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Leitfaden Narcotrend ® 

 

 

Vorwort 

 
 

Das Elektroenzephalogramm (EEG) dient zur Untersuchung und Überwachung der 

Hirnfunktion. Seit seiner Entdeckung vor mehr als einem Jahrhundert hat sich das 

EEG im Bereich der Neurologie / Psychiatrie und in der Schlafmedizin als Standard 

etabliert.  

 

Während der Narkose und der Intensivtherapie kann das EEG zur kontinuierlichen 

Überwachung von Patienten genutzt werden. 

 

In diesem Leitfaden sollen Grundlagen zur EEG-Überwachung erklärt werden.  

Hierbei wird speziell auf die Überwachung mit dem Narcotrend®-Compact M und  

dem Braintrend® eingegangen. Darüber hinaus gibt es auch das Narcotrend®-Modul 

Select und andere Module. 

Die automatische Bewertung des EEG darf nicht alleiniges Kriterium  

einer Narkose- bzw. Sedierungssteuerung sein. Bei der Dosierung von 

Narkose- und Sedierungsmitteln ist immer das gesamte klinische Bild  

zu berücksichtigen. 
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 Begriffe / Abkürzungen 
 

Delta-Wellen Frequenzbereich: 0,5 – 3,5 Hz 

Theta-Wellen Frequenzbereich: >3,5 – 7,5 Hz 

Alpha-Wellen Frequenzbereich: >7,5 – 12,5 Hz 

Beta-Wellen Frequenzbereich: >12,5 Hz 

Amplitude Höhe einer Schwingung 

Frequenz (in Hz (Hertz)) Schwingungen/Sekunde 

s Sekunde 

ms Millisekunde 

Impedanz Elektroden/Hautwiderstand in kOhm (kΩ) 

DSA Density Spectral Array 

Median 50%-Quantil des Powerspektrums 

SEF95 
Spektrale Eckfrequenz, 
95%-Quantil des Powerspektrums 

RPAB Reduzierte Power Alpha+Beta 

BSR Burst-Suppression-Ratio 

STI Sharp Transient Intensity 

aEEG Amplituden-Integriertes EEG 

aEEG-Muster C Continuous Pattern 

aEEG-Muster DC Discontinuous Pattern 

aEEG-Muster BS Burst-Suppression 

aEEG-Muster LV Low Voltage 

aEEG-Muster FT Flat Trace 

ETP Epilepsietypisches Potenzial 

Spike ETP mit einer Dauer bis zu 70 ms 

Sharp wave ETP mit einer Dauer von 71 bis 200 ms 

EMG Elektromyogramm 



5 

 
Das EEG und seine Analyse 

EEG-Frequenzbänder 

Das EEG stellt elektrische Spannungsänderungen, die ihren Ursprung in der Hirn-

rinde haben, als Wellen dar.  

Traditionell werden vier Frequenzbänder unterschieden (Abb. 1): 

 

Delta-Wellen  

Dargestellt ist Delta-Aktivität mit einer Frequenz von 

ca. 2 Hz (2 Schwingungen pro Sekunde). 

  

 

Theta-Wellen  

Dargestellt ist Theta-Aktivität mit einer Frequenz von 

ca. 4,5 Hz (4,5 Schwingungen pro Sekunde). 

  

 

Alpha-Wellen  

Dargestellt ist Alpha-Aktivität mit einer Frequenz von 

ca.10 Hz (10 Schwingungen pro Sekunde). 

  

 

Beta-Wellen  

Dargestellt ist Beta-Aktivität mit einer Frequenz von 

ca. 17 Hz (17 Schwingungen pro Sekunde). 

  

Abb. 1: EEG-Wellen unterschiedlicher Frequenz. 

 Es wird jeweils 1 Sekunde gezeigt. Die Skalierungsangaben in ms bzw. µV beziehen  

 sich auf die Strecke zwischen zwei Teilstrichen des Rasters. 
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Generalisierte und fokale EEG-Veränderungen 

Generalisierte EEG-Veränderungen stellen sich über allen Schädelregionen sehr 

ähnlich dar. Typische Beispiele sind EEG-Effekte durch Narkotika, Sedativa, Hypo-

thermie, Hypoglykämie und globale Hypoxie. 

Fokale EEG-Veränderungen lassen sich über Teilbereichen des Schädels ableiten 

und können z. B. durch Tumore, Blutungen oder lokal begrenzte Hypoxien bedingt 

sein. 

 

Generalisierte EEG-Veränderungen durch anästhesiologische  

Medikation 

In Abbildung 2 werden charakteristische EEG-Veränderungen einer barbituratindu-

zierten Narkose bei zunehmender Narkosetiefe dargestellt. Im entspannten Wach-

zustand (A) ist das EEG bei den meisten Erwachsenen durch Alpha-Aktivität geprägt. 

Bei Einleitung der Narkose kommt es zunächst zu einer Amplitudenabnahme und 

später zur völligen Unterdrückung der Wach-Aktivität. Es treten schnelle Frequenzen 

auf (B), die bei Narkosevertiefung zunächst von langsamen Wellen (Theta- und Delta

-Bereich) unterlagert sind (C, D). Später bestimmt hochamplitudige Delta-Aktivität 

das Kurvenbild (E). Frequenz und Amplitude der Wellen im Delta-Bereich nehmen 

bei weiterer Narkosemittelanflutung ab. Flache bis isoelektrische Kurvenstrecken, die 

von einzelnen periodischen Gruppen, den sogenannten „Bursts“, durchbrochen wer-

den, sind dann typisch für eine sehr tiefe bzw. zu tiefe Narkose (F). Wenn auch die 

Bursts noch unterdrückt werden, resultiert daraus ein isoelektrischer Kurvenverlauf. 

Beim Abklingen der Narkose werden die beschriebenen EEG-Bilder in umgekehrter 

Reihenfolge durchlaufen. 

Abb. 2: Beispiele für die EEG-Stadien A – F 
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Das Wach-EEG und das Narkose-EEG verändern sich im Laufe des Lebens. Bei-

spielsweise sind die Amplituden des Narkose-EEG bei Neugeborenen relativ niedrig, 

nehmen bis zum Alter von etwa 8 Jahren zu und danach bis zum jungen Erwachse-

nenalter wieder ab. Das Narkose-EEG von geriatrischen Patienten zeichnet sich im 

Allgemeinen durch besonders niedrige Amplituden aus (Abb. 3). Die Klassifikations-

algorithmen des Narcotrend® berücksichtigen das Lebensalter. Das Geburtsdatum 

muss vor Messbeginn eingegeben werden. 

Zwar beeinflussen einige Substanzen das EEG auf spezielle Weise, indem sie be-

stimmte Frequenzbereiche besonders betonen, für eine zunehmende hypnotische 

Wirkung von flacher bis hin zu tiefer Hypnosetiefe ist jedoch eine fortschreitende 

Verlangsamung des EEG charakteristisch. Es genügt ein EEG-Kanal, um diese Ver-

änderungen darzustellen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 3: EEG in tiefer Sevoflurannarkose bei Patienten unterschiedlichen Alters  

 

Prozessiertes EEG 

Wird das Roh-EEG mittels computergestützter Verfahren analysiert und verarbeitet, 

erhält man ein prozessiertes EEG. Ziel der EEG-Verarbeitung ist es, Informationen 

aus dem Roh-EEG zu extrahieren, um die EEG-Beurteilung zu vereinfachen. 

Die Spektralanalyse ist ein mathematisches Verfahren zur Zerlegung eines Signals in 

seine Frequenzkomponenten (Fast Fourier Transformation, FFT). Das Ergebnis kann  

z. B. als Powerspektrum dargestellt werden. Auch die Relativen Bandleistungen, die 

Quantile und die DSA-Darstellung basieren auf der Spektralanalyse.  
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Narcotrend

®
-Stadium und Narcotrend

®
-Index 

Die EEG-Stadien nach Kugler bilden die Grundlage, auf der die automatische EEG-

Klassifikation des Narcotrend® entwickelt wurde. Die Kugler-Stadien, die ursprünglich  

aus dem Bereich der Schlafstadieneinteilungen stammen, wurden für den Bereich 

der Narkose/Sedierung angepasst. Der Narcotrend®-Index wurde hinzugefügt, um 

Narkose/Sedierungs-EEG-Verläufe feiner abgestuft darstellen zu können (Abb. 4). 

Während einer Messung werden Narcotrend®-Stadium und Narcotrend®-Index  

sekündlich aktualisiert. EEG-Stadium und -Index beziehen sich immer auf Kanal 1. 

Als atypische Signalmuster werden vom Narcotrend® solche EEG-Abschnitte be-

zeichnet, die aufgrund ihrer Signalzusammensetzung nicht eindeutig einem Stadium 

zugeordnet werden können. 

 

 

 

A = Wachheit 

B 0-2 =  Müdigkeit / Sedierung 

C 0-2 =  Oberflächliche Anästhesie 

D 0-2 =  Allgemeinanästhesie 

E 0-2 =  Tiefe Allgemeinanästhesie 

F 0-1      =  Burst-Suppression-EEG 

 und Suppressions-EEG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abb. 4: Narcotrend®-Stadium und -Index 
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Cerebrogramm 

Das Cerebrogramm stellt die Ergebnisse der automatischen Bewertung des EEG im 

Zeitverlauf dar (Abb. 5). 

Die linke y-Achse zeigt die Stadien A – F mit den zugehörigen Unterstadien, die 

rechte y-Achse beinhaltet den Narcotrend®-Index (NI) von 100 – 0. Ein weißes Drei-

eck zeigt den aktuellen Zeitpunkt während der Messung oberhalb des Cerebro-

gramms an und wird alle 20 Sekunden aktualisiert. Über dem Cerebrogramm befin-

den sich zwei graue Balken. Der obere Balken dient zur STI-Anzeige (s. auch S. 17), 

der untere Balken wird dazu verwendet, auf Artefakte (s. auch S. 13 ff.) oder andere 

Gründe für Nicht-Ausgabe eines Stadiums hinzuweisen. 

Die Abbildungen 20 – 23  zeigen unterschiedliche EEG-Parameter aus dem gleichen 

Narkoseverlauf wie in Abbildung 5. 

 

Abb. 5: Cerebrogramm. Narkoseverlauf. 

 Einleitung ab ca. 08:00 Uhr, Narkoseaufrechterhaltung ab ca. 08:10 Uhr,  

 Beginn Ausleitung ab ca. 08:40 Uhr mit nochmaliger Vertiefung ca. 09:00 – 09:05 Uhr 
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Das Narkose-EEG in den ersten Lebensmonaten  

Die Auswertung von Narkose-EEGs, die bei Kindern in den ersten Lebensmonaten  

registriert werden, berücksichtigt den Entwicklungsstand des betreffenden EEGs, 

den Grad der Differenzierung. Die Differenzierung nimmt mit zunehmendem Lebens-

alter zu. 

Für gering differenzierte und für differenzierte EEGs verwendet der Narcotrend®- 

Compact M unterschiedliche Skalen zur Anzeige der Klassifikationsergebnisse im 

Cerebrogramm. 

Für gering differenzierte EEGs wird eine Cerebrogramm-Skala mit der Einteilung A, 

Slow EEG, E2, F0-1 verwendet (Abb. 6 und 7). Das Slow-EEG besteht zum überwie-

genden Teil aus Delta-Wellen. 

Für differenzierte EEGs kommt eine Skala mit den Stadien A, B0-2, C0-2, D0-2, E0-2 und 

F0-1 zum Einsatz (Abb. 5). 

 

 

Abb. 6: Cerebrogramm mit Skala für wenig differenzierte EEGs, Slow EEG-Phase 
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Abb. 7: Ausgabe „Analyse EEG“ bei einem 3 Monate alten Kind 

Bei Kindern bis zu einem Alter von 120 Tagen wird beim Messungsstart zunächst die 

Skala für ein wenig differenziertes EEG verwendet (Abb. 6 und 7), für Kinder, die 

über 120 Tage alt sind, die Skala für differenzierte EEGs (Abb. 5). Bis zu einem  

Lebensalter von 1 Jahr erfolgt direkt im Anschluss eine Überprüfung, ob es sich um 

ein wenig differenziertes oder ein differenziertes EEG handelt. In Abhängigkeit von 

dem Analyseergebnis wird dann die zutreffende Skala verwendet. 

Die Ausgabe „Analyse EEG“ im Indexfeld (rechts oben auf dem Bildschirm) informiert 

darüber, dass aktuell das EEG daraufhin überprüft wird, ob es sich um ein wenig 

differenziertes oder ein differenziertes EEG handelt (Abb. 7).  
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EEG-Ableitung 

Applikation der Elektroden (Narcotrend
®
) 

1. Erbsengroße Menge Präparationscreme auf eine Kompresse geben und damit  

die Haut an den Elektrodenpositionen gründlich behandeln. Haut mit weiterer  

Kompresse trockenreiben. 

2. Schutzfolie von der Elektrode abziehen, Elektrode auf die vorbehandelte Haut 

kleben und am Rand andrücken. 

3. Patientenkabel an die Elektroden anschließen. 

4. Beutel mit unbenutzten Elektroden möglichst luftdicht verschließen. 

 

 

 

 

 

 

                  1-Kanal                                                        2-Kanal                           

1-Kanal-Ableitung 

Für die Registrierung von einem EEG-Kanal werden nur zwei Elektroden (ein Paar)  

benötigt. Zusätzlich ist eine sogenannte Referenz-Elektrode erforderlich. 

 

2-Kanal-Ableitung 

Eine 2-Kanal-Ableitung wird mit Hilfe von zwei Elektrodenpaaren durchgeführt. Da 

die beiden Kanäle eine gemeinsame Elektrode (1a/2a, in Stirnmitte) haben, werden 

drei Elektroden benötigt. Zusätzlich ist eine sogenannte Referenz-Elektrode erforder-

lich. Die Elektroden 1b und 2b werden üblicherweise möglichst symmetrisch auf der 

Schläfe (Abb. 8) oder ggf. auf der Stirn befestigt, so dass EEG-Signale von beiden 

Hirnhälften verglichen werden können. Die Klassifizierung der Sedierungs-/ Narkose-

tiefe mit Narcotrend® bezieht sich immer auf Kanal 1. 

*  Die Referenz-Elektrode (Ref) kann beliebig im Stirnbereich positioniert werden. 

Abb. 8: Elektrodenpositionen für eine 1-Kanal- und für eine 2-Kanal-Ableitung.  

 (Kanal 1: Elektroden 1a und 1b. Kanal 2: Elektroden 2a und 2b. 
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Impedanz 

Bei einer EEG-Ableitung besteht durch die Elektrode und die Kopfhaut, auf der die 

Elektrode platziert wird, ein elektrischer Widerstand, die Impedanz. Eine hohe Impe-

danz kann zu Artefakten und somit zu einer störungsbehafteten Ableitung führen. 

Eine niedrige Impedanz hingegen trägt zu einer qualitativ hochwertigen Ableitung 

bei. Dazu muss die Haut an den unterschiedlichen Elektrodenpositionen sorgfältig 

präpariert werden, so dass möglichst niedrige und möglichst ähnliche Impedanzwerte 

erreicht werden. Beides ist für eine Artefaktreduktion wichtig. 

 

Artefakte 

Artefakte im EEG sind elektrische Signale, die nicht aus dem Gehirn stammen, und 

die der Hirnaktivität überlagert sind. Es kann zwischen biologischen (patienten-

bedingten) und technischen Artefakten unterschieden werden. Im Folgenden werden 

einige häufige Artefakte gezeigt. 

 

Biologische Artefakte 

Bewegungsartefakte entstehen durch Bewegungen an den Elektroden oder 

Elektrodenkabeln. Die Form kann sehr unterschiedlich ausgeprägt sein 

(Abb. 9). 

 

 

 

 

Abb. 9: Bewegungsartefakt 

 

 

 

 



14 

 

Muskelartefakte entstehen bei Muskelanspannung im Kopfbereich 

(Abb. 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 10: Muskelartefakte 

 

 

 

EKG-Artefakte werden durch das elektrische Signal des Herzens verursacht 

(Abb. 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 11: EKG-Artefakte 

 

 

 

Bulbusartefakte werden durch Bewegungen der Augäpfel hervorgerufen 

(Abb. 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 12: Bulbusartefakte durch schnelle horizontale Augenbewegungen 
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Technische Artefakte 

Wechselstromartefakte können durch externe Quellen wie Stromversorgung 

oder medizinische Geräte verursacht werden und das EEG-Signal, z. B. in 

Form einer 50 Hz-Überlagerung, beeinträchtigen (Abb. 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 14: Wechselstromartefakt  

 

 

 

Kauterartefakte stellen sich typischerweise als sehr steile abrupte Schwan-

kungen dar, die das EEG-Signal überlagern (Abb. 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 15: Monopolares Kautern (2. Sekunde) 

 

 

Schwitzartefakte treten bei schwitzenden Patienten auf und können ggf. 

durch Trockenreiben der Elektrodenzwischenräume oder mithilfe von  

kühlenden Maßnahmen behoben werden (Abb. 13). 

 

 

 

 

 

Abb. 13: Schwitzartefakt 
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Anzeigen / Indizes 

Elektromyogramm/Fast Activity (EMG/FA)-Anzeige 

EMG/FA ist ein Maß für die Intensität höherfrequenter Aktivität. EMG-Artefakte ent-

stehen bei Muskelanspannung und überlagern das EEG, wobei typischerweise der 

höherfrequente Beta-Frequenzbereich des EEG besonders betroffen ist. Bei der Be-

wertung von EEGs muss EEG-Aktivität im Beta-Bereich von EMG-Artefakten unter-

schieden werden.  

EMG/FA wird auf einer Skala von 0 (keine EMG/FA-Aktivität) bis 100 (sehr starke 

EMG/FA-Aktivität) dargestellt. Die Anzeige wird für EEG-Abschnitte von 20 s Länge 

berechnet und während der Messung ständig aktualisiert. Die EMG/FA-Anzeige un-

terstützt die visuelle Erkennung von EMG-Artefakten. 

 

Burst-Suppression-Muster und Burst-Suppression-Ratio 

Das Burst-Suppression-Muster des EEG ist durch einen Wechsel von Wellengruppen 

(Bursts) und von sehr flachen Strecken (Suppressionen) gekennzeichnet (siehe Roh-

EEG in Abb. 16).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 16: Burst-Suppression-Muster 



17 

 

Als Burst-Suppression-Ratio (BSR) wird der prozentuale Anteil der Suppressions-

Linien in einem definierten Zeitabschnitt bezeichnet. Der sekündlich ausgegebene 

Zahlenwert bezieht sich auf die vorangegangenen 60 s und wird als Zahl zwischen  

0 (keine Suppressions-Linien) und 100 (durchgängige Suppressions-Linie) angege-

ben. Bei 2-Kanal-Ableitungen wird für jeden Kanal ein eigener Wert für die Burst-

Suppression Ratio (BSR1 und BSR2) berechnet (Abb. 16). Im Zeitverlauf wird die 

Burst-Suppression-Ratio zusammen mit dem aEEG dargestellt (Abb. 23). 

 

Sharp Transient Intensity (STI)  

Die Sharp Transient Intensity (STI) zeigt in drei Stufen (gelb, orange, rot) die Häufig-

keit und Intensität von Potenzialen mit steiler Form an, die innerhalb der letzten 60 s 

aufgetreten sind (Abb. 17). Epilepsietypische Potenziale (ETP) enthalten typischer-

weise steile Komponenten (Abb.18). 

 

 

 

 

Abb. 17: STI-Anzeige 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 18: Beispiele für epilepsietypische Potenziale 
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Diagramme 

Leistungsspektrum (Powerspektrum)  

Im Leistungsspektrum (Powerspektrum) (Abb. 19) wird die Leistung des EEG-Signals 

in Abhängigkeit von der Frequenz dargestellt. Es wird alle fünf Sekunden aktualisiert.  

Die einzelnen Frequenzbänder sind durch senkrechte Striche voneinander getrennt: 

 (Delta-Band): 0,5 – 3,5 Hz 

 (Theta-Band): >3,5 – 7,5 Hz 

 (Alpha-Band): >7,5 – 12,5 Hz 

 (Beta-Band): >12,5 Hz 

Die gesamte Fläche des Leistungsspektrums entspricht der Gesamtleistung.  

Ab dem Stadium E2 bis hin zum Stadium F1 verliert das Leistungsspektrum zuneh-

mend seine Aussagekraft hinsichtlich der Frequenzverteilung und wird deshalb dann 

nicht gelb sondern grau dargestellt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 19: Leistungsspektrum, 1-Kanal 

 

Density Spectral Array (DSA)  

Die Density Spectral Array (DSA)-Darstellung (Abb. 20) leitet sich aus dem Leis-

tungsspektrum ab. Beide Darstellungsformen haben gemeinsam, dass die Leistung 

in Abhängigkeit von der Frequenz abgebildet wird. Im DSA-Diagramm werden die 

Leistungswerte farbcodiert präsentiert, von sehr niedrigen Leistungen in dunklem 

Blau bis hin zu sehr hohen Leistungen in dunklem Rot. Im Gegensatz zum Leistungs-

spektrum ist die DSA-Darstellung eine Verlaufsdarstellung. Für die Erzeugung der 

DSA-Darstellung werden fortlaufend EEG-Abschnitte von 20 Sekunden Länge analy-

siert, um aufeinanderfolgende Leistungsspektren zu erzeugen, die im DSA-

Diagramm in zeitlicher Abfolge betrachtet werden können, wobei die Zeit auf der  

x-Achse, die Frequenz auf der y-Achse und die Leistung entsprechend einer Farb-

skala dargestellt wird.  
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In Abbildung 20 ist ein Narkose-EEG-Verlauf als DSA dargestellt. Ein tiefes Narkose-

stadium mit einem hohen Delta-Anteil ist im Diagramm ab 8 Uhr zu sehen. Ab 

8:10 Uhr kommt es bei Narkoseabflachung zu einer Zunahme von Alpha/Beta-

Aktivität. Gegen 9:00 Uhr wird die Narkose für etwa 5 min vertieft. 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 20: DSA, 1-Kanal 

 

Relative Bandleistungen  

Die Relativen Bandleistungen (Abb. 21) beziehen sich auf den relativen Anteil der  

Frequenzbandleistungen an der Gesamtleistung. Dargestellt werden die prozentua-

len Anteile der Leistung in den einzelnen Frequenzbändern und die absolute Leis-

tung (Gesamtleistung / Power). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 21: Relative Bandleistungen / Power, 1-Kanal 
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Median und Spektrale Eckfrequenz 

Ein Quantil ist eine Kennzahl, die eine Gruppe von Werten so aufteilt, dass ein defi-

nierter Teil der Werte unter bzw. über dem Quantil liegt. Im Bereich des EEG wird als 

Median der Frequenzwert bezeichnet, der das Leistungsspektrum in zwei gleiche 

Teile teilt. Bei der spektralen Eckfrequenz 95 (SEF95) liegen 95% der Leistung unter-

halb und 5% oberhalb der SEF95-Frequenz. Abbildung 22 zeigt den Median (grün) 

und die spektrale Eckfrequenz (magenta). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 22: Quantile, 1-Kanal 

 

Amplituden-Integriertes EEG (aEEG)  

Das Amplituden-Integrierte EEG (aEEG) (Abb. 23) wird überwiegend in der Neonato-

logie eingesetzt. Das aEEG wird nach Filterung und Gleichrichtung des Roh-EEGs 

ermittelt. Es ist eine zeitlich komprimierte Darstellung der minimalen und maximalen 

EEG-Amplituden und wird für 20s-EEG-Abschnitte berechnet. 

 
Abb. 23: aEEG (blau) / BSR (gelb), 1-Kanal 
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Im aEEG können in Anlehnung an Hellström-Westas et al. (2006) mehrere Muster 

unterschieden werden (Abb. 24 und Tabelle 1). 

Bei reifen Neugeborenen stellt das Muster C einen Normalbefund dar. Im Schlaf 

kann bei ihnen auch ein EEG mit intermittierenden, wenige Sekunden andauernden 

Phasen flacherer Amplitude (Tracé alternant) auftreten, das sich im aEEG als Muster 

DC darstellen kann.  

Die Muster DC, BS, LV und FT entstehen, wenn im EEG intermittierend (DC, BS) 

oder kontinuierlich (LV, FT) sehr niedrige Amplituden vorhanden sind.  

Das Vorhandensein intermittierender EEG-Abschnitte mit niedriger Amplitude kann 

Ausdruck der Unreife bei Frühgeborenen sein. Intermittierend oder kontinuierlich 

vorhandene flache EEG-Amplituden können auch durch Medikamente mit hypnoti-

scher Wirkung, z. B. im Rahmen der Sedierung, verursacht werden. Eine weitere 

Ursache für das Vorhandensein flacher EEG-Amplituden sind krankheitsbedingte 

Beeinträchtigungen der Hirnfunktion. Das Original-EEG soll bei der Beurteilung des 

aEEG einbezogen werden. 

 

 

 

 

 

 

Abb. 24: aEEG-Muster 

 

 
Tab. 1: Typische Muster im aEEG (Definitionen in Anlehnung an Hellström-Westas et al. 2006) 
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Reduzierte Power Alpha + Beta (RPAB)  

Die Reduzierte α-β-Leistung (RPAB) (Abb. 25) wird zur Erkennung von Seitenunter-

schieden im EEG verwendet, beispielsweise bei einer Carotis-Operation. Bei einer  

2-Kanal-Messung gibt der RPAB-Wert an, um wieviel Prozent die Alpha+Beta-

Leistung in dem Kanal mit geringerer Alpha+Beta-Leistung im Vergleich zu dem an-

deren Kanal niedriger ist. Der RPAB-Verlauf und der RPAB-Balken in Abb. 25 (auf 

dem Bildschirm unten rechts neben dem RPAB-Diagramm) zeigen in Richtung des 

EEG-Kanals, in dem die Alpha+Beta-Leistung geringer ausfällt.  

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 25: RPAB 
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Der vorliegende Leitfaden Narcotrend® soll Sie bei der Durchführung von EEG-

Registrierungen und der Interpretation des EEG unterstützen. 

Die Indikationen für das EEG-Monitoring sind vielfältig. Hierzu zählen die Über-

wachung der Narkose- bzw. Sedierungstiefe, die Diagnostik und Therapiekontrolle 

bei zerebralen Anfällen, die Beurteilung der Hirnfunktion nach hypoxischen Ereignis-

sen und die Prognoseabschätzung nach Reanimation. 

Die stetige Weiterentwicklung der Methoden für die EEG-Überwachung ist ein  

zentrales Merkmal der Narcotrend®- und Braintrend®-Geräte. 

Wir wünschen Ihnen viel Erfolg bei der Anwendung des EEG-Monitorings und stehen 

Ihnen für Fragen und Anregungen jederzeit gerne zur Verfügung. 
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