukturierten neu-
rologischen Untersuchung des bewusst-
losen Patienten und deren Dokumentation
durch das Personal des Rettungsdienstes
bzw. den Notarzt. Vorsorglich muss darauf
hingewiesen werden, dass einzelne patho-
logische Befunde oft unspezifisch sind und
erst typische Symptomkonstellationen wie
beispielsweise bestimmte Storungen der
Okulomotorik oder eine Seitenbetonung
mutmalilicher Paresen Riickschliisse auf
den Schadigungsort und die zugrunde
liegende Genese als auch auf den Verlauf
und die mogliche Prognose erlauben.

Die strukturierte neurologische Untersu-
chung des bewusstlosen Patienten dauert
circa 5 Minuten und kann parallel zu ande-
ren Tatigkeiten der Basisversorgung, wie
der Erfassung des Blutdrucks und des Blut-
zucker sowie der EKG-Ableitung, erfolgen,
sodass hierdurch kein Zeitverzug entsteht,
wohl aber wertvolle Informationen fiir
Nachbehandler generiert werden. AufSer
einer Diagnostikleuchte, einem Holzspatel
und einem Mulltupfer werden dabei keine
weiteren Hilfsmittel bendtigt.
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Die neurologische Untersuchung der
bewusstlosen Person kann in folgende
Schritte unterteilt werden:

1. Priifung der Vigilanz durch laute An-
sprache und eventuell Setzen eines pe-
ripheren und zentralen Schmerzreizes

2. Bei taktiler Stimulation bzw. dem Setzen
von Schmerzreizen auf Spontan- bzw.
Abwehrbewegungen sowie motorische
Reaktionen wie Streck- oder Beuge-
synergismen (oft an den Armen besser
als an den Beinen zu beurteilen) achten

3. Priifung auf Nackensteifigkeit (Menin-
gismuspriifung)

4. Untersuchung der Okulo- und Pupillo-
motorik sowie der Hirnstammreflexe
(Kornealreflex, vestibulookuldrer Reflex
[VOR], Husten- und Wiirgereflex)

5. Pathologische Reflexe (Babinski-
Zeichen)

6. Wahrend der gesamten Untersuchung/
Behandlung des Patienten:

- Inspektion der Haut hinsichtlich
Kolorit, Temperatur, Einstiche, Pete-
chien, ggf. vorhandener Opiatpflaster

- Hinweise auf pathologisches Atem-
muster

- Urin- und/oder Stuhlabgang,
(lateraler) Zungenbiss

- Foetor bzw. Geruch der Umgebung
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Abb.1  Priifung der Vigilanz. Offnet der Patient auf laute Ansprache nicht die Augen (mindestens Somnolenz), so unterscheidet die Reaktion auf einen zentralen
Schmerzreiz zwischen Sopor (6ffnet hierauf kurz die Augen) und Koma (Augen bleiben geschlossen). Der Schmerzreiz wird durch forcierten Druck mit dem Zeige- bzw.
Mittelfinger gegen beide Warzenfortsétze (a) oder durch kraftiges Reiben mit den Fingerknocheln der geschlossenen Faust auf dem Brustbein (b) gesetzt.

=

Abb.2 Beurteilung der motorischen Reaktion. Bereits vor dem Setzen von Schmerzreizen sollten Spontanbewegungen erfasst und hinsichtlich einer Seitenbeto-
nung beurteilt werden. Auf periphere Schmerzreize durch Druck mit einem Holzspatel auf die Zehen- oder Fingerndgel bzw. durch zentrale Schmerzreize kénnen
Flucht- oder Abwehrbewegungen der entsprechenden Extremitat ausgelost werden (a1, a2 und b). Motorische Reaktionen in Form von Beuge- oder Strecksynergismen
(c, d) treten typischerweise im tiefen Koma auf und weisen auf eine Schadigung des Hirnstamms hin.
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Abb.3 Untersuchung auf Nackensteifigkeit
(Meningismus). Der Kopf wird mit beiden Handen
gefasst und in Richtung des Brustbeins bewegt (a).
Dabei wird auf einen erhohten Tonus der Nacken-
muskulatur sowie Anzeichen fiir Schmerzen beim
Patienten geachtet. Bei ausgepragtem Meningis-
mus ldsst sich der Hals nicht beugen und es kommt
zu einem Anheben des Oberkérpers (b). Cave:
Nicht bei Verdacht auf eine Verletzung der Hals-
wirbelsdule durchfiihren.

Abb. 4  Priifung der Okulo- und Pupillomotorik. Nach dem Anheben beider Augenlider wird zunachst die
Stellung der Bulbi erfasst. Im Normalfall sollten die Bulbi mittig stehen und die Sehachsen nicht voneinander
abweichen (konjugierte Bulbusstellung, a). Beim Herdblick weichen beide Bulbi zu einer Seite ab (b): bei einer
supratentoriellen Lasion mit Einbeziehung des frontalen Augenfeldes erfolgt die Abweichung zur Seite der
Lasion, bei einem epileptischen Geschehen ist meist eine Abweichung kontralateral zur Lasion zu beobachten.
Im Anschluss werden die Pupillen hinsichtlich ihrer GroRe (z. B. Stecknadel-Pupillen bei Opiatintoxikation bzw.
Ponsinfarkt oder weite Pupillen bei generalisiertem Hirndruck), der Isokorie (Anisokorie beispielsweise bei
Affektion des N. oculomotorius durch Druck gegen den Clivus aufgrund eines lateralisierten raumfordernden
supratentoriellen Prozesses, c) und zumindest der direkten Lichtreaktion (d Pupille verengt sich auf Lichteinfall
bzw. ist lichtstarr) beurteilt.

Abb.5 Der vestibulookuldre Reflex (VOR).

In der Ausgangsstellung befindet sich der Kopf in
Mittelstellung und beide Augenlider werden ange-
hoben (a). AnschlieBend wird der Kopf ruckartig zu
einer Seite gedreht. Im Normalfall bewegen sich
beide Bulbi rasch entgegen der Kopfdrehung und
blicken weiterhin in Richtung Ausgangsstellung
(b). Bei Ausfall des VOR erfolgt keine Riickstell-
bewegung der Bulbi (c), was an die aufgemalten
Augen einer Puppe erinnert und deshalb in der
dlteren Literatur auch als Puppenkopfphanomen
bezeichnet wurde. Der VOR wird fiir die Drehung
nach rechts und links getrennt angegeben. Ein
pathologischer VOR deutet auf eine Ldsion im
Bereich des Hirnstamms (beispielsweise eine hier
lokalisierte Blutung oder eine Ischamie hin).
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Abb.6 Der Kornealreflex (KR). Zur Priifung des KR wird ein Augenlied ange- Abb.7 Der Wiirgereflex. Zur Untersuchung des Wiirgereflexes wird ein Ab-
hoben und die Hornhaut vorsichtig mit einem spitz zugedrehten Mulltupfer be- saugkatheter bzw. ein Holzspatel in den gedffneten Mund eingefiihrt und die
strichen. Bei intaktem KR kommt es zu einer Kontraktion des M. orbicularis oculi Rachenhinterwand bestrichen. Im positiven Fall kommt es zu einem Husten und
mit zumindest angedeutetem Augenschluss. Da der KR zum Teil nur sehr Wiirgen des Patienten. Cave: Provokation von Erbrechen mdglich, sodass die Prii-
schwach auszulésen ist, sollte das Augenlid nicht ,zu kréftig“ angehoben werden.  fung unter prastationdren Bedingungen nur beim Vorhandensein von atemwegs-
Seitendifferenzen in der Reflexantwort sind zu notieren, sollten aber nur mit sichernden Zusatzmaterial und einer Absaugung empfohlen wird.

groRer Vorsicht interpretiert werden. Auch wird der KR stark durch Sedativa
beeinflusst und eine rasch wiederholte Priifung fiihrt schnell zur Habituation.

Abb.8 Babinski-Zeichen. In der Ausgangsposi-
tion befinden sich alle Zehen in der Neutralposition
(a). Nach Bestreichen der FuRauRenkante mit
einem diinnen Holzstab kommt es im Normalfall
zu einer Beugung aller Zehen. Im Falle eines positi-
ven Babinski-Zeichens kann neben der Dorsalstre-
ckung der GroRzehe eine Beugung und Spreizung
der 2. bis 5. Zehe beobachtet werden (b). Ein po-
sitives Babinski-Zeichen weist auf eine Schadigung
im Verlauf der Pyramidenbahn hin.
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Abb.9 Pathologische Atemmuster. Patholo-
gische Atemmuster sind oft unspezifisch und
koénnen bei einer Reihe neurologischer (bihemi-
spherielle Infarkte, Hirnstamminfarkte) wie inter-
nistischer Erkrankungen (Herzinsuffizienz) oder In-
toxikationen auftreten. Da sie nach endotrachealer
Intubation und unter maschineller Beatmung nicht
beurteilt werden kénnen, sollten sie initial erfasst
werden. Bei der Cheyne-Stokes-Atmung kommt
es zu einer spindelférmigen Zu- und Abnahme der
Atemziige, gefolgt von einer voriibergehenden
Apnoe (a). Die ataktische (b) sowie die Maschi-
nenatmung (c) weisen auf eine Schadigung im
Bereich des Hirnstammes hin.

Koordination der Rubrik
,Schritt fur Schritt*:

PD Dr. med. Michael Bernhard,
Leipzig
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