Diplomarbeit

Effekte von Akupressurverfahren

auf elektrophysiologische MessgrofRen des Gehirns
zur Unterstiutzung von emotionalen Belastungssituationen

bei Menschen mit geistiger Behinderung

eingereicht von:

Peter Wolfgang Radhuber
Matr.Nr. 0212181

Zur Erlangung des akademischen Grades:

Doktor der gesamten Heilkunde

(Dr. med. univ.)

an der
Medizinischen Universitat Graz

Ausgefuhrt an der
Univ. Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin

unter Anleitung von
Univ. Prof. Dr. med. univ. Gerhard Schwarz
und

Oberarzt Dr. med. univ. Andreas Schopfer

Graz, Juli 2008



Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare an Eides statt, dass ich die vorliegende Diplomarbeit selbststandig und
ohne fremde Hilfe verfasst, andere als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel
nicht benutzt bzw. die wortlich oder sinngemal entnommenen Stellen als solche

kenntlich gemacht habe.

Graz, am 18. Juli 2008



Vorwort

Ein Schwerpunkt dieser Diplomarbeit war es, die spezielle Problematik der
Menschen mit geistiger Behinderung im medizinischen Kontext herauszuarbeiten.
Diese Arbeit war fur mich sehr bereichernd, da sie mir neue Perspektiven
erbffnete, sowohl auf die Ursachen des Stresses, als auch auf die Sichtweise der
Betroffenen und auf den Umgang mit ihnen. Im Rahmen meiner Recherchen bin
ich auf viele interessante Aspekte gestolien. Ich habe versucht, sie in der

vorliegenden Arbeit gestrafft darzustellen.

Die anderen Themengebiete der Diplomarbeit waren — zumindest in der hier
vorliegenden Tiefe — auch grofteils Neuland fur mich, so dass ich im Rahmen
dieser Arbeit viele neue Einblicke in mir bisher unbekannte Fachgebiete gewinnen

konnte.

Durch die eigentliche Akupressurstudie hatte ich zahlreiche Kontakte zu
Menschen mit geistiger Behinderung. Diese Begegnungen waren fur mich sehr

bereichernd.

Aus Grunden der Vereinfachung in der Darstellung und Lesbarkeit habe ich die
mannliche Form von  personenbezogenen  Hauptwortern  verwendet.
Selbstverstandlich werden jedoch Frauen wund Manner gleichermalen

angesprochen.

Das Land Steiermark hat unterschiedliche Forschungsaktivitaten im Kontext mit
Menschen mit geistiger Behinderung an der Medizinischen Universitat Graz im
Bereich der Klinischen Abteilung fir Neuro- und Gesichtschirurgische
Anasthesiologie und Intensivmedizin im Rahmen von mehreren Projekten
(Projektnr FA 11B-34-812/03-e und FA 8B-22.0-616/03-1ad) gefordert.

Die Erzherzog-Johann-Gesellschaft — ,Forschungsinstitut fur selbstbestimmtes
Leben behinderter Menschen® hat dankenswerterweise die Unterstlitzung dieser
Diplomarbeit ibernommen (Vorstandsbeschluss vom 9. Juni 2008).



Danksagung

Keine Schuld ist dringender, als die, Dank zu sagen.

Marcus Tullius Cicero (106-43 v. Chr., rom. Redner und Schriftsteller)

Meinem Erstbetreuer Herrn Prof. Dr. Schwarz danke ich sehr fur die zahlreichen
Hinweise und Ratschlage, die meiner Arbeit ein deutlicheres Profil gaben.
Besonders herzlich bedanke ich mich dafur, dass er sich viel Zeit genommen hat
fur intensive und hilfreiche Gesprache, die mir einen zugigen Abschluss der Arbeit

erlaubten.

Meinem Zweitbetreuer Herrn Oberarzt Dr. Schopfer danke ich sehr fir die
kollegiale und unkomplizierte Zusammenarbeit und flr seinen grofen
personlichen Einsatz bei der Organisation und Durchfuhrung der

Akupressurstudie.

Frau Oberarzt Dr. Rotzer danke ich flr die zahlreichen Hinweise Uber den
Umgang mit Menschen mit geistiger Behinderung und fir die Uberlassung des

umfangreichen Zahlenmaterials aus ihrem Forschungsbereich.

Herrn Univ.-Ass. Dr. Hoyer danke ich fur die Unterstitzung bei der

Studiendurchflihrung.

Meinem Vater Wolfgang Radhuber danke ich sehr herzlich fur das mehrfache und
sehr prazise Korrekturlesen der Diplomarbeit und fur die akribische Suche nach

stilistischen Unebenheiten.

Herrn Mag. Mag. Mario Schnalzenberger von der Universitat Linz danke ich sehr
fur die Erstellung der statistischen Auswertung und fir die zahlreichen
kompetenten Ausklnfte zu verschieden Belangen bezuglich der formalen

Gestaltung der Diplomarbeit.

Herrn Andreas Eitzelmayr danke ich sehr herzlich fir die intensive Beschaftigung
mit den mathematischen Grundlagen des Bispektralindex.



Inhaltsverzeichnis

Eidesstattliche ErKIArung ..........coooveiiiiii e i
RV 4] 41 TP i
DaANKSAQUNG ... ii
INNAISVEIZEICANIS ..o iv
Abklrzungen und Begriffe........ooooirimiiiii e iX
ADDIldUNGSVEIZEICNNIS ... .cceieei e e e Xi
TabellenVerzeiChnis. ... Xii
ZUSAMMENTASSUNG .....ciiiiiiiiiiiiee ettt ettt et e e e e e e e eeeees Xiv
FY 0153 (= (o PP XV
N =101 U= 4 g o 1
A1 Hintergrund........ i ——————— 1
A.2 Menschen mit geistiger Behinderung ...........cccviiiiiiiiiiiinnnn, 3
A.2.1  Modelle zur Behinderung ... 3
Medizinisches Modell von Behinderung.............ccooeviiiiiiiiiiiiiiii e 3
Soziales Modell von Behinderung ...............coiiiiiiiiiiiiiiiiccccceeeeeeeee e 3

A.2.2  Definition von geistiger Behinderung............ccccoooeiii 3
Allgemeines zur Definition ..........oooivviiiiiiiiiiiii e 3

Definition nach der ,Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,

Behinderung und Gesundheit® (Weltgesundheitsorganisation) ................. 4
Allgemeines zur KIassifikation............ccccooeiiiiees 4
Erfasste Informationen der ICF ... 4
Behinderung — Definition It. ICF ... 5
Geistig behinderte Personen...........cccoviiiiiiieeeeeee 6
Definition nach ICD-10 (WHO) ......uuiiiiiiiieee e 7



A.2.3 Demographische Daten ... 9

AlIGEMEBINES ... e et e e e aa s 9
OSEITEICN ...ttt 10
N2 N (1) [oTe =S 11
Ursachen der leichten geistigen Behinderung .............cccccooiiiiiiiiiiiiiiinnnes 12
Ursachen schwerer geistiger Behinderung...........ccoooovviiiiiiiiiiiiineeeee, 12
Pranatale UrSachen ... 12
Perinatale Ursachen ............. ... 13
Postnatale UrsSachen ................ueeiiiiiiiiiiiiii e 13
A.2.5 Begleiterkrankungen ............coi oo 14
Psychiatrische Begleiterkrankungen.............ccooooiviiiiiiiiii e 14
VerhaltensSstOruNgeN........cooviiiiiiiiiiieeeeeeee e 15
Somatische Begleiterkrankungen ... 15
A2.6  StressbeWaltiQUNG......coooeiiiiiiiiii e 17
Physiologische Stressmechanismen .............ccccooiiiiiiiiiiiicccie e, 17
Menschen mit geistiger Behinderung und Stress ..........ccccceeeiviiiiiieiiiiinnnnnn. 18

Alternatives Erklarungsmodell fur den schlechten Umgang mit Stress mit

Hilfe der Bindungstheorie nach Janssen et al. (2002) ...........ccccccuvueeee 19

a) NormalbeVvoIKEruNg .........coeviviiiiiiiiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 19

b) Menschen mit geistiger Behinderung ...........cccccceeiiiiiiiiiicee 20

A.2.7 Umgang mit Menschen mit geistiger Behinderung im medizinischen

KONEEXT. .. 21
KoMMUNIKALION ... 22
Informationen, die man vom Betreuer ermitteln sollte ..............cceeeveenni. 22
Verbale Kommunikation mit Menschen mit geistiger Behinderung ......... 23

Kommunikation mit nicht sprechenden geistig behinderten Menschen...23

Unterstitzte KommuniKation ............coooiiviiiiiiiiii e 23
Somatischer Dialog ...........coevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 24
Entspannungsférdernde MalRnahmen ..............cooovvvviiiiiiiiiiiieiiiieiieieeeeeeeee, 25



Allgemeinmalnanmen ....... ... 25

F 0] = 11 01T =T o 1= TSR 25
=SS T= o [T 25
AUIOPIHOW / MUSIK......iieieieeeeeee e 26
NESEDAUEN ... 27

ZNS dampfende Anasthetika und Menschen mit geistiger Behinderung ....27

Erfahrungen am Universitatsklinikum Graz..............c.ooooovvviiiiiiiii e, 28
Narkoserelevante Problemkonstellationen.................cccco 29
Postoperative Verhaltensmuster und Entlassung.................cccccc. 31

B Probanden, Material und Methoden............cooiiiiiiiiiici e 32
B.1  StUI@ .o 32
B.1.1  Probanden ... 32

Die Rekrutierung der Probanden ... 32

Einschluss- und Ausschlusskriterien...............ooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee 32

AUFKIArUNGSPrOCEAEBIE. ......veii e e e eeeaans 33

Objektivierung der psychokognitiven Behinderung..............cccoeevvvvicinneennn. 33

B.1.2  Studienablauf ... 36

A) VOrbereitUNGEeN ... 36

D) DUrChfURIUNG......covieieeee e 37

Angaben der Probanden zur Testdatenerhebung...........ccccccvviiiiiiiiininn. 39

B.1.3  DatenanalySe ... 39
B.2 Stimulation des Yintang-Punkts ..........ccoiiiecciiiiiiiinrcc s 40
B.2.1 Definition und Lokalisation ............c.oeeeveiiiiiiiiii e, 40
B.2.2  Stimulationsmethoden.............ooooiiii 40

B.2.3 Indikationen fur die Stimulation des Yintang-Punkts aus Sicht der

TCM flr die HUManmMedizZin ... 41
B.2.4  Ergebnisberichte aus der Veterinarmedizin .........ccccccccvvvvviiiininnnnnn. 42
Akupunktur an HUNAeN ... 42

Vi



Nadelakupunktur und Lasernadelakupunktur an Schweinen...................... 44

B.2.5 Anwendung der Stimulation des Yintang-Punkts zur Reduzierung der

hirnelektrischen Aktivitat am Menschen...........cccccovviiiiiii, 45
Vergleich verschiedener Stimulationsverfahren..............cccccooiieii, 45
Akupressur mit kreisenden Bewegungen ..........ccoovvviiiiiiiiiiiieeeiiiee e 47
Akupressur ohne kreisende Bewegungen ...........cccccvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieennnn. 48

= 2 S Y 50
B.3.1  DasS RON-EEG ........oooiiiiie ittt 50
Entstehung des EEG-SIignals ..........cooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 50
Das Zellpotential ............oouuiiiiiii e 50
Anatomische Grundlagen............ccoooeeiiiiiiiiiiiii e 51
Entstehung des Summenpotentials..............ccccoo 51
Synchrone Aktivitat von Pyramidenzellen ............ccccoovvviiiiiiiiiiiiiiienennne. 52
Besonderheiten zur Elektrodenableitung............ccooeviiiiiiiiii e 52
BeurteilluNgSKIiterien ............e i 54
FrEQUEBNZ ... . e e e e e 54

N ] o 110 T L= ST 55
GraphO€lEMENTE ... 55
BUISt-SUPIESSION......eii e 55
EEG-Veranderungen wahrend der Sedierung oder Narkose .................. 55
B.3.2 Das prozessierte EEG............ouiiiiiiiiiicee e 56
FrequenzZanalySe ...........i oo 57
EEG-derivierte Monoparameter...........ccoooeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 60
MedianfrEQUENZ ........iee e 60
PeakfreqQUENZ ... 61
Spektrale ECKfreqQUENZ ...........ooviviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 62
Kalkulierte EEG-INAIZES...........uuuiiiiiiiiiiiiiiiii e 62
Der BispeKtraliNndeX ........couuiiiiiiiiieeee e 62

a) Geratetechnisches Equipment ... 62



D) AlQOrItNMUS ..o 64

C  Ergebnisse..... s 68
C.1  BIS-INA@X..iiiiieiriiiiie s 70
C.2  HerzfreqUenz ...........coo e r s s s s s e e e n s 77
C.3 Periphere Sauerstoffsattigung.........cccccevmmmmmmmmmmimmimnninn e 78
L O 1 111 (o [ U Lo 80
C.5 ResponderanalysSe .......ccccccciciiiiiirirsseessssss s rssss s s e s e s e nsnsssssnns 80

D DiSKUSSION ......cuui 82

E Literaturverzeichnis ... 88

viii



Abkurzungen und Begriffe

Abkurzungen und Begriffe

Begriff

Bedeutung

Ki

Konfidenzintervall

Konfidenzintervall

Wenn nicht anders angegeben, ist das 95 % Konfidenzintervall
gemeint. Wird das Experiment 100 mal wiederholt, so gibt das
Konfidenzintervall den Bereich an, innerhalb dessen sich 95 von

100 Messwerten befinden.

EOG Elektrookulografie

EMG Elektromyogramm

TCM Traditionelle Chinesische Medizin

GV-Punkt Der GV-Punkt gehért zum ,das aul3erordentliche Gefal3“-Meridian
(auf Englisch: governing vessels), auch ,,du mai“-Meridian
genannt. Er befindet sich auf dem Schadel. Unter anderem wirkt
die Stimulation dieses Punkts nach Focks et al. (2005, 503) bei
Schlafstérungen. Synonym werden fir diesen Punkt die folgenden
Bezeichnungen verwendet: DU20 oder baihui.

RSS Ramsay Sedation Score

VSS Verbal Sedation Score (0: kein Stress, 10: maximaler Stress)

ASA Physical Status Classification System der American Society of
Anesthesiologists

STAI State-Trait Anxiety Inventory

Copingstrategien

Stressbewaltigungsstrategien

[..]

Im wortlichen Zitat wurde eine Textpassage ausgelassen.



Abkurzungen und Begriffe

SD Standardabweichung

n.d. no date — Kein Erscheinungsdatum in der Publikation angegeben
bzw. auffindbar.

MMSE Folstein Mini-Mental State Examination




Abbildungsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1 — Wechselwirkungen in der ICF (WHO, 2005, 23)..........cccccovveveeeeee... 5
Abbildung 2 — IQ-Verteilung in der Bevélkerung (Eggers, 2004, 695) .................... 9
ADbDbIldung 3 — AUIOPIIOW ... 26
Abbildung 4 — SEtING VOI Ort ........oveeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 36
Abbildung 5 — Stimulation des Yintang-Punkts...............eeeeeeeevievieiiiiiiiiieanann 38
Abbildung 6 — Tabellarisches Protokoll fiir die Messparameter............................ 39
Abbildung 7 — Lokalisation des Yintang-Punkts (Focks et al., 2005, 503)............. 40
Abbildung 8 — Frequenzbereiche im EEG (Zschocke, 2005, 12)..........ccccuveeeee.... 54
Abbildung 9 — Hirnstréme in Abh&ngigkeit von dem Sedierungsniveau (Wilhelm,
2008, 49) ..o et a e nnaes 56
Abbildung 10 — Powerspektrum eines wachen Probanden (Schmidt und Bischoff,
2008, 40) ..ot a et e e annaeas 58
Abbildung 11 — Powerspektrum eines anésthesierten Patienten (Schmidt und
BiSCHOSf, 2005, 471) ..ot 59
Abbildung 12 — Darstellungsméglichkeit der Frequenzverteilung (Brandt und
Erdmann, 1998, T67)......o oottt a e e 60
Abbildung 13 — Medianfrequenz (Schmidt und Bischoff, 2005, 42) ...................... 61
Abbildung 14 — Peakfrequenz (Schmidt und Bischoff, 2005, 44).......................... 61
Abbildung 15 — BIS-Monitor (Bruhn, 2005, 90)..........ccccoemiieeeeiee e 63
Abbildung 16 — BIS-Klebeelektroden (Bruhn, 2005, 91) ......ccovvvveeieeveiiiiiiieiieeeae 64
Abbildung 17 — BIS-Index aller Probanden im zeitlichen Verlauf.......................... 71
Abbildung 18 — Arithmetisches Mittel und Standardabweichung BIS-Index ......... 73
Abbildung 19 — Verdnderung BIS-Index und 95 % Kl.............ccccoeeeeeeeeeevrrraaaee 75

Xi



Tabellenverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 — Diagnoseschliissel Intelligenzminderung Teil 1 (DIMDI, 2007, 189f)... 8
Tabelle 2 — ICD-10 — Diagnoseschliissel Intelligenzminderung Teil 2 (DIMDI, 2007,

7L S 8
Tabelle 3 — Ursachen der geistigen Behinderung (von Gontard, 1999, 29).......... 11
Tabelle 4 — Ursachen der kognitiv-mentalen Leistungseinschrdnkung................. 28
Tabelle 5 — MODIMEL ............ccoeoeeeeeeeeeeee et 28
Tabelle 6 — Verhaltens- und KommunikationSmuster ..................ooeeeeeeeeeeeeeeee. 29
Tabelle 7 — Vertrauensférdernde MalBnahmen................ccccoovvooiieeeiiiiiiiin 29
Tabelle 8 — Zusatzrisiken fiir die NarkoSe ..............cccueeeeeeiiiiieiiiiiiiiee e 30
Tabelle 9 — Pr@mediKation...............coooo oo 30
Tabelle 10 — Sicherung der AtEMWEQE ...........ccoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 30
Tabelle 11 — NarkKOSEIURIUNG ..............coeeeeeeeeeee ettt e e, 31
Tabelle 12 — Postoperative Verhaltensauffalligkeiten.................cccccovveeeeeeeeeeeennnn, 31
Tabelle 13 — Postanésthesiologische Entlassungskriterien...................ccccc......... 31
Tabelle 14 — Folstein Mini-Mental State Examination....................cccccooeveveeeeee.. 34

Tabelle 15 — Ramsay Sedation Score (RSS) nach Riess et al. (2002) ((ibersetzt)43
Tabelle 16 — Ergebnisse Akupunktur am Tier (SEF-95) (Kim und Nam, 2006) .... 43

Tabelle 17 — Ergebnisse Akupunktur am Tier (RSS) (Kim und Nam, 2006)......... 44
Tabelle 18 — Nadelakupunktur und Lasernadelakupunktur an Schweinen (Litscher
€L AL, 2007) ... 45
Tabelle 19 — ASA-Klassifikation nach Standl (2007, 11) .....coooeeeeeeeeeieieeeeeeeeee 47
Tabelle 20 — EEG-Verédnderungen bei Sedierung bzw. Narkose (Wilhelm, 2005,
) et e e et e et e e e et e e e annnaes 56
Tabelle 21 — BIS-Werte vs. Sedierungsgrad nach Bruhn (2005, 90).................... 63
Tabelle 22 — Ursachen der mentalen EinSChr&nkung.................coovuueeveeeeeeeeeennnn, 68



Tabellenverzeichnis

Tabelle 23 — Empfindung wéhrend der AKUPIE€SSUI................ccceeeeeuureiiieeaaaeeennnn, 69
Tabelle 24 — Eckdaten der einzelnen Minuten (BIS-Index) ...............ccoooevveeeeee. 72

Tabelle 25 — Erreichen des Minimums des BIS-Index in der Stimulationsphase.. 73

Tabelle 26 — Verdnderung BIS-Index, p-Werte und 95 % Kl ...........ccccoeeeeeeeee. 76
Tabelle 27 — Eckdaten der einzelnen Minuten (Herzfrequenz HF) ....................... 77
Tabelle 28 — Eckdaten der einzelnen Minuten (periphere Sauerstoffséttigung Sa0,)
........................................................................................................................ 78
Tabelle 29 — Verénderung der peripheren Sauerstoffséttigung, p-Werte und 95 %
KL ettt 79
Tabelle 30 — Blutdruck vor und nach der AKUPIreSSU ...............ccoeeeuuueeeeeeaaaaeennnn, 80
Tabelle 31 — Summe der hirnelektrischen Ansprechphasen in Minuten............... 81

Xiii



Zusammenfassung

Zusammenfassung

Einleitung: Menschen mit geistiger Behinderung haben ein erhdhtes Risiko fur
Stress. Die Ursachen dafur sind vielfaltig. Unter anderem sind die Stressbe-
waltigungsmechanismen (Copingstrategien) meist verringert ausgebildet. Arztliche
Eingriffe stellen flr diese Menschen mit kognitiver Einschrankung auflerge-
wohnliche Ereignisse dar und fuhren oft zu massiver Stressbelastung.

Es wird untersucht, ob Akupressur am Yintang-Punkt zur emotionalen
Entspannung von Menschen mit geistiger Behinderung beitragen kann.

Methodik: An 16 freiwiligen Probanden mit geistiger Behinderung wird eine
Stimulation mittels Akupressur am Yintang-Punkt Gber den Zeitraum von zehn
Minuten durchgefiihrt. Uber den gesamten Untersuchungszeitraum werden der
hirnelektrische Bispektralindex (BIS-Index), die Sauerstoffsattigung sowie
hamodynamische Messgroflen monitiert. Mit Hilfe des BIS-Index wird versucht,
den Akupressureffekt zu objektivieren. Die Messergebnisse werden mit jenen vor
und nach der Stimulationsmalnahme verglichen (Statistik: Paneldatenregres-
sionsanalyse mit fixen Effekten).

Ergebnis: Der BIS-Index weist am Ende der Akupressurphase die ausgepragteste
Reduktion auf; die Differenz betragt im Vergleich zur Kontrollphase vor Akupressur
im Mittel 15,81 £ 12,38 (arithmetischer Mittelwert + Standardabweichung)
(p<0,001). Nach Ende der Stimulation nehmen die BIS-Werte wieder das Niveau
wie vor der Stimulation ein. Verglichen mit der Phase vor der Akupressur weisen
hamodynamische @ Parameter und die periphere  Sauerstoffsattigung
unterschiedliche Veranderungen auf, die aber im Normwertebereich bleiben. Die
subjektive Einschatzung der Befindlichkeit unter dem Einfluss der Akupressur wird
von 13 Probanden als angenehm und von keinem als unangenehm bewertet.
Sieben Probanden fuhlten sich mide, bei vier trat ein Schlafzustand ein.

Ausblick: Die Akupressur konnte zur emotionalen Entspannung praoperativ oder
zur Pravention von Stress in potentiell stressinduzierenden Situationen (wie
Zahnsanierung) beitragen. Fur eine kontinuierliche Anwendung der Akupressur
ware die Entwicklung eines Stirnbandes mit integriertem Reizgeber zur

automatischen Stimulation des Yintang-Punkts erwagenswert.
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Zusammenfassung

Abstract

Introduction: People with intellectual disability (ID) are faced with an increased risk
of psychological stress. The underlying reasons for that phenomenon are
multifarious. Amongst others, stress coping strategies are by and large in need of
further development. For people with ID medical interventions represent
extraordinary incidents which may result in massive exposure to stress. One of the
aims of this diploma thesis was to investigate whether acupressure applied on the
Yintang point provides psychological relaxation and reduced stress levels in

individuals with ID.

Methods: The method applied to 16 volunteers with ID comprises stimulation
through acupressure on the Yintang point for 10 minutes continuously. During the
whole period of examination the central electrophysiological parameter bispectral
index (BIS), the oxygen saturation, and haemodynamical values were observed.
By means of the BIS index we attempted to objectify the effect of acupressure on
this special patient group. During the active stage of acupressure the results of the
measurements were compared with those taken before and after the process of

stimulation (statistics: Panel data regression analysis with stable effects).

Result: The BIS index showed the most significant decrease during the last period
of acupressure. In comparison with the control phase before the application of
acupressure, the differences in BIS index averaged to 15.81 £ 12.38 SD (p<0.001)
points. After the stimulation period the BIS values returned to the base level values
measured prior to the stimulation. Compared to the stage before acupressure was
applied, the haemodynamical parameters and the peripheral oxygen saturation
showed differences in values, which, however, lie in the normally expected range.
The subjective perception of the current emotional status under the influence of
acupressure was rated as pleasant by 13 volunteers; none of them perceived the
procedure as uncomfortable. Seven test persons experienced a feeling of

tiredness, and four volunteers fell asleep during the application of acupressure.

Outlook: For people with ID acupressure might provide psychological relief from
stress before undergoing an operation or might help to prevent stress in potentially

stress-inducing situations.

XV



Einleitung

A Einleitung

A.1 Hintergrund

Aufgrund des Ungleichgewichtes der Anpassungsfahigkeit bzw. der
Stressbewaltigungsmechanismen von Menschen mit geistiger Behinderung und
den Erwartungen des Umfeldes ergeben sich fur die Betroffenen mit mentaler
Einschrankung unterschiedlich starke emotionale Spannungen. In Einzelfallen
kann es besonders schwierig sein, den Zweck und die Sinnhaftigkeit eines
medizinischen Eingriffs dem betroffenen Patienten als flr ihn so nutzbringend zu
vermitteln, dass er ihn nicht mehr als Bedrohung sieht und somit auch

widerstandslos annehmbar sein kann.

Erschwerend kommt hinzu, dass eine verbale Kommunikation bisweilen Uberhaupt
unmoglich ist. Letztlich sieht der Patient seine korperliche Unversehrtheit

uberproportional — auch durch minimal invasive Manipulationen — bedroht.

Um jedoch eine mdglichst hohe Empfindungsqualitat fir Menschen mit geistiger
Behinderung zu gewahrleisten, ist es angebracht, praventiv — also noch vor dem
ersten Auftreten von Abwehrverhalten — unterschiedliche MalRnahmen zur

Befindlichkeitsférderung zu setzen.

Aufgrund der kognitiven bzw. mentalen und/oder synchron bestehenden
motorischen Defizite stellt die Zahn- und Mundhygiene eine besondere
Problematik dar, die letztendlich nur noch interventionell (z.T. groRflachig) unter
Narkosebedingungen behandelt werden kann. Das hat zur Folge, dass
regelmaligen Zahnsanierungen bei Menschen mit geistiger Behinderung am
Universitatsklinikum Graz, Klinische Abteilung flir Mund-, Gesichts- und
Kieferchirurgie durchgefihrt werden. Das periinterventionelle Management wird
dabei von den Mitarbeitern der Klinischen Abteilung flir Neuro- und

Gesichtschirurgische Anasthesiologie und Intensivmedizin getragen.



Einleitung

Aus anasthesiologischer Sicht wird es als Aufgabe gesehen, Patienten mit
mentalen Einschrankungen entspannende MalRnahmen anzubieten und damit die
Stress- bzw. Angstsituation zu erleichtern. Die Bedlrfnisse der Patienten stehen
dabei im Mittelpunkt aller BemUhungen, die allerdings in Einzelfallen besondere
Herausforderungen fur das gesamte Behandlungs- und Betreuungsteam

darstellen.

Ist das psychomentale Gleichgewicht bereits entgleist, so wird im klinischen Alltag
oft versucht, eine pharmakologische Aquilibrierung herbeizufiihren. Der erhohte
Bedarf an Sedativa und die unter Umstdanden daraus resultierende
Narkotikakonzentration kann dann eventuell postoperativ zu einer prolongierten
Aufwachphase flhren, was auch organisatorisch eine Herausforderung und

Mehrbelastung darstellt.

FUr den Einsatz von emotional unterstitzenden Techniken flir Menschen mit
kognitiver Einschrankung lasst sich anfihren, dass ein als emotional besonders
belastend empfundener Eingriff den nachsten Eingriff deutlich erschwert. Die
Angst vor dem nachsten Arztbesuch steigt, die negativen Erinnerungen werden

akzentuiert verstarkt.

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wird eine Methode zur Entspannung von
Menschen mit kognitiven Einschrankungen untersucht: die Akupressur am

Yintang-Punkt.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz

gepruft und zugelassen (16-210 ex 04/05 Amendment).
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A.2 Menschen mit geistiger Behinderung

A.2.1 Modelle zur Behinderung

Medizinisches Modell von Behinderung

,Das medizinische Modell betrachtet ,Behinderung“ als ein Problem einer Person,
welches unmittelbar von einer Krankheit, einem Trauma oder einem anderen
Gesundheitsproblem verursacht wird, das der medizinischen Versorgung bedarf,
etwa in Form individueller Behandlung durch Fachleute. Das Management von
Behinderung zielt auf Heilung, Anpassung oder Verhaltensdnderung des
Menschen ab.“ (WHO, 2005, 24)

Soziales Modell von Behinderung

,pDas soziale Modell der Behinderung hingegen betrachtet Behinderung
hauptsachlich als ein gesellschaftlich verursachtes Problem und im wesentlichen
als eine Frage der vollen Integration Betroffener in die Gesellschaft. Hierbei ist
,Behinderung” kein Merkmal einer Person, sondern ein komplexes Geflecht von
Bedingungen, von denen viele vom gesellschaftlichen Umfeld geschaffen werden.
Daher erfordert die Handhabung dieses Problems soziales Handeln, und es
gehort zu der gemeinschaftlichen Verantwortung der Gesellschaft in ihrer
Gesamtheit, die Umwelt so zu gestalten, wie es fur eine volle Partizipation
[Teilhabe] der Menschen mit Behinderung an allen Bereichen des sozialen Lebens
erforderlich ist. Das zentrale Thema ist daher ein einstellungsbezogenes oder

weltanschauliches, welches soziale Veranderungen erfordert.” (WHO, 2005, 24f)

A.2.2 Definition von geistiger Behinderung

Allgemeines zur Definition

Einem Beitrag der Lebenshilfe Osterreich lasst sich entnehmen, dass es keine
einheitliche Definition fur ,geistige Behinderung® gibt (Primig-Eisner, 1998, 6).
Unter diesem Begriff werden unterschiedlichste  Auspragungsformen

zusammengefasst.
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Geistige Behinderung ist keine Krankheit. Sie wird zwar oft durch eine biologische
Krankheit oder eine organische Schadigung verursacht, gilt aber als nicht ,heilbar®
(Primig-Eisner, 1998, 6).

Im Folgenden werden exemplarisch zwei Definitionen von geistiger Behinderung

angefuhrt.

Definition nach der ,Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit“ (Weltgesund-

heitsorganisation)

Allgemeines zur Klassifikation

Im Original wird die Klassifikation als ,International Classification of Functioning,
Disability and Health® (ICF) bezeichnet (Weltgesundheitsorganisation (WHO),
2005).

,2Allgemeines Ziel der ICF-Klassifikation ist, in einheitlicher und standardisierter
Form eine Sprache und einen Rahmen zur Beschreibung von Gesundheits- und
mit Gesundheit zusammenhangenden Zustdnden zur Verflgung zu stellen.”
(WHO, 2005, 9)

Gesundheitsprobleme werden innerhalb der Kilassifikationen der WHO
hauptsachlich in der ICD-10 klassifiziert, die einen atiologischen Rahmen liefert
(WHO, 2005, 9). ,Funktionsfahigkeit und Behinderung, verbunden mit einem
Gesundheitsproblem, sind in der ICF klassifiziert. Deshalb erganzen die ICD-10
und die ICF einander [...]* (WHO, 2005, 9).

Das Konzept der ICF basiert auf einer Integration des sozialen und medizinischen
Modells (WHO, 2005, 25).

Erfasste Informationen der ICF

Die ICF beschreibt die menschliche Funktionsfahigkeit und ihre Beein-
trachtigungen. Die gesamten diesbezlglichen Gegebenheiten werden strukturiert
erfasst und wie folgt gegliedert (WHO, 2005, 17ff):
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1. Funktionsfahigkeit und Behinderung
a. Korperfunktionen (= physiologische Funktionen, z.B. ,Sehfunktion®)
und Korperstrukturen (= Anatomie des Koérpers)
b. Aktivitaten (= Durchfihrung einer Handlung durch einen Menschen,
z.B. Lesen) und Partizipation (= Einbezogensein in eine Lebens-
situation)
2. Kontextfaktoren
a. Umweltfaktoren (z. B. Arbeitsplatz, Gesetze)

b. Personenbezogene Faktoren (z. B. Lebensstil)
In jedem Bereich konnen Abweichungen im Vergleich zur Norm auftreten.

Die obigen Bereiche interagieren untereinander:

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstdérung oder Krankheit)

Kdrperfunktionen T Partizipation
und -strukturen Aktivitaten - [Teilhabe]

| |

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 1 — Wechselwirkungen in der ICF (WHO, 2005, 23)1

Behinderung — Definition It. ICF

,Behinderung ist ein Oberbegriff flir Schadigungen (Funktionsstérungen,
Strukturschaden [...]), Beeintrachtigungen der Aktivitat und Beeintrachtigungen
der Partizipation [Teilhabe]. Er bezeichnet die negativen Aspekte der Interaktion
zwischen einer Person (mit einem Gesundheitsproblem) und ihren Kontextfaktoren
(Umwelt- und personbezogene Faktoren).“ (WHO, 2005, 145f)

! Abbildung 1 of ICF has been reprinted with permission of the World Health Organization (WHO),

and all rights are reserved by the Organisation.
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Damit ist It. ICF eine Behinderung immer in Interaktion zu allen moglichen
Bereichen zu sehen. Eine beispielsweise angeborene Schadigung alleine macht

noch keine Behinderung.

Man findet folgendes Fallbeispiel: ,Deutlich unterdurchschnittliche Intelligenz ist
eine mentale Schadigung, die zu gewissen Einschrankungen der Leistungs-
fahigkeit der betroffenen Person auf verschiedenen Gebieten fuhren kann.
Umweltfaktoren kénnen jedoch das Ausmald der Leistung der Person in
verschiedenen Lebensbereichen beeinflussen. So mag eventuell ein Kind mit
dieser mentalen Schadigung nur geringe Nachteile in einer Umwelt erfahren, in
der die Erwartungen in der allgemeinen Bevolkerung nicht hoch sind und in der
dem Kind eine Reihe von einfachen, sich wiederholenden, aber notwendigen
Aufgaben zur Erfillung Ubertragen werden. In dieser Umwelt wird das Kind die
verschiedenen Lebenssituationen gut meistern. Ein anderes Kind mit einer
vergleichbaren Schadigung, das in einer durch Konkurrenz und hohe
akademische Erwartungen gepragten Umwelt aufwachst, kdnnte sich in den
verschiedenen Lebensbereichen mehr Leistungsproblemen gegenubersehen,
verglichen mit dem ersten Kind. Dieses Fallbeispiel stellt zwei Sachverhalte
heraus. Erstens: Die Bevolkerungsnorm oder der Bevolkerungsstandard, mit dem
die Funktionsfahigkeit einer Person verglichen wird, muss der gegenwartigen,
tatsachlichen Umwelt entsprechen. Zweitens: Das Vorhandensein oder
Nichtvorhandensein von Umweltfaktoren kann entweder einen auf die
Funktionsfahigkeit gunstig oder ungunstig wirkenden Einfluss ausutben.“ (WHO,
2005, 168f)

Geistig behinderte Personen

Die ICF ist keine Klassifikation von Menschen. ,Deshalb dirfen Personen nicht auf
ihre Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitdt oder Beeintrachtigungen der
Partizipation [Teilhabe] reduziert oder nur mittels dieser beschrieben werden. Zum
Beispiel verwendet die Klassifikation statt "geistig behinderte Person" die

Umschreibung "Person mit einem Problem im Lernen".“ (WHO, 2005, 171)
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Definition nach ICD-10 (WHO)

ICD-10 steht fur ,Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision®. Die ICD-10 wird von der
Weltgesundheitsorganisation herausgegeben. Es existieren zahlreiche modifizierte
Landerversionen, so auch fiir Deutschland und Osterreich. Die geistige
Behinderung wird im SchlUsselbereich F70 — F79 kodiert. In der deutschen
Version lautet die schlisselbereichsassozierte ,Uberschrift‘ ,Intelligenzstérung®
(Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI),
2007, 189), in der Osterreichischen Version ,Intelligenzminderung®
(Bundesministerium flr soziale Sicherheit und Generationen (BMGFJ), 2001,
235). Der Begriff der Intelligenzstérung bzw. Intelligenzminderung wird wie folgt
definiert: ,Ein Zustand von verzogerter oder unvollstandiger Entwicklung der
geistigen Fahigkeiten; besonders beeintrachtigt sind Fertigkeiten, die sich in der
Entwicklungsperiode manifestieren und die zum Intelligenzniveau beitragen, wie

Kognition, Sprache, motorische und soziale Fahigkeiten.“ (DIMDI, 2007, 189).

,Der Schweregrad einer Intelligenzstérung wird Ubereinstimmungsgemald anhand
standardisierter Intelligenztests festgestellt. Diese koénnen durch Skalen zur
Einschatzung der sozialen Anpassung in der jeweiligen Umgebung erweitert
werden. Diese Messmethoden erlauben eine ziemlich genaue Beurteilung der
Intelligenzstorung. Die Diagnose hangt aber auch von der Beurteilung der
allgemeinen intellektuellen Funktionsfahigkeit durch einen erfahrenen Diagnostiker
ab.“ (DIMDI, 2007, 189)

Der Begriff ,geistige Behinderung® wird in der Auflistung der meisten
Unterkategorien synonym zu ,Intelligenzminderung® verwendet. Die folgenden

Diagnosen definieren sich rein Uber den Intelligenzquotienten:
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Schlussel Bezeichnung IQ-Bereich Synonyme
Leichte Debilitat

F70 50-69
Intelligenzminderung Leichte geistige Behinderung
Mittelgradige Mittelgradige geistige

F71 9racio 35-49 Jracioe geists
Intelligenzminderung Behinderung
Schwere

F72 . . 20-34 Schwere geistige Behinderung
Intelligenzminderung
Schwerste Schwerste geistige

F73 unter 20
Intelligenzminderung Behinderung

Tabelle 1 — Diagnoseschliissel Intelligenzminderung Teil 1 (DIMDI, 2007, 189f)

Jedoch gibt es auch Diagnosen, die sich nicht so linear Uber die Intelligenz

definieren:

Schliussel Bezeichnung

F74 Dissoziierte Intelligenz

Beschreibung: ,Es besteht eine deutliche Diskrepanz (mindestens 15 1Q-
Punkte) z.B. zwischen Sprach-1Q und Handlungs-1Q.“ (DIMDI, 2007, 190)

F78 Andere Intelligenzminderung

Beschreibung: ,Diese Kategorie soll nur verwendet werden, wenn die Beur-
teilung der Intelligenzminderung mit Hilfe der dblichen Verfahren wegen be-
gleitender sensorischer oder korperlicher Beeintrachtigungen besonders
schwierig oder unmoglich ist, wie bei Blinden, Taubstummen, schwer ver-
haltensgestorten oder korperlich behinderten Personen.“ (DIMDI, 2007, 190)

F79 Nicht naher bezeichnete Intelligenzminderung

Beschreibung: ,Die Informationen sind nicht ausreichend, die Intelligenz-
minderung in eine der oben genannten Kategorien einzuordnen.“ (DIMDI, 2007,
190)

Tabelle 2 — ICD-10 — Diagnoseschliissel Intelligenzminderung Teil 2 (DIMDI, 2007, 190)

Die Klassifizierung kann sich intraindividuell verandern: ,Intellektuelle Fahigkeiten

und soziale Anpassung kdnnen sich verandern. Sie kdnnen sich, wenn auch nur in

8
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geringem Mafe, durch Ubung und Rehabilitation verbessern. Die Diagnose sollte

sich immer auf das gegenwartige Funktionsniveau beziehen.” (DIMDI, 2007, 189)

A.2.3 Demographische Daten

Allgemeines

Die Angaben zur Haufigkeit von Menschen mit geistiger Behinderung differieren
erheblich. So geben Remschmidt und Niebergall (2008, 1106) in einem deutschen
Lehrbuch der Psychiatrie und Psychotherapie eine Haufigkeit von 9-10 % an.
Aufgrund der Normalverteilung des Intelligenzquotienten ware ein viel niedrigerer
Anteil zu erwarten (siehe Abbildung 2). Einem Informationsheft der
Osterreichischen Lebenshilfe kann man die Angabe von 0,6 % in der Bevdlkerung

in Industrienationen entnehmen (Primig-Eisner, 1998, 6).

| 0,13%
X+1s X+2s X+3s
Rohpunkte

X

I

] 1 1 I 2.
55 70 85 100 115 130 145

l

Abweichungs-1Q

Abbildung 2 — 1Q-Verteilung in der Bevélkerung (Eggers, 2004, 695)2

2 Abbildung 26.1. aus dem Originalartikel. Der Springer-Verlag und der Autor des Kapitels, welche
die Ubernahme der Abbildung freundlicherweise genehmigt haben, legen Wert darauf, dass der
Original-Copyright-Vermerk angegeben wird: ,Dieses Werk ist urheberrechtlich geschitzt. Die
dadurch begriindeten Rechte, insbesondere die der Ubersetzung, des Nachdrucks des Vortrags,
der Entnahme von Abbildungen und Tabellen, deren Funksendung, der Mikroverfilmung oder der
Vervielfaltigung dieses Werkes oder von Teilen dieses Werkes ist auch im Einzelfall nur in den
Grenzen der gesetzlichen Bestimmungen des Urheberrechtsgesetzes der Bundesrepublik
Deutschland vom 9. September 1965 in der jeweils geltenden Fassung zulassig. Sie ist
grundsatzlich vergitungspflichtig. Zuwiderhandlungen unterliegen den Strafbestimmungen des
Urheberrechtsgesetzes.” (Eggers et al., 2004)
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Als Grunde fur die stark unterschiedlichen Angaben sind denkbar:

Die Diagnosestellung erfolgt aufgrund von verschiedenen Definitionen
(bspw. ICD vs. ICF). So gibt die WHO (2007, 20) an, dass nur in 62,3 % der
Lander der Welt die ICD-10 verwendet werden.

In Landern mit gut ausgebautem Gesundheitswesen und guten
hygienischen Verhaltnissen werden die nicht angeborenen Ursachen von
geistiger Behinderung starker vermieden als in anderen Landern.

Die tatsachliche Intelligenzverteilung unter einem 1Q von 70 entspricht nicht
der Gaullschen-Glockenkurve (Normalverteilung). ,Die niedrigen Intel-
ligenzgrade sind deutlich Uberreprasentiert. Dies wird durch das Zusam-
mentreffen genetisch bedingter Intelligenzminderungen mit organisch verur-
sachten erklart [...]. Letzere variieren um einen Mittelwert, der bei einem 1Q
von etwa 35 liegt.” (Remschmidt und Niebergall, 2008, 1106) Genetisch
bedingte Intelligenzminderung verursacht zum Uberwiegenden Anteil eine
geringfligige Minderung der Intelligenz; sie verhalt sich entsprechend der
Normalverteilung. Jedoch kommen noch die organisch bedingten geistigen
Behinderungen hinzu, deren Verteilung nicht der Normalverteilung ent-
sprechen. Sie verursachen im Uberwiegenden Anteil die schweren
mentalen Retardierungen.

Grundsatzliche Probleme mit der Begrifflichkeit: ,Die Einteilung in
sbehindert” und ,nicht behindert” beschwort Erinnerungen an die Einteilung
in ,lebenswertes” und ,lebensunwertes” Leben herauf, die zur Euthanasie

wahrend des Hitlerregimes geflhrt hatte.“ (Primig-Eisner, 1998, 6)

Osterreich

Die 6sterreichische Lebenshilfe gibt eine geschatzte Zahl von 50000 Menschen

mit geistiger Behinderung an (Primig-Eisner, 1998, 7). Das entspricht 0,6 % der

Gesamtbevolkerung.

10
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A.2.4 Atiologie

Die Schwere der geistigen Behinderung verteilt sich wie folgt (von Gontard, 1999,
27):

e leichte Intelligenzminderung (F70) — 1Q 50 - 69: 80 %
e schwere Intelligenzminderung (F71 bis F73) — 1Q < 50: 20 %

Wie folgende Tabelle zeigt, dominieren bei den leichten Intelligenzminderungen
die unbekannten Ursachen mit 55 %. Bei den schweren Intelligenzminderungen
kann man die Ursachen meist eruieren. Der Uberwiegende Anteil geht dabei auf

pranatale Ursachen zuruck.

Ursache 1Q <50 1Q 50-69
Prénatal 55 % 23 %
Chromosomal 29 % 4 %
Monogen 5% 1%
Missbildungen 12 % 10 %
Exogen 8 % 8 %
Perinatal 15 % 18 %
Postnatal 11 % 2%
Psychosen 1% 2%
Unbekannt 18 % 55 %

Tabelle 3 — Ursachen der geistigen Behinderung (von Gontard, 1999, 29)

Zur exakten Haufigkeit der einzelnen Detailursachen von geistiger Behinderung
gibt es wenige Studien (Suche auf www.pubmed.org nach den verschiedensten
Stichwortern zwischen dem 7. und 19. April 2008). Die untersuchten Populationen
in den wenigen vorhandenen Publikationen sind zudem inkonsistent: Arvio und
Sillanpaa (2003) geben nur die Ursachen der schweren Intelligenzminderung in
Finnland an, Hou et al. (1998) nur die Ursachen geistiger Behinderung in
Sonderschulen in Taiwan. Aufgrund dieser Probleme war es nicht moglich, die

genauen Haufigkeiten der Ursachen in Osterreich oder weltweit zu ermitteln.

11
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Ursachen der leichten geistigen Behinderung

Bisher ging man von einer multifaktoriellen, polygenen Vererbung aus. ,Bei
diesem Modell ist nicht ein umschriebenes Gen, sondern das Zusammenwirken
von mehreren Genen (polygen) und Umwelteinflussen (multifaktoriell)
entscheidend. Phanotypisch manifest wird das Merkmal erst, wenn die Zahl der
Gene ausreicht, um eine ,Schwelle“ zu Uberschreiten.“ (von Gontard, 1999, 31)
Ob sich diese Theorie halten wird, ist umstritten, da auch bei der leichten
kognitiven Einschrankung immer ofter auch organische Faktoren nachgewiesen
werden — bspw. Mikrodeletionen, chromosomale Storungen (von Gontard, 1999,
32).

Ursachen schwerer geistiger Behinderung

Sie werden im Unterschied zur leichten geistigen Behinderung nur wenig durch
postnatale Faktoren wie soziale Schichtzugehdrigkeit beeinflusst, sondern
uberwiegend durch pranatale Stérungen verursacht. Auch perinatale
Komplikationen sind haufig nicht als Ursache fur Behinderung anzusehen,
sondern eher als ein Marker fur Stérungen, die bereits vorher bestanden haben
(von Gontard, 1999, 30).

Als Basis fur die folgenden Angaben dienten Arvio und Sillanpaa (2003) und Hou
et al. (1998).

Pranatale Ursachen
Dazu zahlen folgende erworbene Ursachen:

¢ Kongenitale Infektion (Rételn, Toxoplasmose usw.)
e Alkohol

e Drogen unterschiedlicher Art

e Strahlenexposition

e Jod-Mangel (bis zum Kretinismus)

o Noxen (z.B. Arzneimittel)

12
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Weiters zahlen dazu folgende genetisch bedingte Ursachen:

Down-Syndrom (verursacht 14 % der schweren geistigen Behinderung)
(Arvio und Sillanpaa, 2003)
Fragiles-X-Syndrom  (verursacht 4 % der schweren geistigen
Behinderungen — ist das zweithaufigste Syndrom) (Arvio und Sillanpaa,
2003)
Weitere Syndrome (nicht so haufig) — unter anderem:

o Prader-Willi-Syndrom

o Angelmann-Syndrom

o Williams-Syndrom

o Kallmann-Syndrom

o Katzenschrei-Syndrom
Tuberdse Hirnsklerose verursacht 1 % der schweren geistigen Behinderung
(Arvio und Sillanpaa, 2003)
Angeborene Stoffwechselstérungen (Phenylketonuramie, Homocystein-
uramie, usw.) verursachen 8 % der schweren geistigen Behinderungen
(Arvio und Sillanpaa, 2003)

Perinatale Ursachen

Zerebrale Blutungen (z.B. durch Zangengeburt)

Hypoxie aufgrund von prolongiertem Geburtsverlauf

Postnatale Ursachen

Infektionen des ZNS
Reye-Syndrom
Hirntumore
Kopftraumata
Intrakranielle Blutungen
Mangelernahrung
Aufwachsen in einer nicht kindergerechten Umgebung wie schlechte Heime
Schizophrenie
Kernikterus
13
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e Status post Reanimation

A.2.5 Begleiterkrankungen

Psychiatrische Begleiterkrankungen

In der Studie von Deb et al. (2001a) wurden zufallsverteilt 101 von 246 Menschen
mit geistiger Behinderung ausgewahlt. In die Studie wurden nur Teilnehmer
eingeschlossen, die genugend mit den beurteilenden Psychiater kommunizieren
konnten (von 101 Probanden wurden deshalb 11 ausgeschlossen). Die Rate an
psychiatrischen Erkrankungen betrug 14,4 %. Die Durchschnittsbevdlkerung weist
laut Angaben der Studienautoren eine Rate von 16 % auf. Folgendes Bild ergibt

sich entsprechend den ICD-10 Kriterien im Detail:

e N=90, 16 bis 64 Jahre alt, davon:
o 48 leichte geistige Behinderung
o 42 mittelgradige geistige Behinderung
o Insgesamt: 14,4 % hatten eine psychiatrische Erkrankung (vs. 16 %
in der Normalbevolkerung)
e 4,4 % Schizophrenie (vs. 0,4 % in der Normalbevdlkerung)
e 1,1 % Wahnhafte Stérung (k.A. der Haufigkeit in der Normalbevdlkerung)
e 2,2 % Depression (vs. 2,1 % in der Normalbevdlkerung)
e 2.2 % generalisierte Angststorung (vs. 3,1 % in der Normalbevdlkerung)
e 4,4 % Phobie (vs. 1,1 % in der Normalbevodlkerung)

¢ Andere psychiatrische Erkrankungen wurden nicht beobachtet.

Es fallt dabei auf, dass die Schizophrenie, die wahnhafte Stérung und die Phobie
wesentlich haufiger vorkommen als in der Normalbevolkerung. Daflir kamen
andere psychiatrische Erkrankungen nicht vor, die man in der Normalbevdlkerung
relativ haufig findet — wie ,Angst und depressive Stérung, gemischt® (F 41.2) (7,7%

in der Normalbevolkerung).
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Verhaltensstorungen

In der zweiten Studie von Deb et al. (2001b) wurden wiederum zufallsverteilt 101
aus 246 geistig behinderten Patienten ausgewahlt. Davon wiesen 60,4 %

mindestens eine Verhaltensauffalligkeit auf. Folgendes Bild ergibt sich im Detail:

e N=101, 16 bis 64 Jahre alt, davon:
o 48 leichte geistige Behinderung
o 42 mittelgradige geistige Behinderung
o 11 schwere geistige Behinderung
o 60,4 % wiesen mindestens eine Verhaltensauffalligkeit auf
e 38 % aufmerksamkeitssuchendes Verhalten
e 38 % Aufmerksamkeitsstorungen
e 36 % Wutanfalle
e 29 % Schreianfalle
o 26 % Hyperaktivitat
e 24 % selbstverletzendes Verhalten
e 23 % Aggression
e 20 % unangebrachte Gewohnheiten (wie permanentes Spucken)
e 18 % nachtliche Unruhe
o 12 % destruktives Verhalten

e 11 % antisoziales Verhalten

Somatische Begleiterkrankungen

Van Schrojenstein Lantman-De Valk et al. (2000) untersuchten die
Gesundheitsprobleme an 318 Personen mit geistiger Behinderung. Als Grundlage
diente eine Datenbank der Hausarzte an der Maastricht Universitat in den

Niederlanden. Es ergab sich folgendes Bild (Auszug):

e N=318
o Bei 12 % der Menschen mit geistiger Behinderung wurden keine
Gesundheitsprobleme festgestellt (vs. 21 % der Normalbevdlkerung).
o Das Risiko fur Gesundheitsprobleme ist um den Faktor 2,5 héher als
in der Normalbevolkerung.
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e 11 % Epilepsie (vs. 0,4 % in der Normalbevdlkerung)

e 4.4 % andere Beeintrachtigungen des ZNS (vs. 1,1 % in der Normalbe-
volkerung)

¢ 5 % multiple angeborene Anomalien (vs. 0,4 % in der Normalbevdlkerung)

e 6,3 % Taubheit (vs. 2,3 % in der Normalbevdlkerung)

e 3,1 % Leimohr (vs. 1,7 % in der Normalbevdlkerung)

e 6 % Beeintrachtigung des Bewegungsapparats (vs. 0,5 % in der Normalbe-
volkerung)

e 3,1 % Angeborene Anomalien des Bewegungsapparats (vs. 1,3 % in der
Normalbevélkerung)

e 4,1 % Ubergewicht — BMI zwischen 25 und 30 (vs. 2,3 % in der Normalbe-
volkerung)

e 8,8 % Fettsucht — BMI hoher als 30 (vs. 3,5 % in der Normalbevolkerung)

e 2,6 % sexuell Ubertragbare Krankheiten (Manner) (vs. 0,4 % in der Normal-

bevolkerung)

Es finden sich keine Angaben Uber die Schwere der intellektuellen Beein-

trachtigung.

Seitens der Klinischen Abteilung fur Neuro- und Gesichtschirurgische Anasthesie
und Intensivmedizin der Medizinischen Universitat Graz wurden statistische Daten
uber den Zeitraum von 2002 bis 2004 erhoben. Bei diesen Fallen handelt es sich
durchwegs um ausgepragte Erscheinungsbilder der Behinderung. Es ergibt sich

folgendes Bild:

e N =391
e Mobilitat:

o 12 % gehfahig mit Hilfe

o 16 % Rollstuhl

o 8 % bettlagerig

o 63 % gehfahig ohne Hilfe
o 55,24 % Epilepsie

¢ 21 % Sinnesorganerkrankungen
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19 % Kraniofaciale Missbildungen

18 % Kardiale Begleiterkrankungen

15 % Pulmonale Begleiterkrankungen

7 % Erkrankungen der oberen Atemwege

37 % Extremitaten-Erkrankungen

20 % Enterale Begleiterkrankungen

17 % Stoffwechselerkrankungen

6 % Harnwegserkrankungen

8 % Erkrankungen des hamatopoetischen Systems
13 % Adipositas

A.2.6 Stressbewaltigung

Physiologische Stressmechanismen

Janssen et al. (2002) schlagen ein zweistufiges Modell vor:

1.

Als erstes wird ein unerwartetes Ereignis bewertet. Nur wenn es als
Bedrohung eingestuft wird, I0st es Stress und die damit verbundene
vegetative sympathikotone Begleitreaktion aus (Blutdruckerhéhung,
Herzfrequenzerhdhung, ...).

Erst in zweiter Linie wird an der Stressbewaltigung gearbeitet. In
Abhangigkeit von der Effizienz der Bewaltigungsmechanismen sind zwei
Maoglichkeiten denkbar:

a. Wenn der Betroffene zum Schluss kommt, dass Copingstrategien
das Problem bewaltigen kénnen, so werden sie eingesetzt. In der
Literatur werden zwei Arten von Copingstrategien unterschieden:

i. ,In der problemzentrierten Bewaltigung sehen sie die Situation
als veranderbar an, machen sich die Schwierigkeiten klar und
entscheiden dann, was sie tun kénnen.“ (Berk, 2005, 687)

i. ,Wenn Problemlésen nicht mdglich ist, bedienen sie sich
emotionszentrierter Bewaltigung, die sich im Inneren abspielt

und darauf zielt, Kummer zu kontrollieren, wenn es wenig gibt,
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was wir zur Anderung der Situation tun kdnnen.“ (Berk, 2005,
687f)

b. Sollte das Problem nicht bewaltigt werden kénnen, so verursacht der
Stress anfangs eine Ubererregung (chronischer Kampf- oder
Fluchtzustand). Dauert diese standige Erregung lange genug an, so
kann eine Dissoziation von der Umgebung und damit vom Stressor
stattfinden. Dies tritt in auswegslosen Situationen bei extremer
Hilflosigkeit auf. Untersuchungen zeigten, dass in solchen
Situationen statt dem Adrenalin/Noradrenalin das Cortisol das
Leithormon wird (Janssen et al., 2002). Der Cortisol-Spiegel ist jetzt
chronisch erhdht. Der standig erhdhte Cortisol-Spiegel ist mit

depressiven Zustandsbildern assoziiert.

Wie das Individuum mit einem Stressor im konkreten Fall umgeht, hangt von
vielen Faktoren ab: vom Stressor selbst, von der Situation, von der Personlichkeit,

vom Umfeld usw.

Menschen mit geistiger Behinderung und Stress

Menschen mit intellektuellen Einschrankungen haben ein erhdhtes Risiko fur die
Auspragung von Stress (Janssen et al., 2002). Je schwerer die Einschrankung ist,
desto haufiger tritt Stress auf. Folgende Ursachen sind denkbar (Jansen et al.,
2002):

e schlechtere kognitive Bewertungsfahigkeiten (problemzentrierte Coping-
strategie kann schlechter angewendet werden)

e das Bedurfnis flr eine strukturierte und vorhersagbare Umgebung

e ihre limitierten Ausdrucksmaoglichkeiten

e Erlernte Hilflosigkeit: Durch die immer wiederkehrenden Enttduschungen
bei der Situationsbewaltigung, tritt Resignation auf. Irgendwann wird gar
nicht mehr versucht, eine neue stressinduzierende Situation zu bewaltigen.

e Negative Bewertung der eigenen Copingstrategien (ergibt sich aus der
erlernten Hilflosigkeit).

e Niedrigere Stressschwelle und starkere Stressantwort: Durch die

beeintrachtigten Copingstrategien wird moglicherweise der Stress haufiger,
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intensiver und langer anhaltender erlebt. Dadurch konnte es zu einer
permanenten Aktivierung des Stresssystems kommen. Das fuhrt zu
ausgepragten Stressreaktionen auf relativ geringe stressinduzierende
Situationen.

e Schlechte verbale Fahigkeiten: Menschen mit beeintrachtigten Fahigkeiten
in der verbalen Ausdrucksweise ist es meist nicht moglich, soziale
Unterstlitzung zur Stressbewaltigung zu erlangen (Thomas et al. (1985)
zitiert nach Janssen et al. (2002)).

Psychologischer Stress korreliert mit schweren Verhaltensauffalligkeiten (Jansen
et al., 2002). Man koénnte den hohen Anteil von interventionsresistenten
Verhaltensauffalligkeiten als eine maladaptierte Antwort auf Stress interpretieren.
Das Stresshormon Cortisol durfte dabei eine wichtige Rolle spielen; je hoher der
betreffende Hormonspiegel ist, umso wahrscheinlicher sind schwere Verhaltens-

auffalligkeiten (Neumann et al. (2002) zitiert nach Janssen et al. (2002)).

Alternatives Erklarungsmodell fiir den schlechten Umgang mit Stress

mit Hilfe der Bindungstheorie nach Janssen et al. (2002)

a) Normalbevolkerung

Man unterscheidet in der Psychologie zwischen sicher und unsicher zu ihrer
Bezugsperson gebundenen Kindern. Diese Bindung ist erstmals im Alter von etwa

sechs Monaten bis zu einem Jahr feststellbar.

Das Kleinkind mit einer sicheren Bindung hat eine empathische Bezugsperson. Es
kann sich auf die Mutter verlassen. Das Kleinkind exploriert daher unbekimmert
die Umgebung und nimmt bei emotionalen Beunruhigungen Kontakt zur Mutter
auf. Diese trostet es adaquat. Es lasst sich dann schnell wieder beruhigen. In der
Normalbevolkerung sind rd. 60 % der Kleinkinder sicher gebunden (Berk, 2005,
257).

Im Unterschied dazu ist diese Mutter-Kind-Interaktion bei unsicher gebundenen
Kleinkindern gestort. Das Kind hat durch diese suboptimalen Interaktionen gelernt,

dass es sich nicht so sehr auf die Mutter verlassen kann bzw. die Mutter die Not
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des Kindes nicht sensibel oder adaquat genug behandelt. Dementsprechend zeigt
das Kind in stressinduzierenden Situationen ein anderes Verhalten als ein sicher
gebundenes Kind. Unsicher gebundene Kinder lassen sich nicht so leicht durch
die Mutter beruhigen. Es kann aber auch sein, dass das Kleinkind den Stress
uberhaupt nicht ausdrickt. Oberflachlich betrachtet sieht es so aus, als wirde es
gar keinen Stress empfinden. Misst man jedoch die Stresshormone im Blut, so

kann man sehr wohl eine Erregung des Kleinkindes feststellen.

Wie man aus Forschungen weil}, beeinflussen die kindlichen Bindungser-
fahrungen spater den erwachsenen Menschen in den Interaktionen mit anderen
Personen stark. Sicher gebundene Personlichkeiten kdnnen relativ schnell
Vertrauen zu anderen Personen aufbauen. Sie bewegen sich sicher in
Partnerschaften zum anderen Geschlecht. Den unsicher gebundenen Menschen
gelingt es schlechter, ein Vertrauensverhaltnis zu anderen Personen aufzubauen.
Die Partnerschaften sind ofter nur von kurzer Dauer oder meist nicht so
harmonisch (Berk, 2005, 627).

Es gibt Hinweise, dass auch die Stressverarbeitung vom Bindungstyp abhangig
ist. So deuten einige Studien darauf hin, dass beim unsicher gebundenen
Menschen die Copingstrategien weniger stark ausgepragt sind (Janssen et al.,
2002).

b) Menschen mit geistiger Behinderung

Unsicher Gebundene sind unter den Menschen mit geistiger Behinderung haufiger
im Vergleich zur Normalbevolkerung zu finden. Dies kdnnte wiederum die
Stressverarbeitung und die Copingstrategien beeinflussen, wie Studien an der

Normalbevolkerung zeigen konnten (Janssen et al., 2002).

Janssen et al. (2002) geben einige Risikofaktoren fur die Ausbildung von

unsicherer Bindung bei Menschen mit kognitiven Einschrankungen an:

e Stress der Eltern: Untersuchungen zeigen Hinweise, dass Eltern von geistig
behinderten Menschen vermehrt Stress empfinden. Es lasst sich als
Beispiel folgendes Anfuhren: Eltern beschreiben die Diagnosestellung der
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mentalen Retardierung ihres Kindes als das am meisten stressinduzierende
Ereignis in ihrem Leben.

e Schlechte Ausubung der Elternrolle: Bei Kindern mit geistiger Behinderung
treten haufiger Misshandlungen im Vergleich zur Normalbevdlkerung auf.
Misshandlungen beeinflussen in hohem MalR das Bindungsverhalten des
Kleinkindes zur Bezugsperson. Es wird mit hoher Wahrscheinlichkeit
unsicher gebunden.

e Limitierte kognitive Fahigkeiten der Kleinkinder: Zwar bendtigt es fur die
Ausbildung einer guten Bindung zu der Bezugsperson nur basale
intellektuelle Fahigkeiten, dennoch kdnnten Kindern mit schwerer geistiger
Behinderung nach Janssen et al. (2002) Schwierigkeiten damit haben.

e Institutionalisierung: Heimeinweisungen stellen fur Kinder mit geistiger
Behinderung ein extrem belastendes Ereignis dar (Bramston und Cummins
(1998) zitiert nach Janssen et al. (2002)).

Janssen et al. (2002) fassen zusammen, dass viele Studien auf einen
Zusammenhang zwischen Verhaltensauffalligkeiten bei Menschen mit geistiger
Behinderung und dem fruhkindlich erworbenen Bindungstyp hinweisen. Die
Anwendung der Bindungstheorie auf Menschen mit kognitiver Retardierung
eroffnet damit die Moglichkeit, die Ursachen der Verhaltensauffalligkeiten
moglicherweise zu erkennen und damit eventuell auch zu beseitigen. Angriffs-
punkt der Intervention ware, die frihkindliche Interaktion mit der Bezugsperson zu

verbessern bzw. zu korrigieren (Janssen et al., 2002).

A.2.7 Umgang mit Menschen mit geistiger Behinderung

im medizinischen Kontext

Lawton (2002) empfiehlt folgende Grundregeln:

e Vor jedem Eingriff sollte jeder Schritt vorher demonstriert und gleichzeitig
erklart werden.

e Es sollte genug Zeit flr die Behandlung eingeplant werden. Ist man selbst
aufgrund von Termindruck gestresst, so farbt das schnell auf die Patienten
ab.
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e Wahrend der Behandlung halt der Betreuer oder eine Schwester die Hand
des Patienten.

e Es sollten wenige Schritte gleichzeitig und wenige Schritte hintereinander
gemacht werden. Der Zahnarzt Lawton (2002) gibt aus seiner taglichen
Praxis folgendes Beispiel: Nachdem er eine Zahnreihe mit dem Spiegel
kontrolliert hat, macht er eine Pause. Erst danach setzt er mit der
gegenuberliegenden Zahnreihe fort.

e Wenn der Patient in einem Rollstuhl sitzt und keine liegende Lagerung notig
ist, dann sollte der Patient in seinem Rollstuhl auch flr die Behandlung

verbleiben.

Kommunikation

.,Kommunikation bedeutet, die Umwelt wahrzunehmen, Interesse an ihr zu
entwickeln, mit ihr in Kontakt treten, einen Dialog mitbeeinflussen und
mitgestalten. Diese Fahigkeit hat jeder Mensch, unabhangig vom Grad seiner
kognitiven Entwicklung und unabhangig von seiner Fahigkeit, eine aktive verbale
Sprache zu erlernen.” (Bader, 2005, 2) Der Kommunikationspartner des
Menschen mit geistiger Behinderung sollte sich laufend durch Nachfragen
versichern, ob er die (verbale oder auch nonverbale) Aussagen richtig verstanden
hat (Bader, 2005, 3).

Informationen, die man vom Betreuer ermitteln sollte

¢ Wie lange die Aufmerksamkeitsspanne normalerweise ist (Lawton, 2002).

e Ob der Behinderte Beruhrung schatzt oder nicht. Davon abhangig
vermeidet man jeden Korperkontakt oder auch nicht.

e Welches mentale Niveau der geistig Behinderte hat — welcher Altersklasse
entsprechend? (Lawton, 2002)

e Welche Musik der Behinderte gerne hort (siehe Kapitel Audiopillow /
Musik).
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Verbale Kommunikation mit Menschen mit geistiger Behinderung

Man sollte auf der Ebene bzw. dem Niveau des Patienten sprechen
(Lawton, 2002). Zwar sind die geistig behinderten Menschen korperlich 20
bis 80 Jahre alt, mental aber oft 6 Monate bis 12 Jahre alt. Daher muss
man sich moglichst einfach und verstandlich ausdrticken.

Man sollte versuchen, sich empathisch in die Situation des Behinderten

hineinzuversetzen (Lawton, 2002).

Kommunikation mit nicht sprechenden geistig behinderten Menschen

Generell sind folgende Grundsatze zu beachten:

~Wertschatzung und Akzeptanz gegenuber dem nicht-sprechenden
Menschen missen aufgebracht werden und echtes Interesse an seinen
AuBerungen vorhanden sein [...].

Die Signale und Ausdrucksformen des behinderten Menschen muissen gut
wahrgenommen und verstanden werden (Schulung von Sensibilitat und
Wahrnehmung (fur das Betreuungsteam, Anm. d. Verf.)).

Hoher zeitlicher Aufwand ist notwendig, um die Aussagen der unterstltzten
Kommunikation nachzuvollziehen und zu verstehen [...].

Der sprechende Partner Ubernimmt wesentlich mehr Verantwortung und hat
selbst als Zuhorer eine aktive Rolle. Dadurch besteht immer die Gefahr,
dass der sprechende Partner einen Dialog mit einem Menschen ohne
Lautsprache fast vollstandig beherrschen und steuern kann.” (Bader, 2005,
3)

~Warten lernen. Ein Mensch ohne Lautsprache braucht mehr Zeit fur seine
AuRerungen.“ (Bader, 2005, 12)

Unterstilitzte Kommunikation

,unter dem seit 1992 etablierten Oberbegriff ,Unterstlitzte Kommunikation®

werden alle [...] MalBhahmen zusammengefasst, die zu einer Erweiterung der

kommunikativen Moglichkeiten bei Menschen ohne Lautsprache beitragen.”
(Bader, 2005, 4)
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Zur unterstutzten Kommunikation gehoren:

o Korpereigene Moglichkeiten
o Mimik
o Gebarden
o Korperbewegungen

o Blickbewegungen
Es werden zum Beispiel individuelle Zeichen fir ja oder nein vereinbart.

e Kommunikation mit nicht korpereigenen Mitteln
o Kommunikationskasten mit konkreten Objekten
o Kommunikationstafeln
o Kommunikationsschurzen: Der Behinderte tragt eine Schurze, auf
die verschiedene Bildsymbole gedruckt sind. Er zeigt dann situativ

auf das jeweilige Symbol.

Somatischer Dialog

,Eine Form der Kommunikation fur schwerstbehinderte Menschen, die die
Methoden der unterstitzten Kommunikation nicht nutzen koénnen. [...] Eine
gemeinsame Sprache als Kommunikationsbasis zwischen schwerstbehinderten
und nicht-behinderten Menschen kann im somatischen Dialog liegen, auf dem die
Kommunikation im Sauglingsalter beruht oder im liebevollen Umgang mit alten,

kranken oder sterbenden Menschen verwendet wird.

Der somatische Dialog beruht auf korperlicher Nahe, in der es dem Menschen
maoglich ist, mittels Haut Grundempfindlichkeiten auszutauschen, einen anderen

Menschen zu spuren und ihn unsere Nahe spuren zu lassen.
Zum somatischen Dialog gehoren:

e Umarmung
e Hande halten
e Nase aneinander reiben

e Streicheln, Massagen [...]
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e Verwendung von Duften und Geschmacksanregungen [...]* (Bader, 2005,
6)

Entspannungsfordernde MaBnahmen

AllgemeinmafRnahmen

Das Wichtigste ist ein entspannendes Umfeld. Sind die behandelnden Arzte oder
das Pflegepersonal gestresst, so nimmt das der Patient sehr schnell wahr.

Entspannend wirken folgende Grundmaf3nahmen nach Lawton (2002):

¢ Freundliche BegriiRung — den Patienten willkommen heil3en.

¢ |Im Behandlungsraum sollte das Licht gedampft sein.

e Leise Musik im Hintergrund wirkt entspannend.

e Es ist empfehlenswert abzuklaren, zu welcher Uhrzeit der Patient meistens
am aktivsten und kommunikativsten ist. Im persénlichen Gesprach betonte
Frau OA Rotzer (Klinische Abteilung flr Neuro- und Gesichtschirurgische
Anasthesiologie und Intensivmedizin, Medizinische Universitat Graz), dass
viele Patienten diesbezuglich einen zirkadianen Rhythmus haben — man

sollte die Terminplanung danach ausrichten.

Aromatherapie

Lawton (2002) empfiehlt, atherische Ole gezielt zur Entspannung oder Aktivierung
einzusetzen. Er betont, dass er sehr gute Erfahrungen mit den Olen gemacht hat.
Vor und wahrend der Behandlung setzt Lawton (2002) dampfende, nach der

Behandlung aktivierende Aromen ein.

Massage

Der zahnarztliche Behandlungsstuhl ist bei Lawton (2002) mit einem
Massagepolster ausgestattet. Sobald sich der Patient niedersetzt, wird die
Massage aktiviert. Eventuell wird auch noch eine Nacken-, Kopf-, Hand- oder
FulBmassage durch die Zahnarztassistenten (sofern sie dafur geschult sind) oder
durch professionelle Masseure durchgefihrt. Durch den Einsatz der
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Massagetherapie konnten die Dosen fur Sedierungsmittel bei zahnarztlichen
Eingriffen um ein Drittel bis um die Halfte reduziert werden. Die Prasedierung
konnte beinahe vollstandig weglassen werden. Gleiches gilt auch fir das

mechanische Fixieren des Patienten.

Audiopillow / Musik

An der Klinischen Abteilung flr Neuro- und Gesichtschirurgische Anasthesiologie
und Intensivmedizin (Medizinischen Universitdt Graz) hat man die Mdglichkeit
geschaffen, dass ein Patient mit mentalen Einschrankungen seine Lieblingsmusik
praoperativ horen kann. Die Musik wird gezielt zur Ablenkung und Entspannung
des Patienten eingesetzt. Dabei stehen zwei Moglichkeiten zur Verfugung:
Entweder hort der Patient die Musik Uber einen Kopfhdrer oder man speist seine
Lieblingsmusik in Lautsprecher ein. Dazu hat man den sogenannten Audiopillow
entwickelt. Vereinfacht ausgedrickt sind das zwei Lautsprecher, die direkt am
Krankenbett links und rechts vom Kopf angebracht sind. Damit kann man auch
Patienten bedienen, die die Kopfhorer nicht tolerieren, aber dennoch gerne Musik
héren wurden. Die Lautsprecher strahlen direkt den Kopf an; damit werden die

anderen Patienten kaum gestort.

Abbildung 3 — Audiopillow
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Nest bauen

Es hat sich bewahrt, Patienten mit intellektuellen Einschrankungen mit der Decke
einzuwickeln oder mit Stillpolstern den Bereich in dem sie liegen einzugrenzen.
Viele Patienten mit geistiger Behinderung empfinden das als angenehmer, als
wenn sie vollkommen frei unter der Decke liegen (personliche Mitteilung von Fr.
OA Rotzer).

ZNS dampfende Anasthetika und Menschen mit geistiger

Behinderung

Aus der klinischen Erfahrung weil3 man, dass Menschen mit geistiger Behinderung
oft vermehrt Anasthetika und Sedativa bendtigen (personliche Mitteilung Fr. OA
Rotzer). Jedoch ist nicht vorhersagbar, welcher Patient im Einzelnen vermehrt
Narkotika benotigt. Die erhohte Dosis von Narkotika kann dann zu einer
prolongierten postoperativen Aufwachphase flhren, die bei urspringlich ambulant
vorgesehenen Eingriffen in unvorhersehbaren Einzelfallen eine stationare

Aufnahme erforderlich machen.

Miyawaki et al. (2004) sedierten in ihrer Studie Behinderte mit mentaler
Retardierung fur zahnarztliche Eingriffe intravends mit Midazolam und Propofol.
Dabei wurde ein Midazolam-Bolus zur Einleitung gegeben und anschliel3end
kontinuierlich Propofol. Die bendtigte Dosis von Propofol war bei Patienten mit
intellektueller Einschrankung im Mittel 4,74 mg/kg/h. Bei der Kontrollgruppe
(Normalbevdlkerung) bendtigte man signifikant weniger (im Mittel 3,31 mg/kg/h).
Wie Miyawaki et al. (2004) anfuhren, kommen andere Studien zu ahnlichen

Ergebnissen.

Der Grund fur die bendtigte hohere Dosis ist nicht bekannt. Miyawaki et al. (2004)
erwahnen, dass die chronische Antiepileptika-Medikamentation ein maoglicher
Grund hierfur ist, da einige Antiepileptika die Aktivitat von Cytochrom P450
erhdohen. Dieses Enzym ist auch das Hauptenzym fur den Metabolismus von
Propofol. Jedoch erwahnen Miyawaki et al. (2004) weiters, dass auch ohne
Antiepileptika-Medikamentation Menschen mit geistiger Behinderung einen

erhdhten Bedarf an Propofol haben.
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Eine andere Theorie fur die Notwendigkeit einer hoheren Dosis von Narkotika hat
Fr. OA Rotzer in einer personlichen Mitteilung geaul3ert: Die hypnotische Wirkung
des Thiopentals beruht zum Teil auf einer rezeptorvermittelten Verstarkung des
inhibitorischen GABA-Effekts. Ebert et al. (1997) konnten zeigen, dass bei zwei
Syndromen (Prader-Willi-Syndrom und Angelman Syndrom) ein erhohter

Plasmaspiegel von GABA vorliegt.

Erfahrungen am Universitatsklinikum Graz

Am Universitatsklinikum Graz bestehen im Bereich der Klinischen Abteilung flr
Neuro- und Gesichtschirurgische Anasthesie und Intensivmedizin langjahrige
Erfahrungen mit dem Umgang mit Menschen mentaler Beeintrachtigung im
Rahmen von operativen Eingriffen (meist Zahnsanierungen). Im
Beobachtungszeitraum September 2002 bis Mai 2004 wurden umfangreiche
statistische Daten Uber die perioperative Versorgung an Menschen mit schwerer
Behinderung im Rahmen von 391 Eingriffen erhoben. Im folgenden Abschnitt sind

einige Eckdaten aus dem Datenmaterial tabellarisch zusammengefasst.

Ursachen der kognitiv-mentalen Leistungseinschrankung
e 61 % erworben
e 33 % angeboren

e 6 % unklar

Tabelle 4 — Ursachen der kognitiv-mentalen Leistungseinschrankung

Mobilitat

e 63 % mobile Selbststandigkeit

e 37 % unselbststandig, davon:
o 16 % Rollstuhl
o 13 % gehfahig mit Hilfe
o 8 % bettlagerig

Tabelle 5 — Mobilitat
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Kommunikationsverhalten
e 60 % kooperativ

e 40 % unkooperativ

Nicht situationsgerechte Verhaltensmuster

e 14 % Aggression

e 14 % Angst- und Unmutsartikulation durch Schreien
e 9 % Apathie

e 8 % unmotiviertes Lachen

e 4 % auf Zuspruch nicht durchbrechbares Weinen

Tabelle 6 — Verhaltens- und Kommunikationsmuster

Vertrauensfordernde / Entspannende Malinahmen (wurden nur angewendet,

soweit erwlnscht, sinnvoll und durch den Patienten akzeptiert)

e Bei 80 % Anwesenheit der Begleitperson

Bei 93 % erfolgte Zuspruch. Dieser erfolgte in
o 77 % durch die Begleitperson und in

o 23 % durch das Pflegeteam oder arztlicher Mitarbeiter.

Bei 52 % erfolgten Beruhrungen zur Vertrauensforderung. Diese erfolgten in
o 77 % durch die Begleitperson und in

o 23 % durch das Pflegepersonal.

30 % Einsatz von Musik als entspannende MalRhahme

18 % Kuscheltiere, Spielsachen als entspannende Malinahme

Tabelle 7 — Vertrauensfordernde MaBRnahmen

Narkoserelevante Problemkonstellationen

Die Zusatzrisiken zur Sicherung der Atemwege und Narkosefuhrung sind in der

folgenden Tabelle angegeben.
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Zusatzrisiken

e 19 % Kranifaciale Missbildungen

e 20 % Dystrophie

e 18 % kardiale Dysfunktion

e 15 % pulmonale Begleiterkrankungen

¢ 13 % Adipositas

e Aspiration als Risikofaktor: Oft wird das Nuchternheitsgebot nicht verstanden
und befolgt. Hinzu kommen eventuell eine verzogerte Magen- und
Darmentleerung oder Begleiterkrankungen wie die gastrodsophageale
Refluxkrankheit. Diese Umstande flhren zu einem erhéhtem Aspirationsrisiko.
Daher wird die Maskenbeatmung nicht zu forciert durchgefiihrt, die Indikation
fur die Magensonde grof3zlgig gestellt und eine eventuell liegende PEG

Sonde abgesaugt.

Tabelle 8 — Zusatzrisiken fiir die Narkose

Pramedikation vor Narkoseeinleitung
e 82%ja

e 18 % nein

Tabelle 9 — Pramedikation

Sicherung der Atemwege
e 79 % Intubation
o 91 % nicht erschwert
o 9 % erschwert (durch Makroglossie, Gesichtsdysmorphie, ...)
e 18 % Larynxmaske
¢ 2 % Lokalanasthesie mit Sedierung (wegen anatomischer Vorgaben)

e 1% Maske

Tabelle 10 — Sicherung der Atemwege
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Narkoseflihrung

e 64 % balancierte Anasthesie (Kombination von i.v. Narkotika zur Einleitung
und Gasnarkotika zur Aufrechterhaltung der Narkose, Analgesie mittels i.v.
Opiaten.)

e 20 % volatile Anasthesie

e 14 % TIVA (totale intravendse Narkose)

e 2 % Analgosedierung unter der Uberwachung der relevanten Vitalparameter.

Tabelle 11 — Narkosefiihrung

Postoperative Verhaltensmuster und Entlassung

Postoperativ zeigen sich nachfolgende Verhaltensauffalligkeiten.

Verhaltensauffalligkeiten
e 13 % Unruhe
e 7 % Weinen oder Schreien

¢ 4 % Kommunikationsunterbrechung

Tabelle 12 — Postoperative Verhaltensauffélligkeiten

Die Entlassung unmittelbar postoperativ erfolgt:

94 % Entlassung — Zielort des Heimtransportes

e 73 % nach Hause (d.h. 73 % werden zu Hause gepflegt)

e 19 % Pflegeheim

6 % Entlassung nicht moglich; dies fuhrt zur Aufnahme

e 5 % stationar (v.a. weil ein grof3er ,Narkoselberhang“ besteht)

e 1% Intensivstation

Tabelle 13 — Postanasthesiologische Entlassungskriterien

Maoglicherweise konnte durch die Akupressur am Yingang-Punkt die Anzahl der

postoperativen stationaren Aufnahmen verringert werden.
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B Probanden, Material und Methoden

B.1 Studie

Das Studiendesign entspricht dem einer offenen Studie.

B.1.1 Probanden

Die Rekrutierung der Probanden

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte in Zusammenarbeit mit folgenden

Einrichtungen:

e Medizinische Universitat Graz, Klinischen Abteilung fur Mund-, Gesichts- und
Kieferchirurgie

e Lebenshilfe Steiermark
Die Rekrutierung erfolgte Uber personliche Kontaktaufnahme zu Probanden,
gesetzlichen Vertretern und/oder Betreuungsverantwortlichen von humanitaren
Betreuungseinrichtungen.

Einschluss- und Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studie sind:

e Alter zwischen 18 und 65 Jahren
¢ Mentale bzw. kognitive Leistungsminderung

e Adaquate Artikulationsfahigkeit hinsichtlich der eigenen Befindlichkeit
Ausschlusskriterium ist:

e Pathologische Prozesse bzw. Fehlbildungen am Akupunkturpunkt Yintang.
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Aufklarungsprocedere

Die Studienteilnehmer bzw. deren gesetzlicher Vertreter wurden ausfihrlich tber
das Vorhaben aufgeklart. Die Studienteilnehmer oder deren gesetzliche Vertreter

erklarten schriftlich Ihre Einwilligung zur Teilnahme an der Studie.

Objektivierung der psychokognitiven Behinderung

An den Studienteilnehmern wurden die Folstein Mini-Mental State Examination

durchgefuhrt. Dabei werden folgende Fragen bzw. Aufgaben gestellt:

Folstein Mini-Mental State Examination: Fir jede Frage bzw. korrekt

ausgefiihrte Anweisung kann ein Punkt erzielt werden.

Orientierung

Welcher Wochentag ist heute?

Welches Datum?

Welcher Monat?

Welche Jahreszeit?

Welches Jahr?

Wo sind wir hier? (zuhause, Spital, Heim)
Welches Stockwerk?

In welchem Ort, in welcher Stadt?

In welchem Bundesland?

In welchem Land?

Merkfahigkeit

Sprechen Sie nach (1 Wort pro Sekunde, bis zu funf mal vorsagen, je Wort ein
Punkt):

e Zitrone
e Schiussel
e Ball

Aufmerksamkeit

Rechnen Sie (jede richtige Subtraktion vom subjektiv richtigen Rechenergebnis
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zahlt als ein Punkt):

e 100 weniger 7
e weniger 7
e weniger 7
e weniger 7

e weniger 7

Erinnerungsfahigkeit

Welche waren die drei Worter, die vorhin nachzusprechen waren? (je ein Punkt)

Sprache/Lesen/Schreiben

Was ist das? (ein Kugelschreiber wird vorgezeigt)

Was ist das? (eine Uhr wird vorgezeigt)

Sprechen Sie nach: ,Bitte keine Wenn und Aber.*

Ausflihren von Befehlen (je ein Punkt):
e Nehmen Sie ein Blatt Papier!
e Falten Sie es in der Mitte!

e Legen Sie es auf den Boden!

Lesen und anschlieBendes Ausflhren eines auf Papier gut lesbaren Befehls:

,Schlielen Sie die Augen!®

Schreiben Sie auf dieses leere Blatt irgendeinen Satz.

Zeichnen

Zeichnen Sie auf dieses leere Blatt die folgende Figur (auf dem Blatt ist eine Figur

mit zwei sich Uberschneidenden Flnfecken sichtbar).

Tabelle 14 — Folstein Mini-Mental State Examination

Die Folstein Mini-Mental State Examination (MMSE) dient prinzipiell zur
Groborientierung fur die mentale Qualitdten der Probanden. Pro richtig
beantwortete Frage bzw. richtig durchgefuhrter Tatigkeit kann ein Punkt erreicht
werden. Die Uberpriifung etwaiger Einschrankungen von kognitiven Qualitaten
wurde damit nicht vollzogen, da dieser Test kein validiertes Mittel fir die

Beurteilung der geistigen Behinderung ist. Prinzipiell wurde die MMSE z.B. fur die
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Objektivierung bei zerebrovaskuldren Demenzen entwickelt und hat sich im
Verlauf der Untersuchung als zeitokonomisch erwiesen und wurde von den
Probanden nicht als eine besondere Zusatzbelastung empfunden. Sie wurde bei

allen in Frage kommenden Probanden eingesetzt.

Fur die Uberprifung der kognitiven Einschrankung ware nach ICD-10 (siehe
EinfGhrungskapitel) ein vollstandiger Intelligenztest notig. Jedoch wurde aus

folgenden Griinden davon abgesehen:

e Die Durchfuhrung eines kompletten Intelligenztests ist zeitlich sehr
aufwandig (ein bis zwei Stunden laut Remschmidt und Niebergall (2008,
1112)) und bedarf einer selektiven Expertise.

e Wie bereits im Einleitungskapitel erwahnt, ist Intelligenz nicht einheitlich
definiert. Je nach Definition waren andere Kriterien zu erfillen. Daher stellt
der Intelligenztest auch nur eine mdgliche Grundlage zur Einstufung dar (in
diesem Fall nach ICD-10).

e Aufgrund vorliegender Diagnosen und Anamneseerhebung wird davon
ausgegangen, dass eine kognitive Einschrankung vorliegt (siehe dazu

unten letzter Absatz).

Exemplarisch wurde ein sprachfreier Intelligenz-Schnell-Test an einigen
Probanden durchgeflihrt: der Zahlen-Verbindungs-Test (Oswald und Roth, 1987).
Der Zahlenverbindungstest dient der Einschatzung der Intelligenz bei Probanden
im Alter von 8 bis 60 Jahren und einer Mindestintelligenz von 55 und einer
Hochstintelligenz von 145. Der Test setzt das Beherrschen des Zahlens zwischen
1 und 90 voraus. Weil teilweise die Voraussetzungen nicht gegeben waren und
wegen des Uberproportional hohen Zeitaufwandes, wurde dieser Test vor dem
eigentlichen Untersuchungsprozess nicht durchgefuhrt, um weitere Belastungen

der Probanden zu vermeiden.

Die Aufnahme in die Studie erfolgt anhand von Diagnosebégen und
Anamneseerhebung; einerseits bei Probanden aus Betreuungseinrichtungen uber
die Betreuungsperson, andererseits bei Teilnehmer aus privater Betreuung durch

deren unmittelbare Bezugsperson (z.B. Mutter).
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B.1.2 Studienablauf

a) Vorbereitungen

Nachdem der Proband freundlich begrif3t wird, legt er sich auf eine Liege. Er
nimmt eine fur ihn angenehme Position ein. Die Betreuungsperson kann, muss
aber nicht, wahrend der Untersuchung anwesend sein. Die Umgebung ist

mdglichst ruhig und entspannend.

Der links positionierte Monitor ist der BIS-Monitor, der rechte Monitor (grofRer dimensioniert) zeigt

die Messwerte der peripheren Pulsoxymetrie und der nicht invasiven Blutdruckmessung an.

Abbildung 4 — Setting vor Ort

Anschlie3end wird der Proband mit folgenden Monitoringeinheiten verbunden:

¢ nicht invasive Blutdruckmessung (Blutdruckmanschette am Oberarm)
e periphere Pulsoxymetrie am Finger (Herzfrequenz, periphere Sauerstoff-

sattigung)
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e BIS-Klebeelektrode (vierpolig) auf der Stirn und in Verbindung mit dem BIS-
Monitor. Die BIS-Quatro-Elektroden wurden wie folgt geklebt (siehe Abbildung
16):

o Elektrode 1: etwa 5 cm oberhalb der Nasenwurzel in der Mittellinie des
Kopfes

o Elektrode 3: Auf Hohe des Augenwinkels zwischen Auge und Haaran-
satz

o Elektrode 4: direkt oberhalb der Augenbraue

o Elektrode 2: ergibt sich aus der Position der anderen Elektroden

Die Blutdruckwerte und die periphere Pulsoxymetrie wurden primar erhoben, um
die Vitalparameter zu Uberwachen und um etwaigen Effekte seitens der

Hamodynamik zu objektivieren.

b) Durchfihrung

Nachdem die oben genannten Monitoringeinrichtungen angelegt worden waren,

erfolgte die Umsetzung der Studie mit folgendem chronologischen Ablauf:

e ohne Akupressur: 3 Minuten Referenzphase
e Akupressur mit kreisenden Bewegungen: 10 Minuten Stimulationsphase durch
einen in dieser Methode zertifiziert ausgebildeten Anasthesisten.

¢ nach Beendigung der Akupressur: 3 Minuten Kontrollphase

Am Beginn der Untersuchung wurden folgende Messwerte erhoben und

protokolliert:

e Herzfrequenz
e periphere Sauerstoffsattigung
e Bispektralindex (BIS-Index)

e nicht invasiv gemessener Blutdruck (punktuelle Aufnahme)

AnschlieBend wurden Uber die gesamte Untersuchungsdauer von 16 Minuten
folgende Messwerte kontinuierlich beobachtet und folgende Messwerte wurden im

Minutenabstand protokolliert:
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e BIS-Index

e Herzfrequenz

e periphere Sauerstoffsattigung

Abbildung 5 — Stimulation des Yintang-Punkts

Am Ende der Untersuchungsphase wurde zusatzlich zu den oben genannten
elektrophysiologischen und hamodynamischen Parametern der nicht invasiv

gemessene Blutdruck erhoben.
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Die gesamten Werte wurden in folgendes Formular eingetragen:

Akupressurstudie Datum:

Zeit 3 2 1 Start 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Nach 2 3 Min
© Min. | Min Min Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min | Min Min | IMin | Min

BIS

Abbildung 6 — Tabellarisches Protokoll fiir die Messparameter

Angaben der Probanden zur Testdatenerhebung

a) MMSE: wie auf Seite 33 angegeben.
b) Die Ermittlung der subjektiven Befindlichkeit der Probanden wird durch das
Stellen der folgenden strukturierten Fragen ermdéglicht:
o War die Akupressur schmerzhaft (ja/nein)?
o Empfanden Sie die Akupressur als angenehm — unangenehm — weder
noch?

o Fuhlten Sie sich wahrend der Akupressur mude (ja/nein)?

B.1.3 Datenanalyse

Die gesammelten Daten wurden mit Microsoft Office Excel 2007 und STATA
(Version 10.0) ausgewertet. Mittels Paneldatenregression wurden die
Veranderungen Uber die Zeit der Akupressur am Yintang-Punkt analysiert. Bei
einem p-Wert kleiner als 0,05 gilt die Anderung als signifikant.
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B.2 Stimulation des Yintang-Punkts

B.2.1 Definition und Lokalisation

Der Yintang-Punkt ist ein Stimulationspunkt im Sinne der Traditionellen
Chinesischen Medizin (TCM). Er tragt die alternative Bezeichnung Ex-HN 3
(Extrapunkt head and neck) und ist an der vorderen Medianlinie zwischen den

medianen Auslaufern der Augenbrauen lokalisiert (Focks et al., 2005, 503):

Abbildung 7 — Lokalisation des Yintang-Punkts (Focks et al., 2005, 503)

B.2.2 Stimulationsmethoden

Zur Stimulation bieten sich nach Focks et al. (2005, 503) folgende Methoden an:

a) Akupunktur
e die Nadel flach in Richtung Nasenwurzel schieben
e Hautzwickmethode: ,Uber dem Punkt mit Daumen und Zeigefinger eine
Hautfalte bilden und von cranial nach caudal einstechen.” (Focks et al.,
2005, 503)
e Nadel schrag oder flach s.c. in Richtung Augenbrauen stechen
e Mikroaderlass

Mikroaderlass ist eine Technik, die bei Kopfschmerzen, Augenschmerzen,
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Augenrotung und Rhinits am Yintang-Punkt durchgefuhrt wird (Focks, 2005,
663). Im Folgenden wird diese Technik mit Nadeln beschrieben. Es kdnnen
auch andere Techniken angewandt werden (Mikroaderlass mit
Pflaumenblitenhammerchen usw.). Vor der Punktion wird die Durchblutung
durch Reiben erhoht. AnschlieRend wird die Nadel nur oberflachlich (1-3
mm) eingestochen und rasch wieder herausgezogen. Wahrend des
Stechens wird die Haut der Punktionsstelle mit der anderen Hand fixiert.

Nach der Punktion wird Blut aus der Einstichstelle herausgedruckt.

b) Akupressur

Aus Stux et al. (2003, 285) kann man entnehmen, dass innere Unruhe und

Nervositat ein mogliches Anwendungsgebiet von Akupressur am Yintang-Punkt

sein kann. ,Die Massage erfolgt dabei mit der Fingerkuppe des Zeigefingers

oder des Daumens oder bei einigen Punkten mit dem Nagel. Man massiert mit

kreisender Bewegung oder in Langsrichtung zum Meridian, also auf und ab.”
(Stux et al., 2003, 285) Dabei ist der Massagedruck je nach Lage der Punkte

unterschiedlich — im Bereich des Gesichts wird vorsichtiger massiert. Anfangs

beginnt man leichter und spater wird der Druck erhoht. Dabei darf die Massage
nie schmerzhaft sein (Stux et al., 2003, 285).

Litscher (2004) und Fassoulaki et al. (2003) fuhrten eine Akupressur des Yintang-

Punkts in unterschiedlicher Weise durch und konnten eine Anderung des BIS-

Index beobachten. Wang et al. (2005) stimulierten Uber Akupressur ohne

kreisende Bewegungen und konnten damit keine Anderung des BIS-Index

herbeifihren. Aus diesen Erwagungen wurde bei dieser Diplomarbeit eine

Akupressur mit kreisenden Bewegungen durchgeflhrt.

B.2.3 Indikationen fiir die Stimulation des Yintang-

Punkts aus Sicht der TCM flur die Humanmedizin

Folgende Indikationen lassen sich zusammenfassen (Focks et al., 2005, 503):

Innere Unruhe (beruhigender Effekt)
Nasenerkrankungen

Epilepsie
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e kindliche Krampfanfalle
e (frontale) Kopfschmerzen

¢ Augenbeschwerden

Bei der Internetsuche (www.google.at und www.altavista.de) am 9. April 2008
wurden unter den Stichwortern ,stress®, ,angst® und ,unruhe” zahlreiche Eintrage
in Verbindung mit dem Yintang-Punkt gefunden (bspw. ,yintang angst® 352
Eintrage auf www.google.at). Stellvertretend flr die vielen Beitrage ware
beispielsweise der Artikel von Elleberger und Tripp (n.d.) zur ,Regulation des

Geistes” zu nennen.

B.2.4 Ergebnisberichte aus der Veterinarmedizin

Akupunktur an Hunden

Kim und Nam (2006) fuhrten eine randomisierte kontrollierte Akupunktur-Studie an
gesunden, mannlichen Miniaturschnauzer-Hunden durch. In vier Gruppen wurden
jeweils unterschiedliche Akupunktur-Stimulationen (Dauer: 20 Minuten)
durchgefuhrt. Dabei wurden die Nadeln ohne zusatzliche Stimulation — wie
Rotation, Zug- und Druckbewegungen usw. — gesetzt. Die Gruppengrofie

umfasste jeweils zwanzig Hunde.
Die vier Gruppen waren:

1. Gruppe: Akupunktur des GV-Punkts. Diesem Punkt werden in der
Traditionellen Chinesischen Medizin stressabbauende und beruhigende

Wirkungen zugeschrieben (siehe auch Abkurzungsverzeichnis).
2. Gruppe: Yintang-Akupunktur
3. Gruppe: Kombination von GV-Punkt- und Yintang-Punkt-Akupunktur

4. Placebo-Gruppe mit einem Kontroll-Punkt, zwei Zentimeter lateral des

seitlichen Endes der rechten Augenbraue

Der Effekt der Behandlung wurde mittels SEF-95 (Parameter des prozessierten

EEGs; siehe dazu Seite 64) und mit dem Ramsay Sedation Score (RSS) ermittelt.
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RSS 1 | Der Patient ist angstlich und agitiert und/oder ruhelos.
RSS 2 | Der Patient ist kooperativ, orientiert und ruhig.
RSS 3 | Der Patient reagiert nur noch auf Kommandos.

RSS 4 | Der Glabella-Reflex oder ein auditiver Stimulus 16st eine lebhafte

Reaktion aus.

RSS 5 | Der Glabella-Reflex oder ein auditiver Stimulus |6st eine trage Reaktion

aus.

RSS 6 | Der Glabella-Reflex oder ein auditiver Stimulus l10st keine Reaktion aus.

Tabelle 15 — Ramsay Sedation Score (RSS) nach Riess et al. (2002) (iibersetzt)

Die Anderungen des SEF-95-Wertes gegenlber dem Ausgangswert waren durch

die Stimulation minimal, jedoch signifikant (p<0,05):

Gruppe Ausgangswert SEF-95 nach 10 Minuten Akupunktur

(insgesamt 20 min)

GV 41 38
Yintang 41 39
GV+Yintang 42 39
Kontrolle 41 38

Tabelle 16 — Ergebnisse Akupunktur am Tier (SEF-95) (Kim und Nam, 2006)

Die Anderungen der RSS-Werte waren bei allen drei Behandlungsgruppen
auffallend stark und signifikant (p<0,05), wahrend die Kontrollgruppe praktisch

keinen Unterschied zeigte:
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Gruppe Ausgangswert RSS nach 10 Minuten Akupunktur (insgesamt
20 min)

GV 1 2,7

Yintang 1 25

GV+Yintang 1 2,7

Kontrolle 1 1,1

Tabelle 17 — Ergebnisse Akupunktur am Tier (RSS) (Kim und Nam, 2006)

Die tierexperimentellen Ergebnisse zeigen, dass es praktisch keinen Unterschied
macht, ob der GV-, der Yintang- oder auch beide Punkte gleichzeitig akupunktiert

werden. Die Ergebnisse sind jeweils fast identisch.

Nadelakupunktur und Lasernadelakupunktur an Schweinen

Litscher et al. (2007a) fuhrten eine randomisierte, placebokontrollierte cross-over
Pilotstudie durch, bei der die Nadelakupunktur und die Laserakupunktur am
Yintang-Punkt, die Nadelakupunktur am Renzhong-Punkt sowie die Nadelaku-
punktur an einem Placebo-Kontrollpunkt gegenubergestellt wurden. Dem
Renzhong-Punkt wird eine anregende Wirkung zugeschrieben. Die Akupunktur
wurde an vier Schweinen unter standardisierten Narkosebedingungen 5 Minuten

lange durchgefihrt.

Der Effekt wurde mittels BIS-Index ermittelt. Dieser wurde einmal vor der
Akupunktur, drei mal wahrend der Akupunktur und einmal nach der Akupunktur

ermittelt. Es zeigte sich folgendes Ergebnis:
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Methode Messzeitpunkte
BIS-Index (arithmetische Mittelwert £ SD)
Vor der Wahrend der Akupunktur Nach der
Akupunktur | pesszeit- | Messzeit- | Messzeit- | AKUPUnktur
punkt 1 punkt 2 punkt 3

Nadelakupunktur | 75,3 +0,9 |73,3+£0,9 [73,3+11 |[74,3+£0,9 |75+£0,9
am Yintang
Lasernadel- 76,3 £ 1 745+18 |72+3,7 76,8+22 |778+1,8
akupuktur am
Yintang
Nadelakupunktur | 75,7 £ 2,3 | Nicht 78,3+ 1,9 | Nicht 76,7+29
am Renzhong registriert registriert
Nadelakupunktur | 75 + 1,3 748+13 |755+18 [745+13 |745+1,3
am Kontrollpunkt

Tabelle 18 — Nadelakupunktur und Lasernadelakupunktur an Schweinen (Litscher et al.,
2007a)

B.2.5 Anwendung der Stimulation des Yintang-Punkts
zur Reduzierung der hirnelektrischen Aktivitat am

Menschen

Vergleich verschiedener Stimulationsverfahren

Litscher (2004) fuhrte eine randomisierte, kontrollierte cross-over Studie durch, bei
der Akupressur, Akupunktur und Laserakupunktur am Yintang-Punkt sowie
Akupressur an einem Placebo-Kontrollpunkt der
An allen 25

Die Reihenfolge erfolgte

(lateral Augenbraue)

gegenubergestellt  wurden. Personen wurden alle

Stimulationsmethoden angewendet. randomisiert.
Zwischen den jeweils zehn Minuten dauernden Stimulationsphasen waren Pausen
von mindestens zwanzig Minuten vorgesehen. Die Akupressur wurde durch
AuslUbung einer speziellen Technik angewandt. Bei der Akupunktur wurden alle
durchgefuhrt

zwei Minuten Stimulationen von zwanzig Sekunden Dauer
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(Rotationen und Zug- bzw. Druckbewegungen). Nach funf Minuten wurden die
Freiwilligen aufgefordert, die Hand zu heben, um sicherzustellen, dass sie wach

sind.

Wahrend der Yintang-Akupressur wurden Parameter des prozessierten EEGs
(BIS-Index, SEF-90-Werte), die Herzfrequenz und der Blutdruck ermittelt. Am
Beginn und am Ende der Untersuchung wurde ein Verbal Sedation Score (VSS)
eruiert und in einer 10-Punkte-Skala angegeben (0: kein Stress, 10: maximaler

Stress).

Lediglich die Akupressur am Yintang-Punkt konnte ein Klinisch relevantes
Absinken des BIS-Wertes von durchschnittlich 97,4 auf 62,9 (Standardab-
weichung: 13,9) bewirken (gemessen funf Minuten nach der Anwendung). Diese
Anderungen waren signifikant (p<0,001). Das Absinken des BIS-Wertes war fur
einen Grolteil der Versuchsgruppe markant: Bei 84 % der wachen Probanden
sank der Wert unter 60 und bei immerhin noch 40 % sogar noch unter 50. Der
Autor der Studie raumt allerdings ein, dass eventuell Systemalgorithmen des BIS-
Monitors und/oder elektromyographische Aktivitaten an diesen niedrigen Werten
mitbeteiligt sein kdonnten. Er verweist auch auf Forschungsergebnisse von Chan
und Gin (2000), denen zufolge bei einem BIS-Wert von unter 50 der Zustand der
Wachheit prinzipiell nicht zu erwarten ist. Zusammenfassend meint Litscher

(2004), dass daher der BIS-Wert kritisch interpretiert werden muss.

Die bei der Akupunktur gefundenen Anderungen waren nicht signifikant. Bei den
anderen beiden Verfahren war zwar die Anderung signifikant (p<0,05), jedoch das
Ausmald geringer: So erreichte bei der Lasernadel Akupunktur der BIS-Wert im
Mittel nach 5 Minuten 95,4, bei der Kontroll-Punkt Stimulation im Mittel 94,2.

Die Anderungen von Blutdruck und Herzfrequenz waren in allen Gruppen nicht
signifikant. Dies gilt auch fir die Akupressur am Yintang-Punkt: Anderung der
Herzfrequenz im Mittel: von 73,2 auf 63,7; des systolischen Blutdrucks von 109,8
auf 107,7 und des diastolischen Blutdrucks von 63,3 auf 66,8.

Bei den Verbal Sedation Scores (VSS) waren alle Anderungen signifikant
(p<0,001 bei der Yintang-Punkt Stimulation, p<0,012 beim Kontrollpunkt).
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Aus der Abbildung 6 der Originalarbeit kann man erkennen, dass auch hier die
Akupressur am Yintang-Punkt den groRten Einfluss hat (geschatzte Differenz von
ca. 3,1 fur die Akupressur am Yintang, ca. 1,9 fur die Nadelakupunktur am
Yintang, ca. 1,6 fur die Lasernadel-Akupunktur am Yintang und ca. 1,3 fur die

Kontrollpunkt-Akupressur).

Akupressur mit kreisenden Bewegungen

Fassoulaki et al. (2003) fuhrten eine randomisierte, kontrollierte cross-over-Studie
mit 25 freiwilligen Teilnehmern mit dem ASA-Klassifikations-Level | oder Il (zur
Klassifikation siehe unten) durch. Bei jedem Teilnehmer wurden der Yintang-Punkt
und ein Kontrollpunkt stimuliert. Der Kontrollpunkt war 2 cm seitlich des lateralen
Randes der linken Augenbraue lokalisiert. Der Yintang-Punkt wurde zehn Minuten
lang in kreisenden Bewegungen (rd. 20x/Minute) stimuliert, der Kontrollpunkt 5
Minuten lang. Ob der Kontrollpunkt ebenfalls mit kreisenden Bewegungen

stimuliert wurde, geht aus der Veréffentlichung nicht hervor.

I Patient ohne Systemerkrankung
Il Patient mit leichter Systemerkrankung
1] Patient mit schwerer Systemerkrankung

Patient mit schwerster Systemerkrankung und konstanter

Lebensbedrohung

v Moribunder Patient, der mit oder ohne Operation 24 Stunden
voraussichtlich nicht Gberleben wird

Tabelle 19 — ASA-Klassifikation nach Standl (2007, 11)

Fassoulaki et al. (2003) fanden eine signifikante Reduktion der BIS-Werte bei
Stimulation des Yintang-Punkts - sowohl gegeniber einem Kontroll-Punkt, als
auch gegenuber dem Ausgangswert vor der Stimulation (Yintang-Punkt vs.
Ausgangswert: p<0,001, ansonsten p<0,05). Der Verlauf der BIS-Werte ist dabei
beachtlich: Nach 5 Minuten Stimulation am Yintang-Punkt fiel der BIS-Wert im
Mittel von 97 auf 45, wahrend die Kontrollgruppe lediglich einen mittleren BIS-Wert
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von 94 (Ausgangswert ebenfalls 97) erreichte. Nach dem Ende der Stimulation

nahm der BIS-Wert fast wieder den Ausgangswert ein; er betrug im Mittel 95.

Neben dem BIS-Wert wurde von Fassoulaki et al. (2003) auch der VSS-Score
ermittelt. Auch dieser zeigte entsprechend dem BIS-Wert signifikante
Veranderungen (Yintang-Punkt VSS-vorher vs. VSS-nachher p=0,001,
Kontrollpunkt VSS-vorher vs. VSS-nachher p=0,001, Yintang-Punkt vs.
Kontrollpunkt VSS-nachher p<0,05). Der VSS-Score wurde vor dem Aufsetzen der
Elektroden erhoben. In der Publikation liegen keine genauen Zahlenangaben dazu
vor. Jedoch kann man der Abbildung 4 der Originalarbeit entnehmen, dass sich
der VSS-Wert durch die Stimulation des Yintang-Punkts im Mittel von ca. 7 auf ca.
4 signifikant verringert hatte. Bei der Stimulation des Kontrollpunkts ist die
Veranderung auch signifikant, jedoch wesentlich geringer: im Mittel von ca. 7 auf
ca. 6,2.

Aus der Studie geht nicht eindeutig hervor, zu welchen Zeitpunkt nach der
Anwendung der VSS-Score ermittelt wurde (Zitat hierzu: ,When the extra 1 point
or the control point was released, and after having completed the BIS
measurements, each volunteer was asked to score again his or her stress,
tension, and anxiety from 0 to 10.“ (Fassoulaki et al., 2003, 886)) Nach der
Durchfihrung wurden noch drei Minuten (Erholungsphase) BIS-Werte
aufgezeichnet. Das wurde bedeuten, dass der VSS-Score erst nach der
Erholungsphase von 3 Minuten eruiert wurde. Das heil3t, der VSS-Wert ware dann
auch nach der Erholungsphase noch sehr hoch, obwohl sich der BIS-Wert bereits

wieder normalisiert hat.

Akupressur ohne kreisende Bewegungen

In der randomisierten kontrollierten Studie von Wang et al. (2005) wurde
untersucht, ob man die Angst eines Elternteils vor einem geplanten operativen
Eingriff an ihrem Kind verringern kann. Wahrend der praoperativen
Vorbereitungsphase ihres Kindes wurde an 61 freiwilligen Personen (jeweils die
Mutter oder der Vater) Akupressur angewandt. Die Eltern wurden als ASA | oder I
eingestuft. Sie hatten noch nie psychiatrische Erkrankungen und hatten auch noch
keine Erfahrungen mit Akupressur. Die Probanden wurden zufallig in zwei
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Gruppen unterteilt: die eine Gruppe bekam die Stimulation am Yintang-Punkt, die
andere an einem Kontrollpunkt. Der Kontrollpunkt befand sich unmittelbar
oberhalb des lateralen Randes der linken Augenbraue. Der Punkt wurde

absichtlich so gewahlt, dass er am selben Dermatom wie der Yintang-Punkt liegt.

FUr die Stimulation wurde ein Akupressurband eingesetzt. Die Auslbung des

Druckes erfolgte damit gleichmaRig, ohne jede Drehbewegung.

Unmittelbar vor der Anwendung wurde von den Versuchspersonen ein
demographischer Fragebogen und der State-Trait Anxiety Inventory (STAI)
beantwortet. Der STAI setzt sich aus zwei Teilen zusammen: dem STAI-T und
dem STAI-S. Der STAI-T ermittelt, wie angstlich die Person von der
Personlichkeitsstruktur her ist. Der STAI-S erfasst, wie angstlich die Person

gerade in der aktuellen Situation ist (Status).

Nach Durchfuhrung dieser Untersuchungen wurden die BIS-Elektroden
angebracht. AnschlieRend wurde funf Minuten abgewartet, damit sich der BIS-
Wert einpendeln kann. Danach begann die zwanzig Minuten dauernde
Stimulation. Wahrend der Vorperiode und der Durchfihrung wurden zusatzlich die
Herzfrequenz und der Blutdruck monitiert. Nach dem Ende wurde noch der STAI

ermittelt. Erst dann wurden die Elektroden und das Band entfernt.

Der STAI-S war nach der Anwendung der Akupressur signifikant verandert
(Abnahme im Mittel von 44 auf 37). In der Arbeit erfolgt hierzu keine Angabe des
Signifikanzniveaus. Am Placebopunkt konnte keine Abnahme des STAI-S
festgestellt werden (Zunahme im Mittel von 43 auf 45). Der STAI-S nach der
Anwendung am Yintang-Punkt vs. der Anwendung am Kontrollpunkt war
signifikant verandert (p=0,03) (37 vs. 45).

Die restlichen Messparameter BIS, Herzfrequenz und Blutdruck wurden nicht

signifikant geandert. Das kdnnte zwei Grinde haben:

e Wie oben erwahnt, wurde der Yintang-Punkt in dieser Studie nicht kreisend
stimuliert. Wang et al. (2005) bemerken, dass das ein wesentlicher
Unterschied zu Fassoulaki et al. (2003) und Litscher (2004) ist.
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e Pollock et al. (2000), wie von Wang et al. (2005) erwahnt wird, berichten Uber
Hinweise, dass der BIS-Index mdglicherweise die milde Sedierung nicht

ausreichend sensibel widerspiegelt.

B.3 EEG

Um die durch die Akupressur hervorgerufene Anderung der spontanen
hirnelektrischen Aktivitat objektiv feststellen zu konnen, wurde ein EEG-Parameter
(BIS-Index) verwendet, der zur Objektivierung von Sedierungs- und Narkosetiefe

herangezogen wird.

B.3.1 Das Roh-EEG

Entstehung des EEG-Signals

Das Zellpotential

Eine aktive Nervenzelle im Gehirn bildet durch zwei unterschiedliche

Mechanismen ein elektrisches Potential aus (Rampil, 1998):

1. Postsynaptisches Potential
Bindet ein Neurotransmitter an einen entsprechenden Rezeptor der
Membran einer postsynaptischen Nervenzelle, so wird dadurch die
Permeabilitdt der Membran fur lonen verandert. Dadurch andert sich auch
die lonenkonzentration an der Membran; es bildet sich eine
transmembrandse Spannungsdifferenz.
Diese Potentialdifferenz wird erst wieder durch die Inaktivierung der
lonenkanale abgebaut. Das Potential bleibt bis zu einigen Sekunden

aufrecht.

2. Aktionspotential
Entsteht eine Depolarisierung unter einem gewissen Schwellenwert, so
bildet sich ein Aktionspotential. Es breitet sich onne Amplitudenverlust
schnell aus und weist eine deutlich kurzere Dauer von etwa zwei

Millisekunden auf.
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Die im Elektroenzephalogramm (EEG) sichtbaren Potentialschwankungen werden
durch die Summe der Potentiale aller elektrisch aktiven Zellen des Gehirns
gebildet. Da die durch ein Aktionspotential gebildete Spannungsdifferenz nur sehr
kurz andauert, hat sie — verglichen mit der postsynaptischen Spannung — auf die
gemessene Gesamtspannung nur wenig Einfluss. Daher werden die im EEG
sichtbaren Spannungsauslenkungen hauptsachlich durch die postsynaptischen

Potentiale gebildet.

Anatomische Grundlagen

Die vorherrschenden Zellen im Kortex sind die Pyramidenzellen. Laut Schiebler
(2005, 715ff) haben die meisten Pyramidenzellen ihren Zellkdrper in einer tieferen
Schicht der Hirnrinde (Lamina V bzw. Lamina pyramidalis interna). Ihre Dendriten
verlaufen fast parallel und gerade in die oberflachlichere (der Schadelkalotte naher
gelegene) Schicht. Sie sind daher senkrecht zur Schadeloberflache orientiert.
Jeder einzelne Dendrit empfangt dabei Uber tausende Synapsen die Signale von
vorgeschalteten Nervenzellen. Benachbarte Pyramidenzellen haben oft dhnliche
vorgeschaltete Zellen und die entsprechenden Synapsen sind oft auch in

nebeneineinander liegenden Regionen angeordnet (Rampil, 1998).

Entstehung des Summenpotentials

Wegen der meist getrennten raumlichen Anordnung von erregenden und
hemmenden Rezeptoren an den Dendriten entstehen erregende und hemmende
postsynaptische Potentiale oft weit voneinander entfernt. Haben zwei benachbarte
Dendriten gleichartige und synchrone Membranpotentiale (was aufgrund der oben
geschilderten raumlichen Anordnung oft der Fall ist), dann addieren sich ihre
Potentialschleifen im extrazellularen Raum und es entsteht ein grol3er
extrazellularer lonenfluss, der auch an der EEG-Ableitung dargestellt wird (Rampil,
1998).

,Erst die Summe einer hohen Zahl derartiger Dipole wird in standig fluktuierender
Auspragung an der Korperoberflache ableitbar. Diese Summendipole, die oft
regelrechte Dipolschichten ausbilden, bezeichnet man auch als kortikale
Feldpotentiale. [...] Tiefer liegende Potentialgeneratoren bilden sich im EEG nicht
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ab. Lediglich die hoch synchronisierten Neuronenentladungen bei epileptischen
Erregungssteigerungen, etwa im Bereich temporobasaler Hirnregionen, konnen in
begrenztem Male auch noch in Oberflachenableitungen erfasst werden.”
(Zschocke, 2005, 6)

Synchrone Aktivitat von Pyramidenzellen

Wie jahrelange empirische Analysen ergeben haben, treten postsynaptische
Potentiale umso synchroner auf, je mehr Bewusstseinsverlust vorliegt. Umgekehrt
kann man sagen, je arrhythmischer bzw. asynchroner die Hirnaktivitdt am EEG
erscheint, umso weniger tief ist der Narkosegrad. Der Grund fur diese Phanomene
durften Schaltkreisschleifen zwischen Hirnstamm, Thalamus und Hirnrinde sein
(Rampil, 1998). Diese Schleifen bewirken die Rhythmizitat. Die Schaltkreis-

schleifen werden auch EEG-Schrittmacher genannt.

,Obwohl wir mit dem EEG an der Kérperoberflache nur die neuronale Aktivitat des
Kortex, in vielen Fallen sogar nur die Aktivitdt in den oberen Kortexschichten
erfassen konnen, liefert uns diese Untersuchungsmethode in zahlreichen Fallen
auch Aufschlusse Uber pathologische Veranderungen subkortikaler Hirnregionen,
in besonderem Ausmal} sogar Informationen bei Schadigung im Bereich

pontomesenzephaler Hirnstrukturen. Davon lebt die EEG-Diagnostik.

Die Ursache daflr ist darin begrindet, dass die Hirnrinde Uber zahlreiche
Verbindungen und Projektionssysteme mit dem subkortikalen Hirnregionen
verknUpft ist, Uber die die neuronale Aktivitat des Kortex permanent moduliert wird.
Bereits der normale Grundrhythmus des EEG eines gesunden Menschen wird auf
dieser Basis generiert. Die Hirnrinde alleine ist zur Entwicklung irgendeiner
rhythmischen Aktivitat nicht im Stande.“ (Zschocke, 2005, 8)

Besonderheiten zur Elektrodenableitung
Es gibt unterschiedliche Moglichkeiten der Elektrodenableitung (Rampil, 1998):

a) Entweder wird ein Paar von Elektroden aufgebracht und man misst die
Potentialdifferenz zwischen den beiden Elektroden,
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b) oder es werden drei Elektroden aufgebracht und es wird die dritte als

Referenzelektrode (als Referenzspannung) benutzt.

Um die elektrische Aktivitdt des Kortex flachendeckend erfassen zu konnen,
werden flr die neurologische Diagnostik mindestens 16 Elektroden eingesetzt
(Rampil, 1998).

Verzerrende Faktoren bei der EEG-Ableitung sind:

1. EKG-R-Zacke: Diese wird Uber den Hals zu den Elektroden geleitet.

A

Elektromyografie (EMG): Die Muskelaktivitadt der Kopfmuskulatur inkl. der

Augenliderbewegungen.

3. Elektrookulografie (EOG): Augenbewegungen — die Augen stellen Dipole

dar.

4. Der Korper wirkt als ,Antenne” flr elektromagnetische Strahlung, wie sie

beispielsweise von Stromkabeln abgegeben wird.

Die Losung dieser Probleme bzw. die Berichtigung dieser verzerrenden Faktoren
(Rampil, 1998):

EKG-R-Zacke und Korper als Antenne: Das aufgrund von externer elektro-

magnetischer Strahlung induzierte Spannungssignal ist am ganzen Koper gleich
grol3. Das externe Signal kann somit rechnerisch eliminiert werden: Man muss nur
die Differenz zwischen einer Referenzelektrode und dem eigentlichen Messwert
bilden und diese Differenz dann vom Messwert subtrahieren. Zur Elimination der

EKG-R-Zacke bringt man die Referenzelektrode am Schadel an.

EOG: Die meiste Energie der EOG-Storsignale befindet sich in einem anderen
Frequenzbereich als die EEG-Signale. Die EOG-Signale zeichnen sich durch
niedrige Frequenzen und hohe Amplituden aus. Sie kénnen daher leicht mittels

Filter eliminiert werden.

EMG: Auch von diesen Storsignalen befindet sich die meiste Energie in einem
anderen (hoheren) Frequenzbereich als die EEG-Signale. Durch vorgeschaltete

Frequenzbandfilter kbnnen somit auch diese Signale ausgeblendet werden.
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Es ist wichtig zu bedenken, dass Liquor gut leitend ist, und daher einen
,verschmierenden® Effekt hat. Bei der Ableitung wird nicht punktgenau das Gebiet

unter der Elektrode erfasst, sondern ein wesentlich grol3erer Bereich.

Beurteilungskriterien

Frequenz

Der von der Schadeloberflache abgeleitete klinisch relevante Frequenzbereich
liegt zwischen 0 und ca. 30 Hertz (Hz). Bei der Ableitung treten auch noch
wesentlich héherfrequente Potentialschwankungen auf. Sie werden jedoch Uber
Hirnhaute, Liquorschicht, Knochen und Haut sehr stark gedampft (Zschocke,
2005, 11).

Ublicherweise wird das Frequenzband des EEGs in folgende Bereiche eingeteilt:

JWMWMMMMWMWW B - Wellen > 13 Hz
st NI AW A VAWANY oc- Wellen g 43 1y
W’MWWWWV\JV\/M 9 - Wellen 4-8 Hz

WW\/\W\W\/\/\/ 5-Wellen 0,54 Hz
e N\ subbWellen <05 Hz

1s
L

1 il i L i 1

Abbildung 8 — Frequenzbereiche im EEG (Zschocke, 2005, 12)

,Die EEG-Wellen, die bei einem gesunden Menschen Uber der hinteren Hirnregion
(okzipital bis parietal) auftreten, kennzeichnen den Grundrhythmus des EEG [...].°
(Zschocke, 2005, 13) Bei hirngesunden Menschen findet sich im Ruhe-EEG
(geschlossene Augen) bei 86 % ein Alpha-EEG, d.h. die Wellen im EEG sind im
Frequenzbereich von 8-13 Hz. Bei etwa 7% wird der Grundrhythmus durch Beta-
Wellen gebildet (Zschocke, 2005, 13ff).
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Amplitude

,Die Amplituden haben im Gegensatz zur Frequenz einen geringeren Stellenwert,
da ihre Auspragung von den Ableitbedingungen, aber auch vom Lebensalter ganz
erheblich mit beeinflusst wird. Sie betragen fur gewohnlich 10-50 pV, seltener bis
100 pV. In aller Regel stehen die Amplituden in Bezug zu bestimmten Frequenzen
[...].“ (Schwarz et al., 2008, 338)

Graphoelemente

,Unterschiedliche Anderungen in Steilheit und/oder GroRe im an- oder
absteigenden Schenkel der Wellen fuhren zu EEG-Formen, die als besondere
Graphoelemente bezeichnet werden und sowohl physiologische als auch
pathologische hirnelektrische Aquivalente darstellen:* (Schwarz et al., 2008, 339)
Dazu gehoéren die epilepsietypischen Spikes und Spike-Wave-Komplexe. Bei
Epilepsie treten die Potentiale besonders synchron und massiv auf. Die
epilepsietypischen Graphoelemente zeichnen sich daher durch einen besonders

steilen Anstieg und relativ hohe Amplitude aus.

Burst-Supression

Als Burst Supression wird das Phanomen der beinahe vollkommenen

Signalunterdrickung flr kurze Zeit bezeichnet.
Die Burstsupression kann

e metabolisch oder

e hypoxisch-ischamisch

bedingt sein.

EEG-Veranderungen wahrend der Sedierung oder Narkose

Das spontane EEG (,Nativ-EEG) liefert durch Anderungen im Frequenzgehalt
Hinweise auf den Sedierungs- bzw. Narkosestatus:
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wach alpha-Wellen
leichte Sedierung beta-Wellen
zunehmende Sedierung theta-Wellen
Allgemeinanasthesie delta-Wellen
weitere Dosissteigerung Burstsupression
Nulllinien-EEG

Tabelle 20 — EEG-Veranderungen bei Sedierung bzw. Narkose (Wilhelm, 2005, 49)
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Zunehmende Sedierung — vom Wachheitszustand (a) bis zur Burstsupression (f)

Abbildung 9 — Hirnstréome in Abhangigkeit von dem Sedierungsniveau (Wilhelm, 2005, 49)

B.3.2 Das prozessierte EEG

Da der Informationsgehalt eines kontinuierlich abgeleiteten EEGs bei der visuellen
Analyse auf Grund der Signalkomplexitat nur schwer fassbar ist, hat man

verschiedene computerunterstitzte Verfahren zur Analyse des EEG-Signals
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entwickelt, um wesentliche Informationen des EEGs moglichst zeithah zu

transportieren.

Frequenzanalyse

Mit der Spektralanalyse wird das EEG-Signal in die Frequenzkomponenten
zerlegt. Die Aufteilung des Signals wird mit Hilfe der Fast-Fourier-Transformation
(FFT) bewerkstelligt (Schmidt und Bischoff, 2005, 40ff). Dabei wird das EEG-

Signal in eine Reihe von Sinusschwingungen zerlegt.

Unter anderem liefert die FFT das Leistungsspektrum bzw. Powerspektrum. Es
ermoglicht eine Abschatzung der Frequenzverteilung der EEG-Epoche. Dieses
Spektrum kann visuell dargestellt werden. Um aus dem Leistungsspektrum
konkrete Zahlenwerte zu generieren, kann zum Beispiel die Flache des
Leistungsspektrums fur die einzelnen Frequenzbander (delta, theta, alpha und

beta) berechnet werden.
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Aus dem Hirnstrdmen eines wachen Probandens (a) erfolgt die FFT (b). In (c) ist das

Powerspektrum dargestellt. Die grofte Aktivitat liegt im Alpha Bereich bei 11 Hz.

Abbildung 10 — Powerspektrum eines wachen Probanden (Schmidt und Bischoff, 2005, 40)
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Im Unterschied zum vorigen Patienten tritt hier eine hohe Aktivitdt im langsamen Frequenzbereich

(0,5 und 2 Hz) zu tage.

Abbildung 11 — Powerspektrum eines anasthesierten Patienten (Schmidt und Bischoff, 2005,

41)
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sty

Darstellung der Frequenzverteilung in Form von Gipfeln. Horizontal wird die Frequenz aufgetragen,
in der vertikalen Achse die Zeit.

Abbildung 12 — Darstellungsmaéglichkeit der Frequenzverteilung (Brandt und Erdmann,
1998, 161)

EEG-derivierte Monoparameter

Diese Parameter reflektieren ausschliellich EEG-Inhalte unter besonderer

Bericksichtigung der EEG-Frequenzen mit unterschiedlicher Gewichtung.

Medianfrequenz

Die Medianfrequenz teilt das Leistungs- bzw. Powerspektrum in zwei Halften.
Unter- und oberhalb der Medianfrequenz liegen daher 50% der Gesamtaktivitat
(Schmidt und Bischoff, 2005, 42).
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Medianfrequenz Medianfrequenz
12 Hz 2Hz

(V7]

10 20 30 [Hz]

Links das Beispiel der Medianfrequenz eines wachen und rechts der eines anasthesierten

Patienten.

Abbildung 13 — Medianfrequenz (Schmidt und Bischoff, 2005, 42)

Peakfrequenz

Die Peakfrequenz ist die Frequenz, die die hochste Leistung des

Leistungsspektrums aufweist.

Peak Frequenz
1Hz

Peak Frequenz
12 Hz

v

0 10 20 30 [Hz]

Links das Beispiel der Peakfrequenz eines wachen und rechts der eines anasthesierten Patienten.

Abbildung 14 — Peakfrequenz (Schmidt und Bischoff, 2005, 44)
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Spektrale Eckfrequenz

Die spectral edge frequency (SEF) gibt die Frequenz an, unterhalb der sich 90, 93
oder 95 % der Gesamtaktivitat des Spektrums befindet (Rampil, 1998).

Samtliche genannte = Monoparameter weisen  Limitierungen zu der
Narkosebeurteilung auf. So senken beispielsweise nicht alle Anasthetika die
Frequenzen der Wellen, was zu Problemen bei der Beurteilung der Sedierungs-
bzw. Narkosetiefe mit SEF fuhren kann (Rampil, 1998). In der Folge sind deshalb

sogenannte kalkulierte Parameter entwickelt worden.

Kalkulierte EEG-Indizes

Zu den kalkulierten EEG-Indizes gehoért der Entropie-Index, der Patient State
Index (PSI) und der BIS-Index. Dabei flieRen nicht nur registrierte EEG-Signale
und deren ermittelten Derivate, sondern auch Parameter aus grof3en Datenbanken
basierend auf den Daten zahlreicher Patienten und Probanden in den Algorithmus

zur numerischen Messwertdarstellung ein.

Der Entropie-Index reprasentiert den Regularitatsgehalt des EEG-Signals. Je
unregelmaliger das EEG-Signal ist, desto wacher ist der Patient, je mehr
Regularitat es tragt, desto tiefer die Sedierung bzw. Narkose. Das isoelektrische

EEG-Signal entspricht somit dem Zustand maximaler Regularitat.

Der Bispektralindex

Die folgenden Angaben zum BIS-Index basieren auf den Ausfuhrungen von

Rampil (1998) — sofern nicht anders angegeben.

a) Geratetechnisches Equipment

Der Bispektralmonitor ist durch die Firma Aspect Medical Systems in Natick,
MA/USA entwickelt worden. Der Monitor zeigt aufgrund verschiedener EEG-
Analysen einen Wert zwischen 0 und 100 an. Je tiefer die Narkose ist, desto
niedriger ist der angezeigte Wert:
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Sedierungsgrad BIS-Wert
Wachheit/Erinnerung intakt 85-100
Sedierung 65-85
Allgemeinanasthesie 40-60

Zunehmendes Burst-Supression-EEG 0-30

Tabelle 21 — BIS-Werte vs. Sedierungsgrad nach Bruhn (2005, 90)

Die oben genannten Zahlenwerte gelten als Orientierungshilfe. Individuelle
Streuung bzw. Uberlappung sind kritisch zu beriicksichtigen. Jedoch weisen
tendenzielle Verschiebungen in der Trendaufzeichnung sehr sensitiv auf

Anderungen der abgeleiteten hirnelektrischen Aktivitat hin.

BIS 14 Jon 2003 10:07:55 PAT.:6h2d

100

BIS-Wert im zeitlichen Verlauf

r L3 3k
03:10 09:20 09:30 09:40 09:80 10:00 1010

Abbildung 15 — BIS-Monitor (Bruhn, 2005, 90)

Fir die Untersuchung an Menschen mit mentaler Behinderung wurden BIS-
Einmalelektroden verwendet. Sie setzen sich aus einer Referenzelektrode, zwei
Messelektroden und additiv noch einer Elektrode zur Detektion von Augen-EMG-

Signalen zusammen.
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Abbildung 16 — BIS-Klebeelektroden (Bruhn, 2005, 91)

b) Algorithmus

Allgemeines
Im Folgenden wird der Algorithmus der Version 3 des BIS-Monitors dargestellt.

Die Grundidee ist es, verschiedene Kennwerte (sog. Subparameter) zu
kombinieren und in die Berechnung eines einzelnen Werts — dem BIS-Wert —
einflieBen zu lassen. Die Auswahl der Subparameter wurde empirisch aus rund
1500 Anasthesien mit EEGs von rund 5000 Stunden Aufnahmedauer ermittelt, bei
denen der Grad der Sedierung vorlag. Die Anasthesien wurden dabei mit
verschiedenen Anasthesie-Protokollen durchgefuhrt, um ein mdglichst breites

Spektrum abzudecken.

Der genaue Algorithmus wurde bislang als sog. ,Firmengeheimnis® nicht publiziert.
Somit beruhen Angaben zum Algorithmus in der Literatur z.T. auf Hypothesen und

sind nicht in allen in Details geklart.

Bispektralanalyse

Einer der drei Subparameter verwendet die namensgebende Bispektralfunktion.
Die Bispektralfunktion B(f1, f2) hat zwei Frequenzen als Parameter — deshalb

auch der Name Bispektral.
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Grundlage der Bispektralfunktion ist die quadratische Phasenkopplung.
Definitionsgemald besteht ,[...] zwischen einer Signalkomponente mit der
Frequenz fi und einer Signalkomponente mit der Frequenz f, eine quadratische
Phasenkopplung, wenn weitere Signalkomponenten zum Beispiel mit der
Frequenz f,+f; oder f,-f1, oder andere Verknupfungen von Harmonischen von f4
und f, existieren. Zusatzlich mussen sich die Phasenbeziehungen der Frequenzen
@1 und @2 genauso verhalten wie die zugehorigen Frequenzen, also @,+@¢ oder

@2-¢1 bzw. entsprechend der Verknipfung der Harmonischen. (Pecher, 2005, 37)

Die Bispektralfunktion liefert die Summe der quadratische Phasenkopplungen
(zwischen den beiden Frequenzen) uber alle jeweils zwei Sekunden langen
Epochen. Je naher das Ergebnis der Bispektralfunktion bei Null liegt, umso
weniger Epochen gibt es, die eine quadratische Phasenkopplung zwischen den
beiden Frequenzen aufweisen. Je groller das Ergebnis ausfallt, umso mehr
Epochen gibt es, die eine quadratische Phasenkopplung zwischen den beiden

Frequenzen aufweisen.

Die Hohe der Amplitude der Frequenzen geht auch in die Berechnung ein: Je
grolRer die Amplitude der Frequenzen ist, desto grofRer ist das Ergebnis der
Bispektralfunktion (Rampil, 1998).

Zur Wertigkeit der Bispektralfunktion geht man von dem Modell aus, dass eine
umgekehrte Proportionalitat der Funktion zur Anzahl der unabhangigen Schritt-
machereinheiten gegeben ist (Rampil, 1998). Nach diesem Modell bedeutet eine
hohe quadratische Phasenkorrelation (also die Bispektralfunktion liefert ein
Ergebnis sehr viel groBer 0), dass nur wenige unabhangige

Schrittmachereinheiten vorhanden sind.

Vorverarbeitung des Signals
Die Vorverarbeitung des Signals verlauft in folgenden Schritten:
1. Das EEG wird ermittelt.

2. Um Artefakte herauszufiltern, wird ein Hoch- und NiederfrequenZfilter

verwendet.
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3. Das EEG wird in 2 Sekunden lange Epochen unterteilt. Die nachfolgenden

Verarbeitungsschritte werden fur jede Epoche getrennt durchgefuhrt.

Die EKG- und Schrittmacherartefakte werden durch Korrelation mit
gespeicherten Mustern erkannt und entfernt. Die dadurch jeweils geldschte

Zone wird mittels Interpolation gefullt.

Die Lidschlagartefakte werden ebenfalls durch Korrelation mit den
gespeicherten Mustern erkannt und geloscht, jedoch ohne zu interpolieren
wie bei Punkt 4.

Liegt eine niedrigfrequente Storung vor, so schweift das Signal von der
Basislinie ofters ab. Diese Storung wird durch einen weiteren Bandfilter

entfernt.

Die statistische Varianz wird fir jede Epoche ausgerechnet. Sollte die
Varianz einer Epoche vom Durchschnitt der Varianz der vorigen Epochen
stark abweichen, so wird diese entfernt, und bei den nachfolgenden
Analysen nicht mehr berucksichtigt. Jedoch geht auch die abweichende

Epoche in die neue Durchschnittsbereichnung der Varianz mit ein.

Subparameterberechnung

AnschlielRend erfolgen die eigentlichen Signalanalysen und die Errechnung der

Subparameter:

1.

Der Grad der Burstsupression wird mittels zweier Algorithmen berechnet:
burst supression ratio und mittels QUAZI-Algorithmus. Diese Kennwerte

sind hoch, wenn die Narkose besonders tief ist.

AnschlieRend wird eine Fourier-Analyse fur die Ermittlung der zugrunde

liegenden Sinusschwingungen des Signals angewandt.
Die Bispektralanalyse wird durchgefuhrt.

Der SynchFastSlow Subparameter beruht auf der Bispektralanalyse. Die
Summe aller Bispektralzahlen in dem Bereich von 0,5 bis 47 Hz wird im
Verhaltnis zur Summe aller Bispektralzahlen in dem Bereich von 40 bis 47
Hz analysiert (Schmidt et al., 2008).
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5. Die Beta-Ratio ist ein Subparameter, der auf das Verhaltnis zweier,
empirisch ermittelter Frequenzbander (30-47 Hz und 11-20 Hz) eingeht
(Schmidt et al., 2008).

Der angezeigte BIS-Index

Der BIS-Index wird durch eine nicht lineare Funktion aus den Subparametern
gebildet. Je nach dem aktuellen Bild des EEGs wird die Gewichtung der
Subparameter fur die Bildung des BIS-Index vom Monitor flexibel verandert. So
geht beispielsweise bei einer leichten Sedierung die Beta-Ratio mit mehr Gewicht
in den BIS-Index ein als bei einer tieferen Sedierung. Der genaue Algorithmus zur

Ermittlung des BIS ist industriell nicht offengelegt.

Beim A-1050-BIS-Monitor wird der dargestellte BIS-Index aus dem Durch-

schnittswert der BIS-Indizes der letzten 60 Sekunden errechnet.

Der BIS-Index ist ein weltweit angewandtes Verfahren zur approximativen
Bewertung der Sedierungs- und Narkosetiefe. Allerdings sind methodische
Einschrankungen durch exogene und endogene Kontaminationseffekte kritisch zu
berticksichtigen (Rampil, 1998).

Der BIS-Index wird in dieser Diplomarbeit speziell zur Dokumentation von Aku-
pressureffekten auf die hirnelektrische Aktivitat bei Menschen mit geistiger Be-

hinderung verwendet.
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C Ergebnisse

Die Anzahl der Studienteilnehmer betrug 18. Mit zwei Probanden war aufgrund
ihrer schweren geistigen Einschrankung keine verbale Kommunikation maoglich.
Sie erfullten somit die Einschlusskriterien nicht. Daher wurde die Studie mit 16
Teilnehmern durchgefuhrt, davon waren 6 mannlich und 10 weiblich. Das Alter der
der Probanden war im Mittel 40,1 £ 12,9 Jahre (Mittelwert £ SD) (Range 22 bis 62
Jahre).

Die Ursachen fur die mentalen Einschrankungen der Probanden waren:

Ursache Anzahl der Teilnehmer

Down-Syndrom
Peripartale Asphyxie
Intrauterine Asphyxie
Meningitis

Status post Reanimation
Hydrocephalus
Epilepsie
Roteln-Embryopathie

DA A A A A a O N D

Unklare Genese

Tabelle 22 — Ursachen der mentalen Einschrankung

Bei einem Teilnehmer wurde eine Ro6tung langer als funf Minuten an den
Klebekontakten der Elektroden beobachtet. Diese bildete sich spater vollstandig

zuruck.

Nach der Akupressur-Anwendung wurde die subjektive Befindlichkeit abgefragt.

Dabei ergab sich folgendes Bild:
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Subjektive Wahrnehmung der Akupressur in Bezug auf die Befindlichkeit und
Nozizeption

¢ Kein Proband empfand die Akupressur als schmerzhaft.

e 13 empfanden die Akupressur als angenehm.

e 3 empfanden die Akupressur als weder angenehm noch als unangenehm.

e Keine Probanden empfanden die Akupressur als unangenehm.

Mudigkeitsempfindung wahrend der Akupressur
e 7 Probanden fuhlten sich mude; bei 4 Probanden trat ein Schlafzustand
ein.

e 9 Probanden fuhlten sich nicht mide.

Tabelle 23 — Empfindung wahrend der Akupressur

Fir die folgenden Signifikanzanalysen samtlicher Parameter (BIS-Index, Herz-
frequenz, periphere Sauerstoffsattigung und Blutdruck) gilt: Alle Daten ergaben
ausgeglichene Panele (jeder Proband hat die gleiche Anzahl an Messungen) fur
16 Zeitpunkte. Diese Panele wurden mit Hilfe einer Paneldatenregression mit fixen
Effekten analysiert. Es sind zu wenige Daten vorhanden, um eine Random

Effects-Regression sinnvoll durchzufuhren.

Im Minimental-Test erreichten die Teilnehmer im Mittel 12,4 + 5,57 Punkte
(Mittelwert £ SD) (Range von 0 bis 22). In der Paneldatenregressions-Analyse
wurde keine signifikante Korrelation zwischen dem Verlauf des BIS-Index und dem
Minimentalscore festgestellt. Gleiches gilt auch flr das Ergebnis der Korrelations-
analyse auf Basis der Paneldatenregressions-Analyse zwischen dem Verlauf der
Herzfrequenz und dem Minimentalscore, dem Verlauf der periphere
Sauerstoffsattigung und dem Minimentalscore, dem Verlauf des systolischen
Blutdrucks und dem Minimentalscore und dem Verlauf des diastolischen

Blutdrucks und dem Minimentalscore.

Genauso wurde keine signifikante Korrelation in der Paneldatenregressions-
Analyse zwischen dem Verlauf des BIS-Index und dem Geschlecht festgestellt.
Gleiches gilt auch fir das Ergebnis der Korrelationsanalyse auf Basis der

Paneldatenregressions-Analyse zwischen dem Verlauf der Herzfrequenz und dem
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Geschlecht, dem Verlauf der periphere Sauerstoffsattigung und dem Geschlecht,
dem Verlauf des systolischen Blutdrucks und dem Geschlecht und dem Verlauf

des diastolischen Blutdrucks und dem Geschlecht.

C.1 BIS-Index

In der Kontrollphase vor der Akupressur lagen die BIS-Werte im Mittel um 91,2 £
6,94 (arithmetischer Mittelwert + SD).

Vier Probanden erreichten BIS-Werte < 60; als Minimum wurde bei einem
Probanden ein BIS-Wert von 37 registriert. Im zeitlichen Verlauf stellte sich der

BIS-Index auf Probandenebene wie folgt dar:
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min AP

Jede Linie entspricht einem Probanden. Man kann erkennen, dass bis auf vier Probanden die BIS-

Index-Werte im Bereich von 64 bis 98 liegen.

Beschreibung der X-Achse:

-3 = 3 Minuten vor der Akupressuranwendung

Start AP = Messung zum Startzeitpunkt der Akupressuranwendung

1 = BIS-Wert eine Minute nach Beginn der Akupressuranwendung

10 Ende AP = BIS-Wert nach 10 Minuten Akupressuranwendung — Akupressur wird beendet
+1 =1 Minute nach Beendigung der Akupressuranwendung

Abbildung 17 — BIS-Index aller Probanden im zeitlichen Verlauf

In der folgenden Tabelle werden wichtige Eckdaten der einzelnen aufgezeichneten
Minuten angefihrt (Bezeichnung der Zeitpunkte wie in der vorigen Grafik
beschrieben):
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Zeitpunkt
(in Minuten)

Start AP
1

© 0O N O 0o b~ WD

-
(@)

(Ende AP)
+1
+2
+3

BIS-
Mittelwert
92,00
90,19
91,00
91,63
89,19
88,69
88,81
87,31
83,56
81,75
80,44
78,31
77,13

75,81

91,19
89,50
90,31

BIS-
Standardabweichung
6,53
7,16
8,33
6,10
6,88
6,49
7,66
10,80
18,42
14,62
15,13
14,72
11,03

12,38

5,56
7,84
7,84

Minimaler
BIS
79
76
68
77
78
77
73
57
37
43
41
39
53

50

76
73
74

Maximaler
BIS
98
98
98
98
98
98
98
98
98
98
98
97
97

97

98
98
98

Tabelle 24 — Eckdaten der einzelnen Minuten (BIS-Index)

Grafisch ergibt sich folgendes Bild:
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Abbildung 18 — Arithmetisches Mittel und Standardabweichung BIS-Index

Es erscheint, dass der BIS-Wert in Abhangigkeit von der Stimulationsdauer im

Mittel kontinuierlich sinkt.

Die folgende Tabelle gibt daruber Aufschluss, in welcher Minute der Stimulations-

phase wie viele Probanden ihr jeweiliges Minimum erreichen.

Minuten nach Anzahl der
Beginn der | Probanden, die das Prozent Kumulierte Prozent

Akupressur | Minimum erreichen
1 0 0 0
2 0 0 0
3 1 6,25 6,25
4 1 6,25 12,5
5 2 12,5 25
6 3 18,75 43,75
7 1 6,25 50
8 1 6,25 56,25
9 2 12,5 68,75
10 5 31,25 100

Tabelle 25 — Erreichen des Minimums des BIS-Index in der Stimulationsphase
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Es ist ersichtlich, dass beispielsweise zwei Probanden nach funf Minuten
Akupressur ihr Minimum des BIS-Index erreichen. Aus der Spalte ,Kumulierte
Prozent® geht hervor, dass bis zu diesem Zeitpunkt lediglich 25 % der Probanden

ihr Minimum erreicht haben.

Die folgende Grafik zeigt den Beginn eines signifikanten Abfalls der BIS-Werte
nach 5 Minuten Akupressur im Vergleich zu den Ausgangswerten vor der
Akupressur. Nach Beendigung der Akupressur kehrt der BIS-Index nach sehr

kurzer Latenz zum Ausgangsniveau zuruck.
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10

Verdnderung BIS - 95 % Kl
i

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 +1 +2 +3
Ende

min AP

Darstellung der Veranderungen des BIS-Index (schwarzer Punkt) gegeniiber dem BIS-Werten vor
Beginn der Akupressur. Die Vertikalbalken zu den einzelnen Minuten geben die 95 % Konfidenz-
intervalle der jeweiligen Minuten an. Das 95 % Konfidenzintervall unterschreitet das erste Mal 5
Minuten nach dem Beginn der Akupressur die Null-Linie, d.h. hier erreicht der BIS-Index das erste
Mal eine signifikante Anderung, die von den Ausgangswerten signifikant unterschiedlich ist. Die
nach der funften Minute folgenden BIS-Werte weisen wahrend der Akupressur ebenfalls
signifikante Anderungen auf (6. bis 10. Minute).

Eine Sensitivitdtsanalyse der Ergebnisse fur die BIS-Werte hat ergeben, dass auch bei Ausschluss

der zwei Probanden mit der starksten Wirkung die Ergebnisse weitgehend gleich bleiben.

Beschreibung der X-Achse:

1 = BIS-Senkungswert eine Minute nach Beginn der Akupressuranwendung

10 Ende AP = BIS-Senkungswert nach 10 Minuten Akupressuranwendung — Akupressur wird
beendet

+1 =1 Minute nach Beendigung der Akupressuranwendung

Abbildung 19 — Veranderung BIS-Index und 95 % KI

Die folgende Tabelle gibt Auskunft Gber die zugrundeliegenden Werte der obigen
Abbildung. Es wird jeweils die Veranderung des BIS-Werts wahrend und nach der
Akupressur mit den BIS-Werten vor der Akupressur verglichen.
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Zeitpunkt 95 % Kl der BIS-Senkung
BIS-Senkung p-Wert

(in Minuten) Untere Grenze | Obere Grenze
1 -2,44 0,426 -8,46 3,59
2 -2,94 0,338 -8,96 3,09
3 -2,81 0,359 -8,84 3,21
4 -4,31 0,160 -10,34 1,71
5 -8,06 0,009 -14,09 -2,04
6 -9,88 0,001 -15,90 -3,85
7 -11,19 0,000 -17,21 -5,16
8 -13,31 0,000 -19,34 -7,29
9 -14,50 0,000 -20,53 -8,47
10

(Ende AP) -15,81 0,000 -21,84 -9,79
+1 0,13 0,960 -4,80 5,05
+2 -1,56 0,532 -6,48 3,36
+3 -0,75 0,764 -5,67 4,17

Die Werte der Spalte ,Senkung BIS* geben jeweils an, um wie viel sich die BIS-Index-Werte

gegenuber den BIS-Werten vor der Akupressur senken.

1 = BIS-Senkungswert eine Minute nach Beginn der Akupressuranwendung

10 (Ende AP) = BIS-Senkungswert nach 10 Minuten Akupressuranwendung / Akupressur

wird beendet

+1 =1 Minute nach Beendigung der Akupressuranwendung

Tabelle 26 — Verdnderung BIS-Index, p-Werte und 95 % Ki

Am Ende der Stimulationsphase sinkt der BIS-Index im Mittel um 15,81 im

Vergleich zum Ausgangswert unmittelbar vor dem Beginn der Akupressur. Diese

Anderung ist hoch signifikant (p<0,001).
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C.2 Herzfrequenz

Die Aufzeichnungen ergeben folgendes Bild (Bezeichnung der Zeitpunkte — siehe

Abbildung 17):

Zeitpunkt
(in Minuten)

Start AP
1

© 0O N O O b~ W DN

10
(Ende AP)
+1
+2
+3

HF-
Mittelwert

73,94
72,25
71,38
70,81
70,19
72,25
69,81
72,06
71,63
71,75
71,38
69,94
70,63

71,69

72,75
72,06
73,25

HF-

Standardabweichung

13,37
12,73
12,19
11,86
10,46
11,39
9,91

11,7
10,78
10,46
10,69
11,03
10,92

11,89

12,76
12,02
13,14

Minimale
HF

49
48
48
47
49
50
50
50
51
52
50
51
50

50

51
50
52

Maximale
HF

96
91
89
88
86
95
89
95
90
92
90
92
91

91

98
98
98

Tabelle 27 — Eckdaten der einzelnen Minuten (Herzfrequenz HF)

Alle aufgezeichneten Minutenwerte ab dem Beginn der Akupressur zeigen keine

signifikante Veranderung gegenuber den Herzfrequenzwerten vor dem Beginn der

Akupressur.
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C.3 Periphere Sauerstoffsattigung

Die Aufzeichnungen ergeben folgendes Bild (Bezeichnung der Zeitpunkte — siehe

Abbildung 17):

Zeitpunkt
(in Minuten)

Start AP
1

© 0O N O O b~ W DN

10
(Ende AP)
+1
+2
+3

Mittelwert
8602

96,13
96,31
96,38
96,13
95,88
96,00
96,06
95,88
96,13
95,88
95,81
95,94
95,94

95,63

95,81
96,25
96,13

Standardabweichung
8302

2,39
2,36
2,03
2,42
2,28
2,19
2,05
2,19
2,25
2,31
2,37
2,35
2,64

2,70

2,74
2,70
2,70

Minimale
8802

90
91
93
92
91
92
92
92
92
91
91
92
91

90

90
90
90

Maximale
8302

99
99
99
99
99
99
99
99
99
99
99
99
99

99

99
99
99

Tabelle 28 — Eckdaten der einzelnen Minuten (periphere Sauerstoffsattigung Sa0,)
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Die Signifikanzanalyse zeigt folgendes:

Zeitpunkt 95 % KI der Sa0,-Senkung
Sa0,-Senkung p-Wert

(in Minuten) Untere Grenze | Obere Grenze
1 -0,25 0,325 -0,75 0,25
2 -0,13 0,622 -0,62 0,37
3 -0,06 0,806 -0,56 0,44
4 -0,25 0,325 -0,75 0,25
5 0,00 1 -0,50 0,50
6 -0,25 0,325 -0,75 0,25
7 -0,31 0,219 -0,81 0,19
8 -0,19 0,46 -0,69 0,31
9 -0,19 0,46 -0,69 0,31
10

(Ende AP) -0,50 0,05 -1,00 0,00
+1 -0,46 0,028 -0,87 -0,05
+2 -0,02 0,92 -0,43 0,39
+3 -0,15 0,482 -0,55 0,26

Die Werte der Spalte ,Sa0,-Senkung“ geben jeweils an, um wie viel sich die periphere
Sauerstoffsattigung gegeniber den Werten vor der Akupressur senkt.

1 = Sa0,-Senkungswert eine Minute nach Beginn der Akupressuranwendung

10 (Ende AP) = Sa0,-Senkungswert nach 10 Minuten Akupressuranwendung / Akupressur
wird beendet

+1 =1 Minute nach Beendigung der Akupressuranwendung

Tabelle 29 — Veranderung der peripheren Sauerstoffsattigung, p-Werte und 95 % Ki

Nach zehn Minuten Akupressur und eine Minute nach Beendigung der Akupressur
sind die Veranderungen der peripheren Sauerstoffsattigung verglichen mit den
Werten vor der Stimulation mit p = 0,05 und p = 0,028 signifikant. Allerdings sind
die Veranderungen mit einer durchschnittlichen Verringerung der peripheren

Sauerstoffsattigung um 0,5 % bzw. 0,46 % sehr gering.
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C.4 Blutdruck

Ein Proband verweigerte das Anlegen der Blutdruckmanschette. Daher wurde
diese Auswertung nur auf Basis von 15 Probanden durchgefuhrt. Die
Blutdruckwerte wurden drei Minuten vor und drei Minuten nach der Akupressur

aufgezeichnet. Es ergibt sich folgendes Bild:

Zeitpunkt systolischer systolische diastolischer diastolische
Mittelwert | Standardabweichung| Mittelwert | Standardabweichung
-3 134,20 19,10 78,07 13,24
+3 126,73 18,08 74,93 11,11

Tabelle 30 — Blutdruck vor und nach der Akupressur

Der systolische Blutdruck hat signifikant (p=0,002) um knapp 7,5 mm Hg im Mittel
abgenommen. Der diastolische Blutdruck hat sich hingegen nicht signifikant
verandert (p=0,24).

C.5 Responderanalyse

Im Folgenden wird vom Ansprechen eines Probanden auf die Akupressur dann
gesprochen, wenn in der betrachteten Minute sein BIS-Wert unter die obere
Schranke des 95 % Konfidenzintervalles der jeweiligen Minute fallt. Da erst ab der
funften Minute die Anderungen signifikant werden, wird das Ansprechen des
Probanden erst ab der flinften Minute gepruft. Damit ergibt sich, dass ein Proband
maximal sechs Minuten lang ansprechen kann (5. bis 10. Minute der Stimulations-

phase).

Die nachfolgende Tabelle gibt an, wie viele Minuten ein Proband auf die

Akupressur angesprochen hat.

80



Ergebnisse

Proband Ansprechphasen in Minuten

R2 5

C2 4

C4 5

C6 6

S2 5

S4 6

S6 5

L2 1

Tabelle 31 — Summe der hirnelektrischen Ansprechphasen in Minuten

Als Responder werden jene Probanden definiert, die hirnelektrisch in Summe

mindestens Uber einen Zeitraum von drei Minuten auf die Akupressur

angesprochen haben.

Damit ergibt sich, dass 12 von 16 Probanden Responder sind; also 75 %. Im Mittel
sprachen die Probanden 3,9 + 2,01 (arithmetischer Mittelwert + SD) Minuten ab

der 5. Minute auf die Akupressurbehandlung an.
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D Diskussion

Wie Jannssen et al. (2002) zeigen konnten, haben Menschen mit geistiger
Behinderung im Alltag ein erhohtes Risiko fur Stress. Die Ursachen hierfur sind
vielfaltig (siehe dazu Seite 18). In der Literatur gibt es Hinweise, dass bestimmte
Personlichkeitsmerkmale (sogenannte Bindungstypen) flr die Stressverarbeitung
maldgebliche Determinanten sind (Janssen et al., 2002). Diese Personlichkeits-
merkmale sind nicht genetisch determiniert, sondern sind moglicherweise vor
allem durch die frihkindlichen Lernerfahrungen erworben (Berk, 2005). Die
Bindungstheorie eroffnet damit eventuell die Moglichkeit, die Ursachen der
individuellen Stressverarbeitung zu erkennen. Eine trostliche Perspektive weist die
Bindungstheorie insofern auf, da auf ihren Erkenntnissen basierend eine
Pravention gegen das Entstehen von solchen Bindungstypen, die das Individuum
im Sinne der Stressverarbeitung negativ beeinflussen (siehe dazu Seite 19),
denkbar ist. Dies gilt besonders fur Menschen mit geistiger Behinderung, da sie
laut Forschungsergebnissen Uberproportional oft dem unsicher gebunden Typ

zuzuordnen sind (Jannssen et al., 2002).

Im medizinischen Alltag muss der Fokus im Umgang mit Menschen mit kognitiven
Einschrankungen etwas anders gelegt werden. Hier wird man bei konkreten
medizinischen Interventionen (wie beispielsweise der Zahnsanierung) nicht
ursachlich im Sinne der Beeinflussung der Stressverarbeitung arbeiten kdnnen,
sondern man wird stattdessen versuchen, den Stress durch die Beeinflussung der
moglichen Stressoren madglichst gering zu halten. Eine M®dglichkeit ist,
entspannende Methoden und Techniken (wie Musik oder Akupressur) anzubieten.
Die Stressminimierung sollte generell die Maxime jeder medizinischen
Behandlung sein, unabhangig davon, ob eine geistige Behinderung vorliegt oder
nicht. Optimal ware es, wenn sich der Patient im Krankenhaus gut verstanden und
wohl fUhlt. Aufgrund der weniger stark ausgepragten kognitiven Moéglichkeiten bei
Menschen mit geistiger Behinderung ist die Wahrscheinlichkeit hoher, dass

ungewohnte Umgebungsfaktoren vermehrt als Stressoren wirken. Daher besteht
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bei diesen Patienten ein erhdhter Bedarf an MalRnahmen, die den Stress positiv

beeinflussen.

Gerade medizinische Eingriffe sind besonders geeignet, hohe Stressoren
darzustellen: einerseits kdnnen sich bereits durch minimal invasive Eingriffe die
Betroffenen in ihrer korperlichen Unversehrtheit bedroht sehen, andererseits ist
das gesamte Prozedere im Medizinbetrieb, die ungewohnte, fremde Umgebung
und viele weitere Faktoren geeignet, bei Menschen mit geistiger Behinderung
hohe Stresspegel entstehen zu lassen. Da psychologischer Stress bei Menschen
mit geistiger Behinderung oft mit der Schwere von Verhaltensauffalligkeiten
korreliert, kann man diese mdglicherweise als Marker flr den entstanden Stress
sehen (Jansen et al., 2002). Obwohl an der Klinischen Abteilung fur Neuro- und
Gesichtschirurgische Anasthesie und Intensivmedizin viele Techniken angewandt
werden, um den Stress der Menschen mit geistiger Behinderung zu vermeiden,
treten auch dort sehr haufig Verhaltensauffalligkeiten auf (siehe dazu Tabelle 6 —
in 14 % der Falle Aggression, in 14 % der Falle Schreien als Angst- und
UnmutsauRerung usw.). Diese Zahlen zeigen eindricklich, dass der Bedarf an
weiteren Malinahmen zur Verringerung des Stresses vorrangig gegeben ist. In der
Diplomarbeit wurde daher, neben dem zentralen Anliegen, die Akupressur zum
Zweck der Stressreduktion zu evaluieren, versucht, einen Uberblick zu geben,
welche Techniken und Methoden zur Stressreduktion fir kognitiv eingeschrankte

Patienten in der Literatur empfohlen werden (siehe dazu Seite 21).

Im Bereich der Zahnheilkunde stellen Menschen mit mentalen Einschrankungen
eine Besonderheit dar: Einerseits sind bei diesen Menschen relativ haufig Eingriffe
im Sinne der Zahn- und Mundhygiene nétig, andererseits sind fur diese Eingriffe in
Abhangigkeit von der kognitive Einschrankung eine Sedierung bis zur Narkose
notig. Menschen mit schwerer geistiger Behinderung werden deshalb vorwiegend
in Spitalseinrichtungen unter Narkose versorgt. Die Grinde fur die regelmafigen
Zahnsanierungen sind vielfaltig: Nicht selten ist es Menschen mit geistiger
Behinderung durch eventuell parallel bestehende motorische Einschrankungen
nicht mdglich, suffizient die Zahnhygiene durchzufUhren, andererseits wird
modglicherweise durch die kognitive Einschrankung das Gebot zur Mundhygiene

nicht konsequent durchgefuhrt oder in ihrer Wichtigkeit richtig verstanden.
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Daraus ergibt sich in der klinischen Praxis die Notwendigkeit, bei Menschen mit
geistiger Behinderung regelmafige Zahnsanierungen unter Narkosebedingungen
durchzufihren, und entsprechende Methoden zu entwickeln, um den Eingriff so
ertraglich wie nur moglich zu gestalten. Dass die Problematik aktuelle Relevanz
hat, zeigen Beitrage eines jungst stattgefunden Anasthesiesymposiums (Stein,
2008; Daublander, 2008; Holthaus, 2008).

In Studien an Tieren konnte gezeigt werden, dass die Stimulation des Yintang-
Punkts zur Sedierung fihrt (Kim und Nam, 2006; Litscher et al., 2007a). Bei nicht
geistig retardierten Menschen konnten Litscher (2004), Litscher et al. (2007b) und
Fassoulaki et al. (2003) ein Absinken von physiologischen Hirnstromparametern
bei Stimulation des Yintang-Punkts zeigen. Bei Litscher (2006) wurden mehrere
sedativ wirksame Akupunktur-Punkte gleichzeitig stimuliert (neben dem Yintang-
Punkt noch andere). Es =zeigte sich eine signifikante Veranderung der
gemessenen Hirnstromparameter im Sinne einer Sedierung. Wang et al. (2005)

wiesen auf ein signifikantes Absinken eines Stress-Index hin.

Es werden Erstbeobachtungen bzw. Pilotergebnisse von Schwarz et al. (2005)
und Schoepfer et al. (2006) bestatigt, dass bei Probanden mit geistiger
Behinderung die Yintang-Akupressur mit kreisenden Bewegungen deutliche
Einflisse auf die physiologischen Hirnstromparameter im Sinne einer Sedierung
hat.

Besonders bemerkenswert ist, dass in der Studie im Rahmen dieser Diplomarbeit
kein Proband die Stimulation als unangenehm empfunden hat. Bei nur zwei
Probanden wurde die Studie nicht durchgefiihrt. Mit diesen beiden Probanden war
aufgrund ihrer schweren geistigen Einschrankung keine verbale Kommunikation
moglich und sie erflllten somit auch die Einschlusskriterien nicht; sie wurden
daher nicht in die statistischen Analysen aufgenommen. Es kann nicht
geschlossen werden, dass sie die Akupressur als solches als unangenehm
empfunden hatten. Diesen beiden konnte man aufgrund der starken mentalen
Retardierung auch den Zweck der Untersuchung nicht vermitteln. Wenn jedoch
der Zweck der Untersuchung den Probanden erfolgreich vermittelt werden konnte,
dann akzeptierten sie problemlos die Akupressur und es fanden dann auch

wahrend der Durchfiihrung keine Untersuchungsabbriche statt. Im Gegenteil: Die
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meisten Probanden empfanden die Akupressuranwendung subjektiv als

angenehm.

Wie aus der Abbildung 18 grafisch erkennbar ist, scheint der BIS-Index beinahe
linear mit der Stimulationsdauer abzunehmen. Im Mittel wird erst funf Minuten
nach Stimulationsbeginn das erste Mal eine signifikante Anderung des BIS-Index
festgestellt (Abbildung 19). Grafisch kann man erkennen, dass bereits nach der

vierten Minute ein Abwartstrend erkennbar ist.

Im Einzelfall l1asst sich kaum vorhersagen, wann das BIS-Minimum erreicht wird
(Tabelle 25). Jedoch lasst sich erkennen, dass in den ersten sieben Minuten der
Stimulationsphase bereits 50 % der Probanden das Minimum erreicht haben.
Allerdings erreichen immerhin 31 % der Probanden erst in der zehnten Minute ihr
BIS-Minimum.

In dieser Diplomarbeit wurde festgelegt, dass der Proband als Responder gilt,
wenn das fir das Ansprechen definierte Kriterium (siehe dazu Seite 81)
mindestens drei Minuen lang erfullt ist. Aufgrund dieser Festlegung sind 75 % der
Probanden Responder. Wirde die Responder-Definition strikter gestellt werden,
so wurden weniger Probanden als Responder bezeichnet werden. So erfullen nur
mehr 62,5 % der Probanden das Kriterium mindestens vier Minuten lang, 56,25 %
erfullen das Kriterium mindestens funf Minuten lang und nur 25 % der Probanden
erfillen das Kriterium sechs Minuten lang. Sechs Minuten ist jedoch auch die
maximale Minutenanzahl, die ein Proband ansprechen kann, da erst ab der
funften Minute die Veranderung des BIS-Index durch die Akupressur signifikant

wird.

Verglichen mit der Phase vor der Akupressur weisen die hamodynamischen
Parameter und die periphere Sauerstoffsattigung nach der Akupressur unter-

schiedliche Veranderungen auf, die aber im Normwertbereich bleiben.

Theoretisch sind Artefakte im Sinne einer Kontamination des Hirnstromsignals
durch EMG-Signale mdoglich. Dies ist aber aufgrund der folgenden Punkte eher

unwahrscheinlich:
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e Bei der Lasernadelakupunktur konnte Litscher (2004) ein signifikantes
Absinken des BIS-Wertes auch ohne die mechanische Stimulation
nachweisen.

e Waren ausschlieBlich EMG-Signale flur das Absinken des BIS-Wertes
ausschlaggebend, so musste der BIS-Index sofort nach Beginn der
Stimulation sinken. In der vorliegenden Studie wurde jedoch gezeigt, dass
eine gewisse Zeit verstreicht (rd. drei Minuten — wie aus Abbildung 19
erkennbar ist), ehe der BIS-Wert zu sinken beginnt. Die Wirkung der
Stimulation des Yintang-Punkts ist daher nicht im Sinne eines ON/OFF-
Effekts zu sehen. Sobald jedoch die Akupressur beendet wird, nimmt der
BIS-Wert innerhalb einer Minute bereits wieder den Ausgangswert ein
(Abbildung 19).

In die Diplomarbeit wurden mogliche Effekte von zentral wirksam dampfenden
Pharmaka nicht einbezogen, zumal am Untersuchungstag keine gegeben wurden.
Eine Analyse etwaiger Interaktion des BIS-Index mit zentral wirksamen Pharmaka
hatte aufgrund der Heterogenitat der eingenommen Arzneimittel den Umfang der

Diplomarbeit gesprengt und ware ein Feld fur weitere Forschung.

Es gibt keine gesicherte Evidenz, Uber welche physiologischen Mechanismen die
Stimulation am Yintang-Punkt einzelne Korperparameter beeinflusst. Der Effekt
als solcher konnte jedoch in einigen Studien nachgewiesen werden: auf
elektrophysiologische Parameter in Kim und Nam (2006), Litscher (2004), Litscher
et al. (2007a), Litscher et al. (2007b) und Fassoulaki et al. (2003) und auf andere
Parameter in Kim und Nam (2006), Litscher (2004), Litscher et al. (2007b),
Fassoulaki et al. (2003) und Wang et al. (2005).

Inwieweit die personliche Zuwendung bzw. die personliche Erwartungshaltung
Einfluss auf die Untersuchungsergebnisse hatte, ist nicht mit Sicherheit

ausschliefRbar/evaluierbar.

Die Effekte der Akupressur bilden sich nach Beendigung der Stimulation relativ
rasch wieder zurtick. Im Sinne einer einfachen und unkomplizierten Anwendung
ohne erhohten Personalbedarf ware es anzustreben, eine Apparatur zu

entwickeln, mit deren Hilfe eine kontinuierliche Stimulation sichergestellt werden
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kann. Dies konnte ein Stirnband sein, welches durch Druckapplikation den
Yintang-Punkt kontinuierlich und automatisch stimuliert. Optimal ware es, wenn
durch ein derartiges Stirnband eine kreisende Stimulation moglich ware, so wie sie

hier angewendet wurde.
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