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1 Einleitung

Die postoperative kognitive Dysfunktion (POCD) hat in den letzten Jahren zu-
nehmend an Bedeutung gewonnen. Sie ist definiert als eine Beeintrachtigung
kognitiver Leistungen nach einem chirurgischen Eingriff (Caza et al. 2008) und
wird durch pra- und postoperative neuropsychologische Testungen erhoben.
Kognitive Leistungen beinhalten unter anderem Aufmerksamkeit, Auffassungs-
fahigkeit, Lernfahigkeit, abstraktes Denken und Konzentrationsfahigkeit und
stehen somit mit unterschiedlichen Bereichen der Lebensqualitat in Zusam-
menhang, was sowohl gesundheitsbezogene als auch gesellschaftliche und
soziale Relevanz hat. Die Einschrankungen dieser kognitiven Leistungen sind
meist transient, das heil3t nur Uber einige Wochen bis Monate anhaltend und
letztendlich reversibel, jedoch kénnen sie auch permanent bestehen bleiben,
weshalb sie ein klinisch relevantes Problem darstellen.

Bisher konnte in diversen Studien gezeigt werden, dass fortgeschrittenes Alter,
orthopadische, invasive und lang andauernde Eingriffe, herzchirurgische Ein-
griffe und die koronare Herzkrankheit als potentielle Risikofaktoren fur eine
POCD gelten. Dadurch, dass vor allem Patienten in hoherem Alter von kogniti-
ven Beeintrachtigungen betroffen sind und immer mehr altere Menschen opera-
tiv behandelt werden, wird die POCD zu einem immer gro3er werdenden Kklini-

schen Problem vor allem in dieser Altersklasse.

Die vorliegende Studie befasst sich speziell mit der postoperativen Aufmerk-
samkeitsleistung als ein Teilbereich der kognitiven Leistungen. Ziel ist es, ne-
ben dem Verlauf die multifaktorielle Atiologie der postoperativen Aufmerksam-
keitsstérung naher zu betrachten, um weitere Einflussfaktoren fur das Auftreten
dieser kognitiven Beeintrachtigungen zu finden. Somit kdnnten speziell gefahr-
dete Risikogruppen besser identifiziert werden. Diese Arbeit betrachtet vor al-
lem die praoperative Depressivitat und praoperative Schmerzen als madgliche
Einflussfaktoren der postoperativen Aufmerksamkeitsleistung bei nicht-
kardiochirurgischen und nicht-neurochirurgischen Patienten (NKNN-Patienten)

ab 60 Jahren, da besonders altere Patienten mehrere Begleiterkrankungen



aufweisen und auf medizinische Eingriffe unter Umstanden anders reagieren

als jungere Patienten.

Da kognitive Beeintrachtigungen vor allem in der akuten postoperativen Phase
auftreten und meist nur Gber einige Wochen anhalten, konzentriert sich die vor-
liegende Untersuchung auf diesen Zeitraum. Sie basiert auf einer prospektiven
Langsschnittstudie mit Messzeitpunkten vor der stationaren Aufnahme, wah-
rend des stationaren Aufenthalts sowie 90 (+/- 14) Tage nach der stattgehabten
Operation.

Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum von Juni 2014 bis Dezember 2014.

Die Arbeit gliedert sich wie folgt: Zunachst wird in Kapitel 2 der theoretische
Hintergrund zu POCD beziehungsweise zu postoperativen Aufmerksamkeits-
storungen erlautert sowie der aktuelle Stand der Forschung — vor allem bezo-
gen auf Depressivitat und Schmerzen als potentielle Risikofaktoren - aufge-
zeigt. Zielsetzung, Fragestellungen und Hypothesen der Studie folgen in Kapitel
3, das methodische Vorgehen und die Erhebungsinstrumente sind in Kapitel 4,
die empirischen Ergebnisse in Kapitel 5 dargestellt. Abschlieend werden die
Ergebnisse in Kapitel 6 diskutiert und die wichtigsten Aspekte der Arbeit in Ka-
pitel 7 zusammengefasst. Die verwendete Literatur wird in Kapitel 8 aufgelistet,
wahrend der Anhang (Kapitel 11) die Beschreibung weiterer in der Studie ein-

gesetzter Erhebungsinstrumente beinhaltet.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Postoperative Kognitive Dysfunktion (POCD)

2.1.1 Definition

Die postoperative kognitive Dysfunktion (POCD) ist definiert als neu aufgetrete-
ne kognitive Funktionsstérung nach einem operativen Eingriff (Caza et al.
2008), wobei es keine entsprechende Diagnose im ICD-10 oder DSM-IV gibt.
Die kognitive Funktion ist ein multimodales Konstrukt, das u.a. durch Sprache,
abstraktes Denken, Flexibilitat, Aufmerksamkeit, Gedachtnis und Wahrneh-
mung konstituiert wird, die unabhangig voneinander beeintrachtigt sein kdnnen,
was eine einheitliche Definition erschwert. Eine kognitive Funktionsstérung hat
enormen Einfluss auf die Verfassung des Patienten und seine Fahigkeit zur
Bewaltigung des Berufs- und Alltagslebens (Coburn et al. 2010). Die Symptome

sind vielfaltig in Abhangigkeit der beeintrachtigten kognitiven Domanen.

Die POCD wurde bereits 1955 von Bedford als ,adverse cerebral effects of an-
aesthesia on old people” in der Zeitschrift Lancet beschrieben. Diese ersten

Beschreibungen liegen nun etwa 60 Jahre zurick.

Die POCD muss klar vom postoperativen Delir (PD) abgegrenzt werden, wobei
Gemeinsamkeiten in Bezug auf Pathogenese und Pravention wahrscheinlich
sind. Wahrend das PD ein akuter Verwirrtheitszustand mit Stérung des Be-
wusstseins und der Orientierung ist, verlauft die POCD subakut und beinhaltet
Einschrankungen hoherer kognitiver Funktionen, wie die des Gedachtnisses,
des Lernens, des Rechnens und der Sprache. Das Bewusstsein ist dabei nicht

gestort.
2.1.2 Atiologie

Die Genese einer POCD ist multifaktoriell bedingt.

Bisher in groRen Studien identifizierte Risikofaktoren einer POCD sind:



- ein hdheres Alter (Canet et al. 2003; Moller et al. 1998; Monk et al. 2008)

- ein niedrigerer Bildungsgrad (Kotekar et al. 2014; Moller et al. 1998; Monk et

al. 2008)

- ein Delir wahrend des Krankenhausaufenthalts (Liang et al. 2014)

- die Lange des Krankenhausaufenthalts (Canet et al. 2003; Moller et al. 1998;

Monk et al. 2008)

- lang andauernde, invasive sowie herzchirurgische Eingriffe (Monk et al. 2008)
- zerebrovaskulare Erkrankungen (Ito et al. 2012)

- kardiovaskulare Risikofaktoren (Arntzen et al. 2011)

- ein Alkoholabusus (Hudetz et al. 2007)

- postoperative Komplikationen und Komorbiditaten (z.B. erhdhter ASA-Status)
(Coburn et al. 2010; Monk et al. 2008)

- eine praoperative leichte kognitive Storung (Silbert et al. 2015).

Von erheblicher klinischer Bedeutung ist, dass bei 14-18% der Patienten im
Alter Uber 75 Jahren ein mildes kognitives Defizit vorliegt (Petersen et al. 2009),

welches das Risiko eines Delirs und einer POCD erhoht.

In der Literatur kontrovers diskutiert wird der Einfluss der Anasthesieverfahren,
wobei viele Studien bisher keine Unterschiede zwischen der Allgemein- und der
Regionalanasthesie fanden (Guay 2011; Kotekar et al. 2014; Rasmussen et al.
2003; Silbert et al. 2011). In einigen Studien war das Allgemeinanasthesie-
Verfahren mit einem erhohten Risiko fur POCD assoziiert, allerdings auch nur
bis zu einer Woche postoperativ (Anwer et al. 2006; Kudoh et al. 2004). Einige
Studien sprechen aulderdem dafir, dass inhalative Anasthetika mit einem ge-
ringeren Risiko fur POCD einhergehen als total intravendse Anasthetika (Royse
et al. 2011; Schoen et al. 2011), wohingegen Qiao et al. (2015) in ihrer Unter-
suchung das Gegenteil aufzeigten und eine schlechtere postoperative kognitive

Leistung unter inhalativen Anasthetika beobachteten.

2.1.3 Pathophysiologie

Die pathophysiologischen Mechanismen, die nach einer Operation und Anas-

thesie zur kognitiven Beeintrachtigung fuhren, sind nicht geklart.



Bisher wurden verschiedene potentielle Ursachen in der Literatur betrachtet:

Zum einen scheinen Mikroembolien vor allem in Zusammenhang mit der Huft-
gelenk- und Herzchirurgie sowie zerebrale inflammatorische Prozesse ursach-
lich zu sein. Durch die Aktivierung der inflammatorischen Signalkaskade nach
chirurgischen Eingriffen und damit der Freisetzung von Zytokinen ist die Integri-
tat der Blut-Hirn-Schranke beeintrachtigt (Terrando et al. 2011). Dadurch kann
es zu Einschrankungen kognitiver Leistungen kommen. Ein erhdhtes C-
reaktives Protein (CRP), dem Marker fur inflammatorische Prozesse, ist aulRer-
dem mit einem postoperativen Delir assoziiert (Pol et al. 2014). Klinische Be-
obachtungsstudien wie die von Moller et al. (1998) unterstreichen diese An-
nahme, indem sie zeigten, dass eine POCD nach ausgedehnten Operationen in
Narkose, nach Sekundareingriffen und bei postoperativen Komplikationen hau-
figer auftritt.

Auf der anderen Seite fanden Rodriguez et al. (2005) keinen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen kognitiver Dysfunktion und den in der transkraniellen

Doppler-Sonografie detektierten Mikroembolien wahrend Knie-Operationen.

Ein weiterer, in der Literatur ebenfalls kontrovers diskutierter pathophysiologi-
scher Mechanismus zur Entwicklung einer POCD ist die Hypoxie. Moller et al.
(1998) zeigten in ihrer Studie, dass Hypoxie zu keinem Zeitpunkt einen Risiko-
faktor fur die Entstehung einer POCD darstellte, wahrend die Untersuchung von
Browne et al. (2003) einen signifikanten Zusammenhang zwischen POCD und

Hypoxie funf Tage nach einer koronaren Bypass-Operation aufzeigte.

Aulerdem werden Blutdruckschwankungen als moégliche Ursache betrachtet,
da die Studie von Yocum et al. (2009) zeigen konnte, dass Wirbelsaulen-
chirurgische Patienten mit praoperativer Hypertonie und intraoperativer Hypoto-
nie jeweils einen Tag und einen Monat postoperativ eine POCD aufwiesen. Ei-
ne alleinige intraoperative Hypotonie fihrte — entgegen friherer Meinung - zu

keinem Zeitpunkt zu kognitiven Stérungen (Moller et al. 1998).



2.1.4 Auftretenshaufigkeit und Mortalitat

Insbesondere altere Patienten sind postoperativ zunehmend von kognitiven Be-
eintrachtigungen, wie Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen, betrof-
fen. Altere Menschen bilden eine besondere Patientengruppe, da bei ihnen oft-
mals mehrere Begleiterkrankungen auftreten und sie somit auf medizinische
Eingriffe anders reagieren kdnnten als jungere Patienten. Diese Komplexitat an
Faktoren in dieser Altersklasse begrindet ebenso den Fokus der vorliegenden
Arbeit auf Patienten ab 60 Jahren.

Moller et al. (1998) und Monk et al. (2008) zufolge bestand 7 Tage nach einem
grolieren, nichtkardiochirurgischen Eingriff bei etwa 40% der Uber 60-jahrigen
eine POCD. 3 Monate postoperativ betrug die Rate der Uber 60-jahrigen Patien-
ten mit POCD noch etwa 10-12%.

In den Altersklassen der 18- bis 60-jahrigen liegt die Pravalenz der POCD 7
Tage postoperativ bei etwa 19-41% (Johnson et al. 2002; Monk et al. 2008).
Nach einer kleinen, nichtkardiochirurgischen Operation und bei 40-60-jahrigen
Patienten bestand bei nur etwa 6,5% 3 Monate postoperativ eine POCD (Canet
et al. 2003; Johnson et al. 2002; Moller et al. 1998). 3 Monate postoperativ ist
somit nur bei Uber 60-jahrigen eine erhohte Auftretenshaufigkeit der POCD

nachweisbar.

Zudem wurde in diversen Studien die Mortalitatsrate in Assoziation mit einer
POCD untersucht. Patienten mit POCD wiesen 7 Tage und 3 Monate postope-
rativ ein um mehr als 8% erhdhtes Mortalitatsrisiko auf im Vergleich zu den Pa-
tienten ohne POCD (Monk et al. 2008). Steinmetz et. al (2009) zeigten in ihrer
Analyse eine 1,63-fach erhdohte Mortalitatsrate bei einer 3 Monate postoperativ

bestehenden kognitiven Dysfunktion.

Schlussfolgernd lasst sich sagen, dass eine POCD sich in allen Altersklassen in
der ersten postoperativen Woche nachweisen lasst, bei den alteren - >60-
jahrigen - Patienten jedoch auch noch bis zu 3 Monate postoperativ haufiger als
bei jungeren Patienten festzustellen ist, was mit einer eingeschrankten Lebens-

qualitat und erhdhten Mortalitatsrate assoziiert ist (Krenk et al. 2010; Monk et al.



2008).

2.2 Aufmerksamkeitsleistungen

2.2.1 Definition

Unter dem Begriff ,Aufmerksamkeit werden jene Funktionen zusammenge-
fasst, durch welche sich das wache, voll orientierte Individuum in jedem Augen-
blick ein Bild der vorliegenden Lebenssituation schafft, indem es die relevanten
Informationen aus den verschiedenen Wahrnehmungsbereichen und unter-
schiedlichen zeitlichen Sequenzen selektiert und integriert, mit Gbergeordneten
konzeptuellen Kategorien verknupft und in sein Wissen uber raum-zeitliche Ge-
gebenheiten einbettet (Zimmermann und Fimm, TAP, Psytest, 2012). Laut
Sturm und Herrmann (2009) stellt eine intakte Aufmerksamkeitsfunktion eine
Voraussetzung fur die allgemeine Leistungsfahigkeit des kognitiven Systems
dar. Uberall dort, wo wir es nicht mit hoch Uberlernten Routinehandlungen zu
tun haben, ist Konzentration und kontinuierliche Kontrolle unseres Handelns
erforderlich. Aufmerksamkeitsprozesse sind sowohl auf externe Ablaufe, wie
z.B. bei der Beobachtung oder der Handlungskontrolle, als auch auf interne Ab-
laufe, z.B. bei der Handlungsplanung oder dem Ldsen eines Problems, ausge-
richtet. Sturm und Herrmann (2009) betonen auflerdem in ihrem Lehrbuch,
dass Aufmerksamkeitsfunktionen Basisleistungen darstellen, die fur nahezu
jede praktische oder intellektuelle Tatigkeit erforderlich sind. Sie sind dadurch
allerdings sowohl konzeptuell wie funktionell nur schwer gegenuber anderen

kognitiven Funktionen abgrenzbar.

2.2.2 Aufmerksamkeitsbereiche

Aufmerksamkeitsfunktionen stellen keine alleinstehende Leistung dar, sondern
sind an vielfaltigen Prozessen der Wahrnehmung, des Gedachtnisses, des Pla-
nens und Handelns, an der Sprachproduktion und -rezeption, an der Orientie-
rung im Raum und an der Problemldsung beteiligt (Sturm und Herrmann 2009).

Daher kann man Aufmerksamkeit nicht als einheitliche Funktion ansehen. Eben



genannte Autoren unterscheiden nach Zusammenfassung zahlreicher experi-
menteller Untersuchungen mindestens vier Aufmerksamkeitsfunktionen. Diese
sind ,Alertness” (Aufmerksamkeitsaktivierung), ,Sustained Attention® (langerfris-
tige Aufmerksamkeit, Daueraufmerksamkeit), ,Selective Attention” (Fokussierte
Aufmerksamkeit) und ,Divided Attention“ (Geteilte Aufmerksamkeit). Die raumli-
che Ausrichtung der Aufmerksamkeit stellt eine zusatzliche, eigenstandige Di-

mension dar.

2.2.3 Aufmerksamkeitsleistungen im Verlauf chirurgischer Eingriffe

Die POCD wurde in der Literatur bisher fast ausschlieBlich in ihrer Gesamtheit
(kognitive Defizite Uber verschiedene Bereiche) betrachtet, weshalb nur wenige
Studien speziell zu Aufmerksamkeitsleistungen nach operativen Eingriffen vor-
liegen. Szwed et al. (2013) zeigten in ihrer Studie, dass Patienten nach einer
Lraditionellen® koronaren Bypass Operation eine signifikant schlechtere Auf-
merksamkeitsleistung aufwiesen als Patienten, die mit weniger invasiven Ope-
rationstechniken behandelt wurden. Auch die Tiefe einer kombinierten intrave-
ndsen-inhalativen Anasthesie hat einen bedeutsamen Einfluss auf die Entste-
hung von Aufmerksamkeitsdefiziten nach laparoskopischen Eingriffen (Shu et
al. 2015). Ballard et al. (2012) untersuchten in ihrer Arbeit die Wirkung von int-
raoperativem Monitoring der Narkosetiefe und der zerebralen Oxygenierung auf
kognitive Defizite bei alteren Patienten (>60 Jahre) mit abdominalchirurgischen
oder orthopadischen Eingriffen. Dabei wurde eine signifikante Verminderung
von postoperativen Aufmerksamkeitsstérungen, vor allem drei Monate nach

dem Eingriff, festgestellt.

2.3 Depressivitat/Depression

2.3.1 Definition

Die beiden Begriffe ,Depressivitat® und ,Depression® durfen nicht gleichgesetzt
werden. Es ist zwischen subklinischer und klinischer Auspragung der Depressi-

on zu unterscheiden. Die Depressivitat bezeichnet die Tendenz, depressive



Symptome und ggf. eine manifeste Depression zu entwickeln, wahrend die De-

pression eine manifeste Diagnose nach ICD-10 darstellt.

Die Diagnose wird nach Symptomen und Verlauf gestellt. Bei der Depressivitat
treten kurze depressive Verstimmungen auf, das heildt Gber Minuten, Stunden
oder einzelne Tage. Von Depression im Sinne einer psychischen Erkrankung
spricht man, wenn depressive Verstimmung und andere Symptome einer De-
pression Uber mindestens 14 Tage anhalten. Leitsymptome einer Depression
sind hierbei die Antriebslosigkeit, Niedergeschlagenheit und der Interessenver-
lust. Je nach Auspragung der Symptome wird die Depression in drei Schwere-

grade eingeteilt.

2.3.2 Epidemiologie der Depression

Die Depression ist die am haufigsten auftretende psychische Stérung im Alter.
Sie hat vor allem in den letzten Jahren stark zugenommen, wobei angenommen
wird, dass nicht die tatsachliche Krankheitshaufigkeit sich gravierend verandert
hat. Vielmehr lassen sich die zunehmenden Zahlen vor allem durch eine besse-
re Erkennung und geringere Stigmatisierung der Betroffenen erklaren (Richter &
Berger 2008).

Schwere Depressionen sind weit verbreitet und fuhren haufig zu wiederholtem
Auftreten und damit einhergehender Morbiditat und Mortalitét (Alonso et al.
2013; Kessler et al. 2013; Stotland 2012). Mathers et al. (2006) beschreiben in
ihrer Studie, dass die World Health Organization (WHO) schwere Depressionen

weltweit unter den vier fUhrenden Ursachen fur Arbeitsunfahigkeit sieht.

Laut Busch et al. (2013) liegt die Gesamtpravalenz von Depressionen bei 8,1%,
Frauen sind doppelt so haufig betroffen (Frauen: 10,2%, Manner: 6,1%). Friher
wurde eine verstarkte genetische Pradisposition bei Frauen vermutet. Heute
weill man jedoch, dass Manner genauso haufig von einer Depression betroffen
sind, diese aufgrund der andersartigen Symptomatik oft jedoch nicht richtig di-
agnostiziert wird (Martin 2013). Der soziale Status dagegen spielt eine Rolle in
der Entwicklung einer Depression. Und zwar besteht bei Mannern und Frauen

mit einem hoheren soziobkonomischen Status seltener eine depressive Symp-
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tomatik (4,6%) als bei Menschen mit sozial niedrigem (13,6%) und mittlerem
(7,6%) Status (Busch et al. 2013). Die soeben genannte Studie belegt eben-
falls, dass das Auftreten einer Depression im hoheren Alter seltener zu sein
scheint (70-79 Jahre: 6,1%, 60-69 Jahre: 7,2%, 50-59 Jahre: 8,2%).

Die Berliner Altersstudie (BASE; Lindenberger et al. 2010) ist eine multidiszipli-
nare Untersuchung alter Menschen, in der die Probanden hinsichtlich ihrer geis-
tigen und korperlichen Gesundheit, ihrer intellektuellen Leistungsfahigkeit und
psychischen Befindlichkeit sowie ihrer sozialen und dkonomischen Situation
untersucht wurden. Ergebnis dieser Studie war unter anderem, dass die Pra-
valenz von Depressionen bei Multimorbiditat (36,8%), bei chronischen korperli-
chen Erkrankungen (50%), bei Schlaganfall (30-70%) und Morbus Parkinson
(30-50%) steigt.

2.3.3 Depressivitat als Risikofaktor fiir POCD

Kognitive Symptome sind klinische Manifestationen einer Depression. Dabei
treten vor allem Stérungen der Exekutivfunktionen, Gedachtnis- und Konzentra-
tionsstérungen auf (Konrad et al. 2015). Lee et al. (2012) zeigten in ihrer Unter-
suchung, dass Patienten mit einer erstmalig diagnostizierten schweren Depres-
sion im Vergleich zu gesunden Probanden signifikante kognitive Defizite auf-
weisen. Dabei waren vor allem die Aufmerksamkeit und Exekutivfunktionen be-
troffen. Bleibende Beeintrachtigungen dieser kognitiven Domanen konnten
ebenfalls beobachtet werden. Da die Depression die am haufigsten auftretende
psychische Stérung im Alter darstellt (s. Abschnitt 2.3.2 ,Epidemiologie der De-
pression) und kognitive Defizite vor allem bei alteren Patienten nach Operatio-
nen auftreten (s. Abschnitt 2.1.4 ,Auftretenshaufigkeit und Mortalitat), kon-

zentriert sich diese Studie bewusst auf Patienten Uber 60 Jahre.

Vorbestehende depressive Symptome scheinen mit langfristigen kognitiven Sto-
rungen bei Patienten nach kardiochirurgischem Eingriff assoziiert zu sein (Millar
et al. 2001). Die praoperative Evaluation der Depressivitat kann daher Angaben
uber die Wahrscheinlichkeit eines Auftretens einer postoperativen kognitiven

(Aufmerksamkeits-) storung machen (Patron et al. 2013).
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Aulerdem gibt es in der Literatur einige weitere Hinweise, dass eine praopera-
tive Beurteilung hinsichtlich des psychologischen Status das postoperative chi-
rurgische Outcome beeinflusst. Cho et al. (2013) zeigten, dass bei praoperativ
depressiven Patienten, die eine Rotatorenmanschettenplastik erhielten, posto-
perative Schmerzen verstarkt, die Lebensqualitat vermindert waren und funktio-
nelle Einschrankungen der Schulter bestanden. Ebenso war eine Depression,
die nach einer perkutanen koronaren Intervention auftrat, ein unabhangiger
Pradiktor fur eine erhdohte Mortalitat, einen Myokardinfarkt oder eine erneute
Intervention zur Revaskularisation (Barth et al. 2004; Gustad et al. 2013; Wang
et al. 2013). Dadurch lasst sich vermuten, dass eine Depression bzw. depressi-
ve Symptome auch das postoperative Outcome anderer Operationen beeinflus-

sen.

2.4 Schmerz

2.4.1 Definition

Schmerz ist eine komplexe subjektive Sinnesempfindung, die im ZNS verarbei-
tet und interpretiert wird. Dabei bestehen enge Wechselwirkungen zwischen

biologischen, psychischen und sozialen Faktoren.

2.4.2 Schmerz als Risikofaktor fiir POCD

In der Literatur besteht Uneinigkeit dartber, ob die subjektive Schmerzempfin-
dung selbst oder die Art der Schmerztherapie zu Einschrédnkungen kognitiver
Funktionen beziehungsweise der Aufmerksamkeit fiihren. Der Ubergang
scheint flieBend zu sein (Duggleby et al. 1994; Herrick et al. 1996; Leung et al.
2006).

Schmerzen kénnen aulierdem chronifizieren, die Rate an pulmonalen und kar-
dialen Komplikationen nach Operationen erhéhen und flihren zu einer erhdhten
Morbiditat und Mortalitat (Gerbershagen et al. 2013; Joshi et al. 2013).

Duggleby et al. (1994) stellten in ihren Untersuchungen fest, dass Patienten, die
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nach orthopadischen Eingriffen vermehrt Schmerzen empfanden, vor allem eine
Woche postoperativ eine eingeschrankte Aufmerksamkeitsleistung zeigten.
Ebenso fuhren starkere Schmerzen zu einem hoéheren Risiko fur das Auftreten
eines Delirs (Morrison et al. 2003; Nie et al. 2012).

Das postoperative Schmerzmanagement wird oftmals in Studien betont, da
nicht nur die Minimierung der Schmerzen, sondern auch die Art der
Schmerztherapie eine wichtige Rolle in der Entstehung einer postoperativen
Aufmerksamkeitsstorung spielen (Langford et al. 2009; Marino et al. 2009). Bei-
spielsweise wird das Risiko einer postoperativen kognitiven Stdrung signifikant
durch die Vermeidung von Morphin (Hartrick et al. 2006; Herrick et al. 1996)
reduziert.

Meperidin fuhrt zu einem erhohten Risiko eines postoperativen Delirs (Morrison
et al. 2003). Da ein Delir selbst einen Risikofaktor fur die Entstehung von kogni-
tiven Defiziten darstellt, erhdht Meperidin auch die Wahrscheinlichkeit flr das
Auftreten einer postoperativen Aufmerksamkeitsstérung.

Leung et al. (2006) zeigten aulerdem, dass eine Umstellung auf orale Narkoti-

ka ebenfalls das Risiko fur die Entwicklung einer POCD senkt.

2.4.3 Depressivitat und Schmerz

Zwischen der Depressivitat und dem subjektiven Schmerzempfinden besteht
ebenfalls ein Zusammenhang. Patienten, die sich einem orthopadischen Eingriff
unterzogen und praoperativ eine depressive Symptomatik zeigten, empfanden
postoperativ vermehrt Schmerzen bzw. waren schmerzempfindlicher (Radinovic
et al. 2014). Genauso zeigten Caumo et al. (2002) in ihrer Studie, dass Patien-
ten mit depressiver Verstimmung nach abdominalchirurgischen Eingriffen star-
kere Schmerzen angaben als Patienten ohne depressive Symptomatik. Ent-
sprechende Zusammenhange zwischen Depressivitat und Schmerzen wurden

auch von Taenzer et al. (1986) und De Cosmo et al. (2008) beschrieben.
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3 Zielsetzung, Fragestellungen und Hypothesen

3.1 Begriindung der vorliegenden Untersuchung und

Zielsetzung

Im Zentrum der vorliegenden Arbeit steht die postoperative Aufmerksamkeits-
leistung von NKNN-Patienten. Kognitive Funktionen wie die Aufmerksamkeit
stehen mit der Lebensqualitat in Zusammenhang und spielen eine grof3e Rolle
bei der Bewaltigung alltéaglicher Anforderungen, weshalb postoperativen Auf-
merksamkeitsdefiziten deutlich mehr Beachtung geschenkt werden sollte.

Viele Studien nehmen Bezug auf das Thema POCD, dem postoperative Auf-
merksamkeitsstoérungen unterzuordnen sind. Jedoch wurden speziell Aufmerk-
samkeitsstorungen und psychische Einflussfaktoren vernachlassigt und in der
bisherigen Literatur nicht naher betrachtet. Vielmehr wurde der Einfluss ver-
schiedener Anasthesieverfahren, Komorbiditadten und Delirien bei der Entste-
hung einer POCD nach chirurgischen Eingriffen untersucht. Aus diesem Grund
zielt die vorliegende Studie auf die Untersuchung postoperativer Aufmerksam-
keitsleistungen und deren Zusammenhang mit praoperativ bestehender De-
pressivitat und praoperativen Schmerzen. Damit soll eine Lucke in der aktuellen
Literatur geschlossen werden.

Kognitive Defizite treten bei NKNN-Patienten gehauft vor allem bis zu einer
Woche postoperativ auf. Die vorliegende Untersuchung konzentriert sich daher
auf den Zeitraum der akuten und mittelfristigen postoperativen Phase, da auf
Grund einer Haufung diverser Belastungen vor allem in diesem Zeitraum Auf-

merksamkeitsstoérungen erwartet werden konnen.

3.2 Fragestellungen und Hypothesen

Die Fragestellungen dieser Arbeit beschaftigen sich mit dem zeitlichen Verlauf,
der Auspragung, der Art sowie korperlichen und psychischen Einflussfaktoren
postoperativer Aufmerksamkeitsdefizite bei NKNN-Patienten.

In der ersten Fragestellung wird zunachst die Aufmerksamkeitsleistung im zeit-
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lichen Verlauf und im Vergleich zur Testnorm untersucht.

1. Fragestellung:

Gibt es bei Patienten, die sich einem nicht-kardiochirurgischen und nicht-
neurochirurgischen Eingriff (NKNN-Patienten) unterziehen, Veranderungen in
der Aufmerksamkeitsleistung im zeitlichen Verlauf der drei Messzeitpunkte: 3-
14 Tage praoperativ (T0), 6-10 Tage postoperativ (T1) und 90 (+/-14) Tage (T2)
postoperativ?

Weichen die Testleistungen der Patienten bedeutsam von Referenzwerten

(Testnorm) ab?

In diesem Kontext werden folgende Hypothesen gepruft:

Hypothese 1.1:
Die Aufmerksamkeitsleistung bei NKNN-Patienten verschlechtert sich im frihen
postoperativen zeitlichen Verlauf (T1) und verbessert sich im spaten postopera-

tiven Verlauf (T2) im Vergleich zum Zeitpunkt T1.

Hypothese 1.2:

Die Aufmerksamkeitsleistung bei NKNN-Patienten weicht von der Testnorm ab.
Die starksten Normabweichungen nach unten finden sich zu T1 (6-10 Tage
postoperativ). Auch zu T2 (90 +/- 14 Tage postoperativ) werden Aufmerksam-

keitsleistungen unterhalb der Testnorm erwartet.

Fragestellungen 2 und 3 beschaftigen sich mit potentiellen Zusammenhangen
zwischen der postoperativen Aufmerksamkeitsleistung und korperlichen sowie
psychischen Faktoren. Dabei wurden solche Faktoren ausgewahlt, die bisher in

der Literatur eher vernachlassigt wurden.
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2. Fragestellung:

Geht eine starkere praoperative Depressivitat mit einer schlechteren postopera-
tiven Aufmerksamkeitsleistung einher? Hangt die praoperative Aufmerksam-

keitsleistung mit praoperativer Depressivitat zusammen?

Hypothese 2.1.
Patienten mit hoheren praoperativen Depressivitatsscores weisen zu T1 und T2
eine schlechtere Aufmerksamkeitsleistung auf als Patienten mit niedrigeren

praoperativen Depressivitatsscores.

Hypothese 2.2:
Die praoperative Aufmerksamkeitsleistung von Patienten mit hdheren Depressi-
vitatsscores ist schlechter verglichen mit der praoperativen Aufmerksamkeits-

leistung von Patienten mit niedrigen Depressivitatsscores.

3. Fragestellung:

Gehen erhdhte post- und praoperative Schmerzwerte mit einer schlechteren

postoperativen Aufmerksamkeitsleistung zu T1 einher?

Hypothese 3.1.:
Je hoher die postoperativen Schmerzwerte sind, desto schlechtere Aufmerk-

samkeitsleistungen zeigen die Patienten zu T1.
Hypothese 3.2:

Je hoher die praoperativen Schmerzwerte sind, desto schlechtere Aufmerk-

samkeitsleistungen zeigen die Patienten zu T1.
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4 Material und Methoden

4.1 Studiendesign und Messzeitpunkte

Die vorliegende Studie ist eine prospektive longitudinale Beobachtungsstudie,
die im Rahmen des Projekts ,Ist praoperativ bestehende Depressivitat ein Pra-
diktor fir das Auftreten von postoperativer kognitiver Dysfunktion (POCD)? —
DeprPOCD* der Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie am Universitatsklini-
kum Hamburg-Eppendorf realisiert wurde. Innerhalb des genannten Projektes
wurden zu verschiedenen Messzeitpunkten der neuropsychologische Status
des Patienten sowie die Einflussfaktoren einer POCD erhoben.

Die vorliegende Arbeit widmet sich vertieft dem Bereich der postoperativen
Aufmerksamkeitsleistungen, die von der Autorin dieser Arbeit zu drei Messzeit-

punkten Uber eine neuropsychologische Testung erfasst wurden:

TO: 3-14 Tage praoperativ,
T1: 6-10 Tage postoperativ,
T2: 90 +/- 14 Tage postoperativ.

Die TO-Testung lag in den meisten Fallen eine Woche vor der geplanten OP.
Die erste postoperative Testung T1 fand in etwa eine Woche postoperativ statt,
wahrend die T2-Testung etwa drei Monate nach der Operation durchgefihrt
wurde. Zusatzlich wurden die Patienten zwei Mal taglich visitiert und Gberwacht.
Die Visiten wurden vom Tag der Operation an bis zum siebten postoperativen
Tag von der Autorin dieser Arbeit durchgefuhrt. Nur an Tag 6 wurden die Pati-
enten nicht visitiert. Depressivitat und Schmerzen wurden zu allen Messzeit-

punkten per Fragebogen erhoben.

4.2 Stichprobenrekrutierung

Die Stichprobe wurde aus NKNN-Patienten rekrutiert, die zwischen Juni und

Oktober 2014 in der Pramedikationsambulanz des Universitatsklinikums Ham-
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burg-Eppendorf aufgeklart wurden und bei denen folgende Einschlusskriterien
zutrafen:

-Das Alter betrug >60 Jahre.

-Der Eingriff dauerte mindestens 120 Minuten.

-Der zeitliche Abstand zur Operation betrug 3-14 Tage.

Die Studie wurde in Kooperation mit chirurgischen Fachabteilungen wie der
Urologie, Gynakologie, Abdominal- und Thoraxchirurgie, Gefalichirurgie und

Unfallchirurgie durchgefuhrt.

Patienten, die keine ausreichende Kenntnis der deutschen Sprache aufwiesen,
wurden aus der Studie ausgeschlossen. Ebenso ausgeschlossen wurden Pati-
enten mit aktuellem oder in der Anamnese bekanntem i.v.-Drogenabusus, C2-
Abusus, Psychose, chronischem Benzodiazepinabusus (>2x/Woche), Morbus
Parkinson, Multipler Sklerose, Epilepsie, (Z.n.) Hirntumor, Z.n. Apoplex oder
ICB, Z.n. schwerem SHT, neurochirurgischem Eingriff, einem Mini Mental Sta-
tus Test (MMST) <24 Punkte, schweren Lebererkrankungen, schweren Nie-
renerkrankungen und Patienten, die weder lesen noch schreiben konnten, blind
oder taub waren oder eine vorbestehende geistige Behinderung hatten. Ebenso

ausgeschlossen wurden Patienten ohne schriftliches Einverstandnis.

4.3 Ablauf der Untersuchung

Die Patienten aus der Pramedikationsambulanz, die alle Einschlusskriterien
erfullten, wurden von der Autorin dieser Arbeit angesprochen und Uber die Stu-
die sowohl mandlich als auch schriftlich aufgeklart. Bei Zustimmung wurde ent-
weder noch vor dem Narkoseaufklarungsgesprach oder direkt im Anschluss die
TO-Testung und Fragebogenerhebung in einem Arztzimmer der Pramedikati-
onsambulanz durchgefuhrt. Am Tag ihrer OP wurden die Patienten stationar
visitiert und alle Werte auf einem Uberwachungsbogen dokumentiert. Die Visi-
ten wurden die folgenden 7 postoperativen Tage, mit Ausnahme des 6. Tages,

je zwei Mal taglich (morgens und spat nachmittags) durchgefihrt, um aussage-
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kraftige Werte fur den Zeitraum des stationaren Aufenthalts zu erhalten. Die
Patienten wurden gebeten, taglich studienspezifische Fragen bezuglich ihrer
Schmerzen und anderer moglicher Einflussfaktoren der POCD zu beantworten.

Ziel des regelmaligen personlichen Kontakts mit den Studienteilnehmern war
die Erhaltung der Teilnahme und die Erfassung aller Anderungen im Tagesver-
lauf wie beispielsweise die Vitalparameter, Schmerzen und delirante Zustande.

Ferner sollte der Kontakt mit den Patienten dazu dienen, sich Themen bewusst
zu werden, die potentiell mit der postoperativen Aufmerksamkeitsleistung asso-

ziiert, jedoch nicht im Fragenkatalog enthalten waren.

Etwa eine Woche nach der TO-Testung erfolgte die zweite neuropsychologische
Testung (T1) und Fragebogenerhebung. Bei der Entlassung der Patienten wur-
de auf den 3-Monats-Zeitpunkt hingewiesen, der ebenfalls in der Pramedikati-
onsambulanz stattfand und von der Autorin dieser Arbeit organisiert und durch-

gefuhrt wurde.

4.4 Ethik

Die Patienteninformation enthielt alle notwendigen Informationen zu der Unter-
suchung. Es wurde auf die datenschutzrechtlichen Bestimmungen und die
Freiwilligkeit der Teilnahme an der Studie verwiesen. Jeder Teilnehmer unter-
zeichnete eine Einverstandniserklarung. Die im Rahmen der Untersuchung er-
hobenen Befunde und personenbezogenen Daten wurden vertraulich behandelt
und fur die wissenschaftliche Auswertung nur in pseudonymisierter Form — ent-
sprechend der Vorschriften des Datenschutzes — verwendet. Ein positives
Ethikvotum lag fur die Hauptstudie ,Ist praoperativ bestehende Depressivitat ein
Pradiktor fur das Auftreten von postoperativer kognitiver Dysfunktion (POCD)?
— DeprPOCD* vor (PV4646).
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4.5 Variablen und Erhebungsinstrumente

4.5.1 Uberblick

Die eingesetzten Erhebungsinstrumente sind nachfolgend aufgezahlt und be-
schrieben. Die Aufmerksamkeitsleistung wurde Uber eine neuropsychologische
Testung erhoben (siehe Abschnitt 4.5.2 ,Aufmerksamkeitstests®). Die fur die
vorliegende Untersuchung relevanten Einflussfaktoren (Schmerzen, Depressivi-
tat) wurden Uber einen Fragebogen erhoben (siehe Abschnitt 4.5.3 ,Weitere
Messinstrumente“ sowie Abschnitt 4.5.4 ,Uberwachungsbogen®). Zur Beschrei-
bung der Stichprobe wurden dartber hinaus die folgenden Variablen erhoben:

Alter, Geschlecht, Schuljahre und —abschluss sowie Ausbildungsjahre, die Nar-

kosedauer, eine Depression in der Anamnese und die Diagnose der Patienten.

4.5.2 Aufmerksamkeitstests

Die neuropsychologische Testbatterie erfasste die kognitiven Bereiche Auf-
merksamkeit, Gedachtnis sowie Exekutivfunktionen und nahm pro Messzeit-
punkt insgesamt etwa 90 Minuten in Anspruch. Hier beschrieben werden die im
Rahmen dieser Arbeit relevanten Testverfahren zur Erfassung von Aufmerk-

samkeitsleistungen.

Zur Aufmerksamkeitspriufung wurden zum einen die Subtests Alertness,

Go/Nogo und Inkompatibilitat aus der computergestitzten Testbatterie zur Auf-
merksamkeitsprufung (TAP; Zimmermann & Fimm, 2012, Version 2.3) einge-
setzt. Dabei werden einfache Reaktionsparadigmen eingesetzt, in denen selek-
tiv auf gut diskriminierbare, sprachfreie Reize durch einen einfachen Tasten-
druck zu reagieren ist. Kriterien fur die Leistungsfahigkeit sind die Reaktionszeit
und eventuell begangene Fehler.

Die Basis jeder Aufmerksamkeitsleistung ist die ,Alertness®, der allgemeine
Wachzustand, der es erlaubt, schnell und angemessen auf konkrete Aufforde-
rungen zu reagieren. Die Reaktionszeit wird in diesem Test unter zwei Bedin-

gungen untersucht. Unter der einen Bedingung soll auf ein Kreuz, das in zufallig
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variierenden Intervallen erscheint, mit einem Tastendruck reagiert werden. Un-
ter der zweiten Bedingung ertdnt ein Warnton und erst dann erscheint ein
Kreuz. Der Tastendruck soll nicht beim Ton, sondern erst bei Erscheinen des
Kreuzes erfolgen.

Die Verhaltenskontrolle wird durch den Subtest ,,Go/Nogo*“ untersucht. Hier geht
es darum, unter Zeitdruck eine angemessene Reaktion auszuflihren und
gleichzeitig einen inadaquaten Verhaltensimpuls zu unterdricken. Es erschei-
nen hintereinander folgende Kreuze ,+“ und ,x“, wobei die Taste nur gedruckt
werden darf, wenn das ,x“ gezeigt wird.

Beim dritten Subtest ,Inkompatibilitat werden verschiedene Reizinformationen
parallel verarbeitet, wodurch eine Interferenz zwischen verschiedenen Reakti-
onstendenzen ausgeldst wird. Das heildt es entstehen Konfliktsituationen. Die
Interferenzneigung wird durch eine Reiz-Reaktionsinkompatibilitat (Simon Ef-
fekt) getestet. Dabei werden links oder rechts vom Fixationspunkt nach links
bzw. rechts gerichtete Pfeile dargeboten, auf die je nach Pfeilrichtung mit der
rechten oder linken Hand reagiert werden soll, unabhangig von der Seite der

Prasentation.

Zur Erfassung weiterer Aspekte der Aufmerksamkeitsleistung wurde der
Trailmaking Test (TMT; Reitan, 1992) eingesetzt. Dieser Test erlaubt eine Aus-
sage Uber die visuelle Suchgeschwindigkeit, die Geschwindigkeit der kognitiven
Informationsverarbeitung, mentale Flexibilitat und exekutive Funktionen.

Der TMT besteht aus zwei Teilen:

Teil A prift die Geschwindigkeit der kognitiven Verarbeitung. Der Proband muss
dabei Zahlen von 1-25 in aufsteigender Reihenfolge so schnell wie maglich mit-
einander verbinden. Die Zeit (Sekunden) wird als Leistungsmalf erhoben.

Teil B des TMT testet vor allem exekutive Funktionen. Dabei mussen Zahlen
und Buchstaben alternierend in aufsteigender Reihenfolge beziehungsweise
gemald des Alphabets verbunden werden. Die bendétigte Zeit fur Teil B gilt als
verlasslicher Indikator fur die geteilte Aufmerksamkeit und Arbeitsgedachtnis-
funktionen. Falls ein Fehler gemacht wird, muss der Prufer den Patienten korri-
gieren und der Patient fahrt weiter fort. Ziel ist es, den Test so schnell wie mdg-
lich auszufthren. Die Fehler werden nicht erfasst, jedoch wird durch die erhdhte

Fehlerquote die Gesamtzeit beeinflusst.
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Die anderen Tests der neuropsychologischen Testbatterie werden aus Grinden

der Vollstandigkeit im Anhang (siehe Anhang B) beschrieben.

4.5.3 Weitere Messinstrumente

Zusatzlich zu der neuropsychologischen Testbatterie wurden weitere Messin-
strumente eingesetzt, um die folgenden Bereiche zu erfassen: Aktuelle depres-
sive Symptome (Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Versi-
on/HADS-D; Herrmann-Lingen, Buss & Snaith, 2011), Depressionen in der Vor-
geschichte (im Rahmen des Projekts ,DeprPOCD* entwickelter Fragebogen),
Demenzscreening (Mini Mental Status Test/MMST-2; Folstein & Folstein, 2010)

und Schmerzen (Numerische Ratingskala/NRS).

- Aktuelle depressive Symptome (HADS-D)

Beim HADS-D wird mittels Selbstbeurteilung die Auspragung der angstlichen
und depressiven Symptomatik wahrend der vergangenen Woche ermittelt (14
Fragen, jeweils 7 pro Skala). Der Fragebogen dient der Erfassung von Angst
und Depressivitat bei Patienten mit korperlichen Erkrankungen und kann so-
wohl als Screeningverfahren als auch als Verlaufsbeurteilung dienen.

Pro Iltem werden maximal drei Punkte vergeben, so dass der Summenscore pro
Skala zwischen 0 und 21 variiert. Uber Cut-off-Werte kann die Auspragung der
depressiven und Angstsymptomatik bewertet werden. Werte von 0-7 werden als
klinisch unauffallig, Werte von 8-10 als grenzwertig, Werte ab 11 als schwere
Symptomatik bewertet. Dabei sind die Ergebnisse nicht im Sinne einer Diagno-
se zu interpretieren. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird die Skala ,De-

pressivitat” verwendet.

- Depressionen in der Vorgeschichte (Fragebogen DeprPOCD)

Um auch anamnestische Angaben wie eine diagnostizierte Depression und de-
ren Therapie zu erfassen, wurde ein Fragebogen eingesetzt, der stattgehabte,
remittierte und aktuelle Depressionen und deren suffiziente oder insuffiziente
Therapien erfasst. Dabei wurde auch erhoben, von wem die Diagnose ,Depres-

sion“ gestellt wurde (Hausarzt, Psychiater, Selbstdiagnose, etc.). Aullerdem
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wurden Schlafstorungen und deren mogliche Ursachen und medikamentdse
Therapie erfasst. Der Fragebogen wurde von der Projektgruppe ,DeprPOCD*

entwickelt.

- Demenz (MMST-2)

Der MMST diente als praoperatives Screeningverfahren kognitiver Defizite und

wurde als Screeningverfahren ebenfalls zu den weiteren Messzeitpunkten ver-
wendet. Der Test Uberpruft anhand von diversen Aufgabenkomplexen zeitliche
und raumliche Orientierung, Merk- und Erinnerungsfahigkeit, Aufmerksamkeit,
Sprache, Sprachverstandnis, Lesen, Schreiben, Zeichnen und Rechnen. Fur
jede Aufgabe, die erfolgreich abgeschlossen wurde, wird ein Punkt vergeben.
Die Gesamtpunktzahl reicht von 0-30 Punkten, wobei 0 Punkte fur die schwerst
mogliche Beeintrachtigung kognitiver Funktionen und 30 Punkte flr uneinge-
schrankte kognitive Funktionen stehen. Bei Patienten mit Demenzerkrankungen
weisen Werte von <20 auf eine leichte bis mittlere Demenz und Werte <10 auf
eine schwere Demenz hin (DEGAM-Leitlinie Nr.12: Demenz, 2008). Werte <24

fuhrten zum Ausschluss aus der Studie.

- Schmerzen

Erhoben wurden die Schmerzen der Patienten anhand der numerischen
Schmerz-Ratingskala (NRS) an allen Messzeitpunkten, also jeweils praoperativ
(=T0), am Operationstag, an den folgenden 5-10 postoperativen Tagen und am
3-Monatszeitpunkt (=T2). Dabei wurde immer der Gesamtzustand erfragt, also
nicht nur auf moglicherweise bestehende Schmerzen auf Grund der Diagnose
beziehungsweise der Operation gezielt. Dokumentiert wurde zu jedem Zeit-
punkt sowohl der Schmerz in Ruhe als auch bei Bewegung.

Der Einsatz einer numerischen Ratingskala (NRS) erlaubt eine freie, subjektive
Einschatzung der Schmerzen durch den Patienten. Dabei wurde die Schmerz-
starke auf einer Skala von 0-10 eingeschatzt, wobei ,0“ keine Schmerzen und

,10“ die starksten, vorstellbaren Schmerzen bedeuteten.

Weitere Messinstrumente werden aus Grinden der Vollstandigkeit in diesem
Abschnitt nur kurz erwahnt und im Anhang (siehe Anhang B) ausflhrlich darge-

stellt: Allgemeines Intelligenzniveau (Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest/
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MWT-B; Lehrl, 2005) und Delir (Confusion Assessment Method for Intensive
Care Units/CAM-ICU, Ely, 2001; Richmond Agitation and Sedation Scale/
RASS, Schaefer, 2009).

4.5.4 Uberwachungsbogen (Patientenvisite)

Zur Datendokumentation im Rahmen der stationaren Visiten wurde der folgen-

de Bogen eingesetzt:

DeprPOCD
Uberwachungsbogen

Universitatsklinikum I

Hamburg-Eppendorf Monitoring Analgesie und Vitalparame-

ter

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie
Kommissarischer Leiter: Prof. Dr. med. Christian Z6liner

Zentrum fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin

Arztl. Leiter des Zentrums und Klinikdirektor: Univ.-Prof. Dr. med. Alwin E. Goetz,
Martinistralle 52

20246 Hamburg

Code-Nr Station Checkliste zur Routineiiberwachung (2x/Tag)
Zim- Bei Ankunft des Patienten:
mer 3 RASS, NRS, Delir, RR, HF, NW erheben
. Checkliste Delirprophylaxe
Uberwachung:
. . Routinekontrolle mind. 2 x/Tag (Sonderanweisungen
Patientenaufkleber beachten)
Spéter schwarzen! . Exakte Dokumentation im Protokoll (gut sichtbar ans
Bett legen)
. Patient muss jederzeit erweckbar sein
, Grenzwerte (bei Uber- bzw. Unterschreitung —
Diagnose sofort einen Arzt informieren!)
Operation Schmerzstarke ab NRS 5 (mittelstarke-starke Schmerzen)
Sedierung ab Sedierungsgrad 2 (zunehmend schlafrig-
OP-Datum schwer erweckbar)
. Blutdruck systolisch >180 oder <90 mmHg
Gewicht (kg)
- Plétzliche Unruhe — Verwirrtheit — starke Ubelkeit — Erbrechen —
Grole (Cm) Hypoaktivitdt — Hyperaktivitat — Ziehen an Schlauchen

Routineuberwachung 2x/Tag
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Da- Uhr | NRS R | De- | Kat. | RR HF SpO | 02- NW Kiirzel
tum - 0-10 A | lir s/d Imi | 2 Gabe
. . UE QgHJ
zeit | (R/IB)/IP | S n % (/min
DK S )

Praop
OP-
Tag
1. PO
2. PO
3. PO
4. PO
5. PO
7. PO
Legende
NRS Numerische Ratingskala 0 = kein Schmerz bis zu 10 = starkste vorstellbare Schmerzen (R/B: Ru-
he/Husten oder Bewegung)
PDK Periduralkatheter + = vorhanden & = nicht vorhanden
Delir akute Veranderung des geistigen Zustands oder fluktuierender Verlauf

UND Aufmerksamkeitsstérung

UND unorganisiertes Denken oder Bewusstseinsstérung

0 = kein Delir, 1 = Delir
Kat. Katecholamine (Noradrenalin, Suprarenin) 0 = keine, 1 = ja, Katecholamine
RR s/d Blutdruck systolisch/diastolisch (mmHg)
HF/min Herzschlage pro Minute
Sp02 Sauerstoffsattigung
NW Nebenwirkungen U = Ubelkeit, E = Erbrechen, O = Obstipation, H = Harnverhalt, J = Juckreiz
Fragen praoperativ/Hinweis praoperativ fiir den Patient:
Bendtigen Sie eine Brille? Qja Q nein
Bendtigen Sie eine Horhilfe? Qja Q nein
Tragen Sie eine Zahnprothese? Q ja O nein
Wie informieren Sie sich normalerweise? Q Tageszeitung 0 Magazin Q Radio O Fernseher
Fragen zur OP:
Pramedikation Benzodiazepin erhalten O ja O nein Was? O Midazolam......... mg O anderes .................
Allgemeinanasthesie O ja Q nein Intraoperative Wachheit Qja Q nein
Regionalanéasthesie O ja Q nein
Blutverlust intraoperativ .................... ml
Andere bemerkenswerte Mafnahmen oder Auffalligkeiten (Freitext)
Fremdblutgabe intraoperativ: Gerinnungsprodukte intraoperativ: Hb
postop .........co..... g/dl

Erythrozytenkonzentrate —  ......... Tranexamsaure (Cyklokapron) ... g Hb intraop. (min-
max)

Gefrierplasmen ... Fibrinogen (Hdmocomplettan) ~ .......... g

..................................... g/dl

Thrombozytenkonzentrate  .......... PPSB (Beriplex) ... I.E. Anderes (Freitext)

Nachbeatmungszeit (Ankunft aus OP-Extubation in Tagen bzw. Stunden).............
Reintubation (Zeitpunkt/Grund).................
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Checkliste

OP-Tag

1. PO

2. PO

3. PO

4. PO

5. PO 7.PO

J[ N]J

JIN]

J[ N]

JIN]

J[N]

JN]J JIN]

Re-Orientierung

Uhr in Sichtweite/Korrekte Uhrzeit?

Zusétzlich eigene Uhr

Kalender in Sichtweite/Korrektes Datum?

Bild(er) der Familie in Sichtweite

Horhilfe, Brille ein-/aufgesetzt

Zahnprothese eingesetzt

Kognitive Stimulation

Tageszeitung/Magazin ans Bett

Radio

Fernseher (z. B. Nachrichten)

Mobilisation

an Bettrand

postoperativ Laufen — evtl. mit Hilfe

Parenterale Erndhrung

Enterale Ernaehrung

Enterale Ernahrung (Magensonde)

Enterale Erndhrung (p.o.)

Entfernung der Drainagen

Entfernung des Dauerkatheter

Schlaf

Normaler Tag-Nacht-Rhythmus?

Gut?

Ohrstopsel?

Vermeid. Stor. d. Nachtruhe (Larm, Licht)

anstatt Med.gabe: Entspannungstechniken, Mu-
siktherapie, Massage

Falls Med. zum Schlaf: Welche?

Benzodiazepine

Propofol

Somsanit (Gamma-Hydroxybuttersaure)

Melperon

Anderes (Freitext)

Falls Delir: Welche Medikation?

Benzodiazepine (Tagesgesamtdosis)

Haloperidol (Tagesgesamtdosis)

Anderes (Freitext) (Tagesgesamtdosis)

Checkliste Komplikationen

OP-Tag

1. PO

2. PO

3.PO

4. PO

5. PO 7.PO

J|N|V

J|N|V

J|N|V

J|N|V

J|N|V

J|N|V J|N|V

1. pulmonal

Pneumonie

Lungenddem

Anderes pulmonales Problem (Freitext)

2. kardial

sO2 (zentralvendse Sattigung) (%)

Myokardinfarkt

Herzinsuffizienz akut (Milrinon/Simdaxgabe)

anderes kardiales Problem (Freitext)

3. renal

Kreatinin (mg/dl)

Hamofiltration/Hamodiafiltration/Dialyse

4. Infektparameter

CrP (mg/l)

Leukozyten (ul)

Procalcitonin (PCT) (ng/ml)

Legende: PO (postop. Tag), J (Ja), N (Nein), V (V.a.), ND (Info nicht verfligbar/nicht erhalten/nicht bestimmt)

Abbildung 1: Uberwachungsbogen
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4.6 Messzeitpunkte

Tabelle 1 stellt die eingesetzten Instrumente und erhobenen Variablen pro

Messzeitpunkt dar.

Tabelle 1: Instrumente und Variablen pro Messzeitpunkt

Messzeitpunkte 1 (2|3 4 5 6 7 8

Praoperativ X

OP-Tag/ Intraoperativ X

Postoperativ 1. 2. 3. 4, 7. 3
Tag | Tag |Tag |Tag | Tag | Mon.

Schmerz (NRS) X | XX X X X X X

Neuropsychologische | X X X

Testbatterie
(TAP, TMT-A und -B)

Depression & Angst X X X
(HADS-D)

Fragebogen X

DeprPOCD

Demenz (MMST-2) X X X
Demographische Vari- | X

ablen

(Alter, Geschlecht,

Schul- & Ausbildungs-
jahre, Diagnose)

Narkosedauer X

4.7 Statistische Auswertung

Die Auswertungen der studienspezifischen Instrumente sind in den jeweiligen
Kapiteln zur Beschreibung der Instrumente (siehe Abschnitte 4.5.2 ,Aufmerk-
samkeitstests” und 4.5.3 ,Weitere Messinstrumente®) bereits erlautert. Die sta-
tistische Auswertung der Daten wurde mit dem Statistical Package for the Soci-
al Sciences (SPSS) Version 21 fur Apple Macintosh durchgefuhrt.

Neben deskriptiver Statistik zur Beschreibung soziodemographischer, medizini-

scher, psychischer und kdrperlicher Variablen werden verschiedene statistische
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Verfahren zur Uberpriifung von Unterschieds- und Zusammenhangshypothesen
eingesetzt, die im Folgenden genannt werden.

Zur Uberpriifung von Haufigkeitsunterschieden in nominalskalierten Variablen
wird der Chi-Quadrat-Test (Xz-Test) herangezogen. Haben mehr als 20% der

Felder eine erwartete Haufigkeit kleiner funf, wird der exakte Test nach Fisher
angewendet. Wird fur intervallskalierte Variablen die Annahme der Normalver-
teilung bestatigt, so werden zur Analyse von Mittelwertsunterschieden folgende
Verfahren eingesetzt: Der t-Test bei einer Stichprobe (Vergleiche mit der Test-
norm), der t- Test bei unabhangigen Stichproben (2 Gruppen) sowie der t-Test
bei gepaarten Stichproben (Verlaufsanalysen). Fiir die Uberpriifung von Zu-
sammenhangshypothesen zwischen intervallskalierten Variablen werden ent-
weder t-Tests bei unabhangigen Stichproben oder - je nach Skalenniveau und
Normalverteilung der Variablen - Pearson Produkt-Moment-
Korrelationskoeffizienten oder Spearman Rangkorrelationen berechnet. Die
Korrelationskoeffizienten dienen hierbei direkt als Schatzer der Effektgrofie
(0.10=klein; 0.30=mittel; 0.50=grofR). Als Signifikanzniveau wird fur alle statisti-
schen Tests a=0,05 festgelegt.
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5 Ergebnisse

5.1 Stichprobe

5.1.1 Teilnahmequoten

Insgesamt wurden von Juni bis Oktober 2014 in der Pramedikationsambulanz
des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf 138 erwachsene Patienten auf-
geklart, die von ihrem Alter und der OP-Dauer den Kriterien der Studie entspra-
chen.

Dadurch bedingt, dass viele Patienten erst einen Tag vor ihrem Eingriff die Nar-
koseaufklarung bekommen, kamen viele allein schon wegen des zeitlichen Ab-
stands nicht in Frage.

AuBerdem reduzierte auch das Kriterium der Mindestdauer des Eingriffs die
Zahl der in Frage kommenden Patienten auf circa 1-4 Patienten pro Tag.

Von den 138 Patienten erflllten 38 (27,5%) Patienten ein Ausschlusskriterium:
Elf Patienten besallen keine ausreichende Kenntnis der deutschen Sprache,
sieben Patienten hatten einen aktuellen oder in der Anamnese bekannten C2-
Abusus, ein Patient litt unter bekanntem Drogenabusus und ein weiterer Patient
hatte in der Vorgeschichte einen chronischen Benzodiazepin-Gebrauch. Drei
weitere Patienten waren an Morbus Parkinson erkrankt, sechs hatten einen be-
stehenden oder in der Anamnese bekannten Hirntumor, au3erdem bestand bei
zwei anderen Patienten ein Apoplex in der Vorgeschichte. Vier Patienten fielen
durch ein auffalliges Ergebnis im MMSE-2 (<24 Punkte) aus der Studie heraus,
ein weiterer Patient hatte eine vorbekannte Demenz. Zuletzt mussten zwei Pa-
tienten auf Grund einer schweren Nierenerkrankung ausgeschlossen werden.
Die verbleibende Stichprobe betrug n=100 (72,5%).

Funf Patienten lehnten die Teilnahme an der Studie ab, davon zwei aus organi-
satorischen Grunden. Hierbei Uberwiegten zum einen logistische Grinde und
zum anderen war die Anreise zu weit. Weitere zwei Patienten nahmen auf
Grund zu starker Belastung durch ihre Erkrankung nicht an der Studie teil und
ein Patient zeigte kein Interesse.

Insgesamt nahmen folglich 95 Patienten an der Studie teil.
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Uber den Studienverlauf fielen insgesamt 59 (62%) Patienten aus der Studie
heraus, davon 20 Patienten bis zum Zeitpunkt der T1-Testung. Von diesen bra-
chen zwei die Testung ab, bei weiteren drei fand keine Operation statt und acht
Patienten lehnten allgemein die weitere Teilnahme an der Studie ab. Weitere
zwei Patienten fuhlten sich korperlich zu stark belastet, vier lehnten die weitere
Teilnahme aus organisatorischen Grinden ab und ein Patient verstarb im Ver-
lauf.

Bis zum T2-Zeitpunkt fielen die Ubrigen 39 Patienten aus der Studie heraus. 18
Patienten — also die Mehrzahl — brachen aus organisatorischen Grinden die
weitere Teilnahme an der Studie ab. Ebenso war sowohl die korperliche (neun
Patienten), als auch die psychische Belastung (zwei Patienten) zu stark. Zuletzt
zeigten zehn Teilnehmer kein weiteres Interesse und fielen somit aus der Stu-
die heraus.

Zum Messzeitpunkt T2 lagen folglich vollstandige Daten von 36 (38%) Patien-
ten vor.

Die Teilnahmequoten sind nachstehend in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: Teilnahmequoten

Einschlusskriterien erfullt N=138
n_ %
Ausschlusskriterien erfullt 38 27,5
Mangelnde Kenntnis der deutschen Sprache 11 7,9
C2-Abusus (aktuell/Anamnese) 7 5
(Z.n.) Hirntumor 6 4,3
MMSE <24 Punkte 4 3
Morbus Parkinson 3 2,2
Z.n. Apoplex oder ICB 2 1,5
Schwere Nierenerkrankung 2 1,5
Drogenabusus (aktuell/Anamnese) 1 0,7
chronischer Benzodiazepin-Gebrauch 1 0,7
Demenz 1 0,7
verbleibende Stichprobe 100 72,5
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verbleibende Stichprobe n=100
n_ %
Nichtteilnahme 5 5
organisatorische Grinde 2 2
zu stark belastet 2 2
kein Interesse 1 1
Teilnahme 95 95
Teilnahme T0 n=95
n_ %
Drop out wahrend des Studienverlaufs 59 62
Drop out zu T1 20 21
kein Interesse 8 8,4
organisatorische Grinde 4 4,2
keine Operation 3 3,1
korperlich zu belastet 2 2,1
Abbruch der Testung 2 2,1
verstorben 1 1,1
Drop out zu T2 39 41
organisatorische Grinde 18 18,9
kein Interesse 10 10,5
korperlich zu belastet 9 9,5
psychisch zu belastet 2 2,1
Teilnahme T2 36 38
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5.1.2 Prifung der Reprasentativitat der Stichprobe

5.1.2.1 Vergleich Studienteilnehmer vs. Nichtteilnehmer

In die Analysen eingezogen werden konnten die Variablen Geschlecht und Al-
ter. Zwischen der Gruppe der Studienteilnehmer (n=95) und der Gruppe der
Patienten, die nicht teilnahmen (n=5), lagen statistisch bedeutsame
Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts vor. Dabei nahmen signifikant mehr
mannliche Patienten an der Studie teil (p=0,03). Bezuglich des Alters konnten
keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen
festgestellt werden. Allerdings sind die Ergebnisse des Gruppenvergleichs auf

Grund der geringen Anzahl der Nichtteilnehmer kritisch zu betrachten.

5.1.2.2 Vergleich Verlaufspatienten vs. Drop out-Patienten

Die Drop out-Patienten (n=59) unterschieden sich in samtlichen erhobenen so-
ziodemographischen und medizinischen Variablen nicht signifikant von den Pa-
tienten, die zu allen Messzeitpunkten an der Untersuchung teilnahmen (n=36).
Bei den zu den vorherigen Messzeitpunkten ermittelten Ergebnissen in den
Aufmerksamkeitstests kdnnen hingegen vereinzelt signifikante Unterschiede
gefunden werden. So zeigten die Drop out-Patienten statistisch bedeutsam
schlechtere Leistungen im TMT-B (p=0,001) und in der TAP-Alertness
(p=0,034) zum Zeitpunkt TO. Auch zum Zeitpunkt T1 waren die Drop out-
Patienten signifikant schlechter im TMT-B als die Verlaufspatienten (p=0,013).
Damit liegt eine Stichprobenverzerrung in Richtung einer besseren Aufmerk-

samkeitsleistung der Verlaufspatienten vor.

5.1.3 Soziodemographische und medizinische Charakteristika der TO-

Stichprobe

In die Studie eingeschlossen wurden nur altere, Uber 60-jahrige Patienten, da
verschiedene Untersuchungen wie die von Moller et al. (1998) und Monk et al.
(2008) zeigten, dass vor allem altere Patienten von postoperativen kognitiven
Dysfunktionen betroffen sind und die Atiologie dieser auf Grund der vielen még-
lichen Einflussfaktoren weitestgehend unbekannt ist (s. Abschnitt 2.1.4 ,Auftre-

tenshaufigkeit und Mortalitat”). Der Altersmittelwert der untersuchten Stichprobe
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(n=95) lag bei 69,13 Jahren mit einer Streubreite von 60 bis 88 Jahren. Zwei
Drittel der Teilnehmer waren Manner (67,5%). Die Schulbildung war zwischen
Hauptschulabschluss, mittlerer Reife und Abitur bzw. Fachhochschulabschluss
ungleichmafig verteilt, wobei der Grolteil der Teilnehmer (53,2%) einen Haupt-
schulabschluss besal’. Etwa 31% der Patienten hatten die mittlere Reife, 14,9%
das Abitur und 1,1% hatten keinen Schulabschluss. Die meisten Patienten wa-
ren Rentner (80%) mit einem Uberwiegenden Anteil von altersberenteten Per-
sonen.

65 (71,4%) Patienten waren verheiratet, 72 (81,8%) lebten in einer festen Part-
nerschaft. Weitere 11 (12,1%) waren verwitwet, acht (8,8%) geschieden und
sieben (7,7%) ledig.

Nachfolgend sind die soziodemographischen Charakteristika aufgefihrt.

Tabelle 3: Soziodemographische Charakteristika der TO-Stichprobe

Alter in Jahren

Mittelwert (SD) 69,13 (5,875)
Range 60 - 88
n %
60-69 48 50,8
70-79 43 45
80-88 4 4,2
Geschlecht
mannlich 64 67,5
weiblich 31 32,5
Schulbildung (n=94)
Kein Abschluss 1 1,1
Hauptschule 50 53,2
Realschule/mittlere Reife 29 30,9
Abitur/Fachabitur 14 14,9
Berufliche Situation
berentet 76 80
Altersrente 73 96,1
Friihrente 2 2,6
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Erwerbsminderungsrente 1 1,3

Vollzeit erwerbstatig 12 12,6
Teilzeit erwerbstatig 5 53
Hausfrau/Hausmann 1 1,1
sonstiges 1 1,1

Familienstand (n=91)

ledig 7 7,7

verheiratet 65 71,4

geschieden/getrennt lebend 8 8,8

verwitwet 11 121
In Partnerschaft lebend (n=88)

nein 16 18,2

ja 72 81,8

Zu den medizinischen Charakteristika der Stichprobe zahlen die Hauptdiagno-
sen, unter denen die urologischen Operationen, speziell die Prostatakarzinome,
die grofRte Gruppe darstellten (n=16, %=17,6). Weitere haufige Diagnosen wa-
ren Kolonkarzinome und Hernien (jeweils n=7, %=7,7). Dementsprechend
uberwogen im Verhaltnis zu den anderen Operationsarten die radikalen Prosta-
taentfernungen.

Die Narkosedauer betrug im Mittel 265 Minuten und hatte insgesamt eine
Spannweite von 475 Minuten zwischen der kurzesten und der langsten Opera-

tion dieser Studie.

5.1.4 Depressivitat

Zur Beschreibung von Depressivitat der Patienten werden die Ergebnisse der
entsprechenden HADS-D-Skala und des DeprPOCD-Fragebogens herangezo-
gen. Wahrend der HADS-D zu allen drei Messzeitpunkten (TO bis T2) von den
Patienten ausgefullt wurde, wurde der DeprPOCD-Fragebogen nur einmalig
zum Zeitpunkt TO ausgefulit.

Die HADS-D-Skala Depressivitat kann einen Summenwert zwischen 0 und 21

annehmen; hdhere Werte entsprechen einer starkeren Auspragung der Symp-
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tomatik. Drei Cut-Off-Werte erlauben eine Einteilung in unauffallig (0-7), grenz-
wertig (8-10) und auffallig (=11).

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Skala sowie die Haufigkeitsver-
teilungen hinsichtlich der Kategorisierung anhand der Cut-Off-Werte zu den

Messzeitpunkten TO, T1 und T2 sind in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: HADS-D: Depressivitat praoperativ (T0), 6-10 Tage (T1) und 3 Mona-
te (T2) nach NKNN-Eingriffen

3-14 Tage 6-10 Tage 3 Monate
praoperativ postoperativ = postoperativ
(TO) (T1) (T2)
(n=94) (n=74) (n=36)
HADS-D-Skala M’ SD M’ SD M sD |p?
Depressivitat® 3,8 3,36 4,5 405 23 2,35
TOvs. T1:
0,037
T1vs. T2:
0,005
n % n % n % | p*
Depressivitat®
Alli TOvs. T1:
unauffallig 80 85,1 60 81,1 34 944
. <0,001
grenzwertig 10 10,6 6 8,1 2 5,6
— T1vs. T2:
auffallig 4 4,3 8 10,8 0 0 0.213

' Skalensummenwert: Wertebereich zwischen null und 21; héhere Werte ent-
sprechen einer starkeren Auspragung

%p (zweiseitig): t-Test bei gepaarten Stichproben; TO vs. T1 und T1 vs. T2

® Range T0: 0-14, Range T1: 0-17, Range T2: 0-9

*p (zweiseitig): exakter Test nach Fisher; TO vs. T1 und T1 vs. T2

® Depressivitat Cut-Off-Werte <7=unauffallig, 8-10=grenzwertig, =11=auffallig

Beim deskriptiven Vergleich der Messzeitpunkte wird deutlich, dass die Mittel-

werte vor dem Eingriff (TO, n=94) in der Depressivitatsskala niedriger waren als
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eine Woche postoperativ (T1, n=74): M\=3,8 SDt,=3,36 vs. M1=4,5 SD1=4,05.
Am niedrigsten waren die Mittelwerte zum Zeitpunkt T2 (n=36): M>=2,3
SD=2,35. Diese Unterschiede erwiesen sich jeweils in der zweiseitigen Pru-
fung im t- Test bei gepaarten Stichproben als signifikant (TO vs. T1: p=0,037; T1
vs. T2: p=0,005).

Der GroRteil der Patienten (T0=85,1%, T1=81,1%, T2=94,4%) war zu allen drei
Messzeitpunkten der Kategorie unaufféllig zuzuordnen. Die Anzahl der Patien-
ten mit auffélligen Werten in der Depressivitatsskala der HADS-D nahm jedoch
eine Woche nach dem Eingriff zu (10,8%), wobei drei Monate postoperativ, also
zum Zeitpunkt T2, kein Patient mehr im auffélligen Bereich lag. Es zeigte sich
im ,exakten Test nach Fisher” ein signifikanter Unterschied zwischen den
Messzeitpunkten TO und T1 hinsichtlich der Haufigkeitsverteilung (TO vs. T1:
p<0,001). Statistisch nicht bedeutsam war jedoch die Anderung der Haufig-
keitsverteilung vom Zeitpunkt T1 zum Zeitpunkt T2 (T1 vs. T2: p= 0,213).

Laut zusatzlich eingesetztem Fragebogen konnte bei 76 Patienten (80,9%) eine
Depression in der Vorgeschichte ausgeschlossen werden. Bei einem Patienten
blieb die Diagnose unklar. Die Ubrigen 17 Patienten (18,1%) wiesen eine zu-
ruckliegende, diagnostizierte Depression auf, bei keinem der Teilnehmer be-
stand jedoch eine aktuelle Depression. Einer der Patienten stellte die Diagnose
bei sich selbst. Nur einer der Patienten hatte in der Vorgeschichte mehr als ei-
ne, namlich zwei bekannte Depressionen. Die Diagnose wurde am haufigsten
(52,9%) durch einen Psychotherapeuten gestellt, Hausarzte diagnostizierten
eine Depression bei 41,2%. Bei nur einem Patienten wurde die Erkrankung
durch einen Psychiater festgestellt.

Sowohl die Dauer als auch der von den Patienten angegebene Zeitraum fur ihre
frher bestehende Depression war individuell sehr verschieden, grob liel3 sich
ein Zeitrahmen von 1985 bis 2012 eruieren.

Mit Ausnahme eines Patienten wurde die Depression bei allen anderen Patien-
ten behandelt. Dabei wurde etwa die Halfte medikamentds therapiert, drei Vier-
tel der Patienten bekamen aullerdem psychotherapeutische Unterstitzung. Die
Art der Psychotherapie variierte ebenfalls stark, wobei vor allem Gesprachsthe-
rapien gegenuber der Verhaltenstherapie (VT) und der tiefenpsychologisch fun-

dierten Therapie (TP) bevorzugt eingesetzt wurden.
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Insgesamt war der Grof3teil der Patienten mit ihrer Behandlung zufrieden.

Die nachfolgende Tabelle 5 gibt einen zusammenfassenden Uberblick Uber die

Ergebnisse des DeprPOCD-Fragebogens.

Tabelle 5: Ergebnisse des DeprPOCD-Fragebogens im Uberblick

‘ n %
Depression?
nein 76 80,9
ja 17 18,1
unklar 1 1,1
Spezifizierung
Zustand nach (Z.n.) 17 94,4
Eigendiagnose 1 5,6
aktuell bestehend 0 0
Diagnostik durch
Psychotherapeut/in 9 52,9
Hausarzt/-arztin 7 41,2
Psychiater 1 59
Behandlung
ja 17 94,4
nein 1 5,6
medikamentds
ja 9 52,9
nein 8 47 1
Psychotherapie
ja 13 76,5
nein 4 23,5
Art der Psychotherapie
Andere/Gesprachsthe- 8 66,7
rapie
TP (tiefenpsycholog.) 3 25
VT (Verhaltensthera.) 1 8,3
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5.1.5 Schmerzen

Die Patienten schatzten zu den drei Messzeitpunkten TO bis T2 und wahrend
der postoperativen Visiten ihre Schmerzstarke auf einer NRS von 0 bis 10 ein,
wobei ,0“ keine Schmerzen und ,10“ die starksten vorstellbaren Schmerzen
bedeuteten. Dabei gaben sie immer zwei Werte an, zum einen die Schmerz-
starke in Ruhe und zum anderen die Schmerzen bei Bewegung.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der NRS zu den verschiedenen

Messzeitpunkten sind in der nachfolgenden Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Schmerzempfinden zu den Messzeitpunkten TO bis T2 (NRS) und im

postoperativen Verlauf (Schmerzitems aus dem Uberwachungsbogen)

NRS zu T0: 3-14 Tage 1,36 1,9
pridoperativ (n=94) TOvs. T1:
<0,001
NRS zu T1: 6-10Tage 2,35 1,8
postoperativ (n=75)
NRS zu T2: 3 Monat 1,24 2,0 T T2
zu T2: onate : : 0,023
postoperativ (n=36)

Uberwachungsbogen

Praoperativ (n=78)

in Ruhe 1,05 1,9
bei Bewegung 1,36 2,1
OP-Tag (n=34)
in Ruhe 2,03 1,3
bei Bewegung 2,47 1,4
Postoperativ:
1.Tag (n=85)
vormittags
in Ruhe 2,48 2,4
b. Bewegung 3,55 24
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nachmittags

in Ruhe 2,06 1,9
b. Bewegung 3,0 2,0
2.Tag (n=79)
vormittags
in Ruhe 2,13 2,2
b. Bewegung 3,39 2,3
nachmittags
in Ruhe 1,88 21
b. Bewegung 2,85 2,3
3.Tag (n=80)
vormittags
in Ruhe 1,55 1,8
b. Bewegung 2,52 2,0
nachmittags
in Ruhe 1,33 1,9
b. Bewegung 2,32 21
4.Tag (n=74)
vormittags
in Ruhe 1,51 1,9
b. Bewegung 2,63 2,0
nachmittags
in Ruhe 1,53 2,0
b. Bewegung 2,83 2,3
5.Tag (n=54)
vormittags
in Ruhe 1,85 2,2
b. Bewegung 3,31 2,5
nachmittags
in Ruhe 2,09 21
b. Bewegung 3,6 2,4
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7.Tag (n=29)
vormittags
in Ruhe 1,86 2,3
b. Bewegung 3,28 2,5
nachmittags
in Ruhe 1,84 1,8
b. Bewegung 3,46 2,5

" p (zweiseitig): t-Test bei gepaarten Stichproben; TO vs. T1 und T1 vs. T2

Beim deskriptiven Vergleich der Messzeitpunkte wird deutlich, dass die Mittel-
werte der NRS eine Woche postoperativ hdher ausfielen als praoperativ und
drei Monate postoperativ (M1=2,35 vs. Mp=1,36 und M=1,24). Diese Unter-
schiede stellten sich im t-Test bei gepaarten Stichproben als signifikant dar
(p<0,05).

Bei Betrachtung der Schmerzitems aus dem Uberwachungsbogen zeigte sich
deskriptiv durchgangig eine starkere Schmerzintensitat bei Bewegung als in
Ruhe. Vergleicht man die Mittelwerte der beiden Kategorien ,vormittags“ und
»hachmittags” rein deskriptiv, so lasst sich bis zum dritten postoperativen Tag
eine starkere Schmerzauspragung am Vormittag erkennen. Ab dem vierten Tag
andert sich diese Tendenz und die Auspragung der Schmerzen war nachmit-

tags hoher.

5.2 Aufmerksamkeitsleistungen im zeitlichen Verlauf
(Messzeitpunkte TO, T1 und T2) und im Vergleich zur Test-

norm

Fragestellung 1 beschaftigt sich mit Veranderungen der Aufmerksamkeitsleis-
tung im zeitlichen Verlauf der drei Messzeitpunkte: 3-14 Tage vor dem operati-
ven NKNN-Eingriff (TO), 6-10 Tage nach der OP (T1) und 3 Monate postopera-
tiv (T2). Daruber hinaus wird die Aufmerksamkeitsleistung mit der Testnorm

verglichen.
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Hinsichtlich der kognitiven Leistung gehen die Ergebnisse der funf Aufmerk-
samkeitstests TMT-A, TMT-B, TAP-Alertness, TAP-Go/Nogo und TAP-
Inkompatibilitat in die Analyse ein. Hierfur wurden z-Werte verwendet, die ent-
weder Uber eine lineare Transformation der Testrohwerte anhand von Mittelwer-
ten und Standardabweichungen der Eichstichprobe (TMT) oder Uber eine

Konvertierung von T-Werten (TAP-Subtests) gewonnen wurden.

Hypothese 1.1 erwartet eine Verschlechterung der Aufmerksamkeit im friihen
postoperativen Verlauf (zum Zeitpunkt T1) und eine Verbesserung zum Zeit-
punkt T2 im Vergleich zu T1. Zur Verlaufsprufung der Aufmerksamkeitsleistung
wird ein Uber alle Aufmerksamkeitstests gemittelter globaler z-Wert verwendet.
Dieser ergibt sich folglich aus der Summe der z-Werte aller funf Aufmerksam-
keitstests geteilt durch die Anzahl der Tests. Z-Werte kdnnen positive und ne-
gative Vorzeichen aufweisen. Je groRer ein z-Wert ist, desto besser ist die Test-
leistung der Patienten. Als statistischer Test wird der t-Test bei verbundenen
Stichproben verwendet.

Die zweite Hypothese (1.2) erwartet eine generelle Abweichung der Aufmerk-
samkeitsleistung von der Testnorm, sowohl im frihen als auch im spaten post-
operativen Verlauf, wobei die starkste Abweichung nach unten zu T1 erwartet

wird. Dies wird anhand von t-Tests bei einer Stichprobe analysiert.

5.2.1 Aufmerksamkeitsleistungen im zeitlichen Verlauf

Zur detaillierteren Analyse werden zusatzlich zu dem mittleren z-Wert Uber alle
Tests die Ergebnisse der einzelnen Aufmerksamkeitstests angefuhrt und vergli-

chen. Tabelle 7 stellt die Ergebnisse fur die Teilnehmer, die zu allen Messzeit-

punkten an der Untersuchung teilgenommen haben (n=36) dar:
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Tabelle 7: Ergebnisse in den Aufmerksamkeitstests im zeitlichen Verlauf (TO vs.
T1und T1 vs. T2)

TO T1 T2
Aufmerksamkeits- | M* SD M? SD p? M* SD p3
tests:
TMT-A 0,33 1,17 10,48 | 1,19| 0,360 |0,83 | 1,21 | 0,042
TMT-B 0,69 1,081 0,49 (1,10|0,168 |1,09 | 1,13 | <0,001

TAP-Alertness -0,53| 0,96 |-0,99 | 1,01 | <0,001 | -0,92 | 0,79 | 0,449
TAP-Go/Nogo 0,32 1,25 1-0,06 | 1,02 | 0,032 |-0,03|1,08| 0,847
TAP-Inkompatib. | 0,07 0,88 (0,27 | 0,900,152 | 0,06 | 0,70 | 0,107

Globaler z-Wert | 0,16 0,7710,02 [0,80 | <0,001]0,20 | 0,73 | <0,001

' z-Wert: Hohere Werte entsprechen einer besseren Leistung
2 p (zweiseitig): TO vs. T1: t-Test bei verbundenen Stichproben
3 p (zweiseitig): T1 vs. T2: t-Test bei verbundenen Stichproben

In der Prafung mit dem t-Test bei verbundenen Stichproben erwiesen sich die
Unterschiede im mittleren globalen z-Wert bei beiden Vergleichen als statistisch
bedeutsam (TO vs. T1: p<0,001; T1 vs. T2: p<0,001). Héhere z-Werte entspre-
chen einer besseren Aufmerksamkeitsleistung. Folglich wird deutlich, dass es
wie postuliert im frihen postoperativen Verlauf, zu T1, zu einer Verschlechte-
rung der Leistung kam (T0: M=0,16; T1: M=0,02), wohingegen es im spateren
postoperativen Verlauf im Vergleich zu T1 zu einer Verbesserung der Aufmerk-
samkeitsleistung kam (T1: M=0,02; T2: M=0,73). Hypothese 1.1 ist damit anzu-

nehmen.

Die funf Aufmerksamkeitstests getrennt betrachtet zeigten sich weitere signifi-
kante Mittelwertsunterschiede, die nachfolgend dargestellt werden. Beim Ver-
gleich der Ergebnisse zu TO und zu T1 zeigten die Verlaufspatienten in den
TAP Subtests Alertness und Go/Nogo eine signifikante Verschlechterung der
Testleistung eine Woche postoperativ (TO vs. T1: TAP-Alertness: p<0,001;
TAP-Go/Nogo: p=0,032). In den anderen drei Aufmerksamkeitstests zeigten
sich dagegen keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Messzeit-

punkten.
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Bei einem Vergleich der Resultate des spateren postoperativen Zeitpunktes
(T2) mit denen des frihen postoperativen Zeitpunktes (T1) zeigte sich, abgese-
hen vom TAP Subtest Inkompatibilitat, in allen Aufmerksamkeitstests eine Ver-
besserung der Leistung. Dabei wurde nur die Verbesserung in den Tests TMT-
A und TMT-B signifikant (T1 vs. T2: TMT-A: p=0,042; TMT-B: p<0,001). Hypo-
these 1.1 kann somit nur fur die TAP Subtests Alertness und Go/Nogo (Ver-
schlechterung zu T1) und die Tests TMT-A und TMT-B (Verbesserung zu T2 im

Vergleich zu T1) angenommen werden.

5.2.2 Aufmerksamkeitsleistungen im Vergleich zur Testnorm

Fur den Normvergleich wird auf Einzeltestebene der t-Test bei einer Stichprobe
verwendet. Dabei wird bezuglich der Tests TMT-A und TMT-B gegen einen z-
Wert von 0 (Mittelwert), bezuglich der drei TAP-Subtests gegen einen T-Wert
von 50 (Mittelwert) getestet. Die Ergebnisse werden in den nachfolgenden Ta-
bellen 8 bis 13 fur alle Aufmerksamkeitstests jeweils zu den Zeitpunkten TO, T1
und T2 dargestellt. In die Berechnungen ist jeweils die Gesamtanzahl der Pati-

enten pro Messzeitpunkt eingegangen.

Tabelle 8: Vergleich der Aufmerksamkeitsleistung in den Tests TMT-A und
TMT-B mit der Testnorm zu TO

Testwert=0

T df | Sig. | Mittlere [95% Konfidenzin-| Mittelwert
(2- [Differenz| tervall der Diffe-

seitig) renz

Untere | Obere

TO: TMT-A | 1,069 75| ,289( ,13289( -,1149| ,3807 0,1329

TO: TMT-B |2,058| 75| ,043| ,26579 ,0086| ,5230 0,2658
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Tabelle 9: Vergleich der Aufmerksamkeitsleistung in den TAP-Tests mit der

Testnorm zu TO

Testwert = 50
T |df| Sig. | Mittlere | 95% Konfidenzin- | Mittelwert
(2- | Differenz| tervall der Diffe-
seitig) renz
Untere | Obere

TO: TAP Toni- |-7,58 (83| ,000| -7,857| -9,92 -5,80 42,14
sche Alertness
TO: TAP 2,581(83| ,012 3,512 ,81 6,22 53,51
Go/Nogo
TO: TAP In- -,094 |83| ,925 -,107| -2,38 2,16 49,89
kompatibilitat

Aus den Ubersichtstabellen zu den einzelnen Tests zum Zeitpunkt TO wird deut-

lich, dass sich die Ergebnisse der Patienten im TMT-B und in den TAP Subtests

Alertness und GoNogo signifikant von der Testnorm unterschieden (p <0,05).

Aus den Mittelwerten Iasst sich schlie3en, ob es eine Abweichung nach oben

oder nach unten ist: Im TMT-B zeigte sich eine signifikante Abweichung nach

oben (positiver mittlerer z-Wert: 0,27) und somit ein besseres Ergebnis im Ver-

gleich zur Testnorm. Ebenfalls im Vergleich zur Testnorm besser schnitten die
Patienten im TAP GoNogo ab (mittlerer T-Wert >50: 53,51). Eine signifikante
Abweichung nach unten zeigt sich im TAP Alertness mit einem deutlich niedri-
geren T-Wert (42,14).

Im Folgenden sind die Ergebnisse fur die Messzeitpunkte T1 und T2 dargestellt:

44



Tabelle 10: Vergleich der Aufmerksamkeitsleistung in den Tests TMT-A und
TMT-B mit der Testnorm zu T1

Testwert=0

T df Sig. | Mittlere Dif- | 95% Konfiden- | Mittelwert
(2- ferenz zintervall der

seitig) Differenz

Untere | Obere

T1: TMT-A | 2,426 741 ,018 ,31733| ,0567| ,5780| 0,3173

T1: TMT-B ,871 74| ,386 ,12533| -,1613| ,4119] 0,1253

Tabelle 11: Vergleich der Aufmerksamkeitsleistung in den TAP-Tests mit der

Testnorm zu T1

Testwert = 50

T df | Sig. | Mittlere | 95% Konfidenzin- | Mittelwert
(2- [Differenz| tervall der Diffe-

seitig) renz

Untere | Obere

T1: TAP Toni- |-10,53 (73| ,000| -11,595 -13,79| -9,40 38,41
sche Alertness

T1: TAP 107|172 ,915 137 -2,42| 2,70 50,14
Go/Nogo
T1: TAP In- ,378169| ,706 ,500 -2,14( 3,14 50,50

kompatibilitat

Zum Messzeitpunkt T1 (eine Woche postoperativ) wichen die Ergebnisse im

TMT-A signifikant nach oben von der Testnorm ab (p=0,018; M=0,3173). Von
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den TAP-Subtests lag allein das Ergebnis im Subtest Alertness weit unterhalb
der Norm (p<0,001; M=38,41). Dieses Ergebnis ahnelt dem zum Zeitpunkt TO,
zu dem die Patienten in diesem Subtest eine Leistung zeigten, die ebenfalls

deutlich unterhalb der Testnorm lag.

Tabelle 12: Vergleich der Aufmerksamkeitsleistung in den Tests TMT-A und
TMT-B mit der Testnorm zu T2

Testwert =0
T df | Sig. | Mittlere | 95% Konfiden- Mittelwert

(2- | Differenz | zintervall der Dif-

seitig) ferenz

Untere | Obere

T2: TMT-A | 4,112|35| ,000| ,83333| ,4219| 1,2447 0,8333

T2: TMT-B | 5,758|35| ,000| 1,09167| ,7068| 1,4765 1,0917

Tabelle 13: Vergleich der Aufmerksamkeitsleistung in den TAP-Tests mit der

Testnorm zu T2

Testwert = 50
T df [ Sig. | Mittlere | 95% Konfiden- | Mittelwert

(2- | Differenz | zintervall der Dif-

seitig) ferenz
Untere | Obere

T2: TAP Toni- -7,045135| ,000 -9,278 -11,95| -6,60| 40,72
sche Alertness

T2: TAP -,199|35| ,843 -,361 -4,04| 3,32| 49,64
Go/Nogo

T2: TAP Inkom- ,575(35( ,569 ,806 -2,04| 3,65| 50,81
patibilitat
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Drei Monate nach dem NKNN-Eingriff, zu T2, wird deutlich, dass die Patienten
im TMT-A und TMT-B signifikant besser abschnitten im Vergleich zur Testnorm
(TMT-A: p<0,001, M=0,8333; TMT-B: p<0,001, M=1,0917). Das Ergebnis im
TAP-Subtest ,Alertness” wich — genau wie zu T1 und TO — signifikant nach un-
ten von der Testnorm ab (p<0,001; M=40,72).

Schlussfolgernd kann Hypothese 1.2 nur bedingt angenommen werden. Eine
generelle signifikante Abweichung von der Testnorm nach unten zeigte sich nur
vereinzelt zu den unterschiedlichen Zeitpunkten. Bedeutend sind vor allem die
Ergebnisse zum TAP-Subtest ,Alertness”. Hier kann Hypothese 1.2 angenom-
men werden, da zu allen Messzeitpunkten eine signifikante Abweichung nach
unten von der Testnorm vorlag. Dabei trat die starkste Abweichung wie postu-
liert zu T1 auf (M=38,41) und eine Verbesserung im Vergleich dazu zu T2
(M=40,72).

5.3 Zusammenhange zwischen postoperativen Aufmerksam-
keitsleistungen und psychischen sowie korperlichen Vari-

ablen

In den folgenden Abschnitten werden Zusammenhange der Aufmerksamkeit mit
psychischen und korperlichen Faktoren untersucht.

Hinsichtlich der psychischen Faktoren wird die praoperative Depressivitat (je-
weils Summenscore HADS-D zum Messzeitpunkt TO) zur Beantwortung ent-
sprechend der Fragestellung 2 in die Analysen einbezogen. Hierflir wurden die
Patienten mittels Median-Split in die Gruppen niedrige Depressivitatsscores (<2
Punkte) und hohe Depressivitatsscores (>2 Punkte) eingeteilt (Md= 2 Punkte).
Von den korperlichen Variablen werden, entsprechend der Fragestellung 3,
Schmerzen zu allen Messzeitpunkten anhand der NRS-Skala erfasst.

Die Aufmerksamkeitsleistung zu T1 und T2 wurde jeweils durch den Uber alle
Tests gemittelten z-Wert reprasentiert, bei dem hdhere Werte einer besseren
Aufmerksamkeitsleistung entsprechen.

Die Testung auf Gruppenunterschiede in der abhangigen Variablen Aufmerk-

samkeitsleistung erfolgte anhand von t-Tests bei unabhangigen Stichproben.
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Dabei flossen in die Analysen nur die Daten derjenigen Patienten ein, die zu
samtlichen Messzeitpunkten an der Untersuchung teilgenommen haben (n=36).

Die Ergebnisse der t-Tests sind in den Tabellen 14 und 15 zusammengefasst.

5.3.1 Zusammenhang zwischen postoperativen
Aufmerksamkeitsleistungen (T1 und T2) und praoperativer

Depressivitat

Fragestellung 2 thematisiert die Aufmerksamkeitsleistung von NKNN-Patienten
in Bezug auf die praoperative Depressivitat der Patienten.

Hypothese 2.1 erwartet, dass eine starker ausgepragte praoperative Depressi-
vitat mit einer schlechteren Aufmerksamkeitsleistung zu den Zeitpunkten T1
und T2 einhergeht.

Die Ergebnisse der t-Tests sind nachstehend in Tabelle 14 zusammengefasst.

Tabelle 14: Zusammenhang zwischen postoperativen Aufmerksamkeitsleistun-
gen (T1 und T2) und praoperativer Depressivitat: t-Test bei unabhangigen
Stichproben (n=36)

‘ T1 T2

M SD p? M SD p?
Gruppe 1:
Niedrige Depressivitait® 0,26 0,70 0,37 0,69
(n=20)
Gruppe 2:
Hohe Depressivitat* -0,27 0,84 0,042 | 0,00 0,74 0,131
(n=16)

' Mittelwert: mittlerer globaler z-Wert Uber alle Aufmerksamkeitstests zu den
verschiedenen Messzeitpunkten; hohere Werte entsprechen einer
besseren Leistung

2 p (zweiseitig): statistische Signifikanz

niedrige Depressivitat: <2 Punkte in der HADS-D-Summenskala Depressivitat
* hohe Depressivitat: >2 Punkte in der HADS-D-Summenskala Depressivitéat
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Aus den Werten in Tabelle 14 Iasst sich schliel3en, dass je ausgepragter die
praoperative Depressivitat, desto schlechter ist die Leistung der Patienten zu
den beiden postoperativen Zeitpunkten. Dabei ist die Aufmerksamkeit zum
Zeitpunkt T1 in beiden Gruppen jeweils schlechter verglichen zu T2. Der Zu-
sammenhang zwischen Depressivitat und Aufmerksamkeitsleistung ist zu T1
statistisch signifikant (p=0,042). Eine praoperativ starker ausgepragte Depressi-
vitat geht zum Zeitpunkt T2 zwar ebenfalls mit einer schlechteren Aufmerksam-
keitsleistung einher (Gruppe 1: M=0,37; Gruppe 2: M=0,00), dieser Zusammen-
hang ist statistisch jedoch nicht signifikant (p>0,05).

Hypothese 2.1 kann somit bedingt angenommen werden und trifft fir den Zeit-

punkt T1 zu.

5.3.2 Zusammenhang zwischen praoperativer Aufmerksamkeitsleistung

und praoperativer Depressivitat

In Hypothese 2.2 wird angenommen, dass die praoperative Aufmerksamkeits-
leistung von Patienten mit hdheren praoperativen Depressivitatsscores schlech-
ter ist verglichen mit der praoperativen Aufmerksamkeitsleistung von Patienten
mit niedrigen praoperativen Depressivitatsscores. Zur Prifung dieser Hypothe-
se wurde ebenfalls der t-Test bei unabhangigen Stichproben verwendet. Die

Ergebnisse sind nachfolgend in Tabelle 15 dargestellt.
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Tabelle 15: Zusammenhang zwischen praoperativer Aufmerksamkeitsleistung
(TO) und praoperativer Depressivitat: t-Test bei unabhangigen Stichproben
(n=36)

‘ TO
M SD p?
Gruppe 1:
Niedrige Depressivitat® 0,43 0,72
(n=20)
Gruppe 2:
Hohe Depressivitat* -0,17 0,71 0,018
(n=16)

' Mittelwert: mittlerer globaler z-Wert Uber alle Aufmerksamkeitstests zu TO;
hdhere Werte entsprechen einer besseren Leistung

2 p (zweiseitig): statistische Signifikanz

3 niedrige Depressivitat: <2 Punkte in der HADS-D-Summenskala Depressivitat
* hohe Depressivitat: >2 Punkte in der HADS-D-Summenskala Depressivitat

Es lasst sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen praoperati-
ver Depressivitat und praoperativer Aufmerksamkeitsleistung erkennen.
Patienten mit niedrigeren praoperativen Depressivitatsscores zeigen praopera-
tiv signifikant (p=0,018) bessere Ergebnisse in den Aufmerksamkeitstests als
Patienten mit hdheren praoperativen Depressivitatsscores.

Hypothese 2.2, die eine schlechtere praoperative Aufmerksamkeitsleistung von
Patienten mit hoheren praoperativen Depressivitatsscores erwartet verglichen
mit der praoperativen Aufmerksamkeitsleistung von Patienten mit niedrigen

praoperativen Depressivitatsscores, kann hiermit angenommen werden.

5.3.3 Zusammenhang zwischen postoperativer Aufmerksamkeitsleistung

(T1) und post- sowie praoperativen Schmerzen

Fragestellung 3 beschaftigt sich mit dem Einfluss von Schmerzen auf die Auf-
merksamkeitsleistung eine Woche nach dem NKNN-Eingriff, also zu T1.
Schmerzen wurden anhand des Visitenbogens taglich durch die NRS-

Schmerzskala erhoben. In die Analysen ging jeweils der maximal hdchste Wert
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des Tages ein, welcher meist vormittags und in Bewegung sein Maximum er-
reichte. Unter postoperativen Schmerzen wurden dabei die Schmerzwerte bis
zum flnften postoperativen Tag in einem Summenwert zusammengefasst.

Die Testung auf Zusammenhange zwischen Schmerzen und der postoperativen

Aufmerksamkeitsleistung zu T1 erfolgte anhand der Spearman-Rangkorrelation.

Hypothese 3.1 erwartet bei Patienten mit hdheren postoperativen Schmerzwer-
ten schlechtere Aufmerksamkeitsleistungen zu T1 als bei Patienten mit posto-
perativ niedrigen Schmerzwerten. Es zeigte sich eine signifikante negative Kor-
relation zwischen der Schmerzstarke nach der OP und der Aufmerksamkeits-
leistung (mittlerer globaler z-Wert Uber alle Tests) zu T1, das heil’t, dass sich
die Aufmerksamkeit der Patienten mit Zunahme der Schmerzen stets ver-
schlechterte (siehe Tabelle 16). Somit kann Hypothese 3.1 insgesamt ange-
nommen werden. Tabelle 16 zeigt darlber hinaus die Korrelationen mit den

einzelnen Aufmerksamkeitstests auf:

Tabelle 16: Zusammenhang zwischen postoperativen Schmerzwerten und der

Aufmerksamkeitsleistung zu T1 (n=36)

Postoperative Schmerzen (Summenwert)

Aufmerksamkeitstests

TMT-A -0,542**
TMT-B -0,421*
TAP-Alertness -0,245
TAP-Go/Nogo -0,238
TAP-Inkompatibilitat -0,220
Globaler z-Wert -0,476**

Spearman Rangkorrelation.
**Die Korrelation ist auf dem Niveau p<0.01 signifikant (zweiseitig).
*Die Korrelation ist auf dem Niveau p<0.05 signifikant (zweiseitig).

Die einzelnen Tests betrachtet kann Hypothese 3.1 fur den TMT-A (r=-0,542,
p=0,001) als auch den TMT-B (r=-0,421, p=0,011) angenommen werden, fur
die TAP-Subtests jedoch nicht. Mit den TAP-Subtests zeigte sich zwar ein
schwacher bis mittlerer negativer Zusammenhang (siehe Tabelle 16), dieser

wurde jedoch nicht statistisch signifikant. Eine Woche nach dem Eingriff gingen
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starkere Schmerzen demnach mit signifikant schlechteren Ergebnissen in den
beiden Formen des Trail Making Tests einher.

Nachfolgendes Diagramm veranschaulicht den negativen Zusammenhang zwi-
schen der postoperativ bestehenden Schmerzstarke und der globalen Aufmerk-

samkeitsleistung zu T1:

R? Linear = 0,169
2,00

1,007

,00

-1,007

-2,00+

T1 Globaler Aufmerksamkeitsscore mittlerer z-Wert

-3,00

T T T T T
10 20 30 40 50

O -

Summe_postoperative_Schmerzen

Abbildung 2: Zusammenhang zwischen postoperativen Schmerzwerten und

der Aufmerksamkeitsleistung zu T1

Hypothese 3.2 geht bei Patienten mit hdheren praoperativen Schmerzwerten
von einer schlechteren Aufmerksamkeitsleistung zu T1 aus im Vergleich zu Pa-
tienten mit praoperativ niedrigeren Schmerzwerten. In die Analysen ging der
praoperativ durch den Visitenbogen erhobene Schmerzwert ein.

Die Zusammenhange sind in Tabelle 17 und Abbildung 3 aufgezeigt:
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Tabelle 17: Zusammenhang zwischen praoperativen Schmerzwerten und der

Aufmerksamkeitsleistung zu T1 (n=36)

Praoperative Schmerzen

Aufmerksamkeitstests

TMT-A -0,134
TMT-B -0,250
TAP-Alertness -0,087
TAP-Go/Nogo 0,101
TAP-Inkompatibilitat 0,163
Globaler z-Wert -0,039

Spearman Rangkorrelation.
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Schmerz beim Husten oder bei Bewegung praoperativ

Abbildung 3: Zusammenhang zwischen praoperativen Schmerzwerten und der

Aufmerksamkeitsleistung zu T1
Es lasst sich keine signifikante Korrelation zwischen praoperativen Schmerzen

und postoperativen Aufmerksamkeitsleistungen zu T1 erkennen. Hypothese 3.2

kann somit nicht angenommen werden.
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5.3.4 Zusammenhang zwischen praoperativer Depressivitat und post-

operativen Schmerzen

Da einige bisher veroffentlichte Studien einen positiven Zusammenhang zwi-
schen praoperativ bestehender Depressivitat und postoperativer Schmerzemp-
findung beschreiben (Caumo et al. 2002; De Cosmo et al. 2008; Taenzer et al.
1986), wurde erganzend untersucht, ob sich dieser Zusammenhang auch in der
vorliegenden Arbeit zeigt.

Die Abbildung 4 zeigt eine positive Korrelation (r=0,301) zwischen den beiden
Variablen. Zudem ist der Zusammenhang signifikant (p<0,001). Somit zeigt sich
auch in dieser Arbeit, dass eine erhdhte Depressivitat vor OP mit einer starke-

ren Schmerzempfindung nach NKNN-Eingriffen einhergeht.
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Abbildung 4: Zusammenhang zwischen praoperativer Depressivitat und post-

operativen Schmerzen
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6 Diskussion

Die vorliegende Untersuchung thematisiert die Aufmerksamkeitsleistung von
NKNN-Patienten vor und wahrend des stationaren Aufenthalts sowie drei Mona-
te nach dem Eingriff. Zeitliche Verlaufe der Aufmerksamkeitsleistung und ihre
Zusammenhange mit korperlichen und psychischen Faktoren wurden unter-
sucht.

Insgesamt liegen nur wenige empirische Untersuchungen zu Aufmerksamkeits-
stérungen von Patienten, die einen NKNN-Eingriff erhielten, vor (Ballard et al.
2012; Shu et al. 2015). Die Mehrzahl der Studien beschéaftigte sich mit einer
POCD und wies auf die klinisch immer wichtiger werdende Bedeutung dieser
bei NKNN-Patientin hin. Dagegen wurde die detaillierte Untersuchung einzelner
kognitiver Bereiche bisher vernachlassigt. So untersuchte noch keine publizierte
Studie gezielt die Aufmerksamkeitsleistung von NKNN-Patienten wahrend und
nach stationarem Aufenthalt. Auf Grund einer Haufung verschiedenster Belas-
tungen erscheint es jedoch wahrscheinlich, dass Aufmerksamkeitsdefizite vor
allem in dieser Zeit auftreten. Bewusst konzentrierte sich diese Untersuchung

daher auf den Zeitraum der akuten und mittelfristigen Behandlungsphase.

Die nachfolgende Diskussion gliedert sich in folgende Abschnitte:

Zunachst werden methodische Aspekte der Studie kritisch betrachtet, wobei auf
die eingesetzten Instrumente und die Durchfuhrung der Studie eingegangen
wird (siehe Abschnitt 6.1.1 und 6.1.2). Es schlief3t sich die Diskussion der Er-
gebnisse dieser Studie an (siehe Abschnitt 6.2). AbschlieRend werden allge-
meine Schlussfolgerungen gezogen sowie Anregungen fur zukunftige For-

schungsvorhaben aufgezeigt (siehe Abschnitt 6.3).

6.1 Kritische Betrachtung methodischer Aspekte der Studie

Die vorliegende Arbeit basiert auf einer Langsschnittstudie, in der Patienten vor
ihrer stationaren Aufnahme (n=95), wahrend ihres stationaren Aufenthalts

(n=75) sowie drei Monate nach dem NKNN-Eingriff (n=36) mittels verschiede-
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ner neuropsychologischer Testverfahren untersucht und mittels Fragebdgen

befragt wurden.

6.1.1 Messzeitpunkte und Durchfiihrung der Studie

Die Messzeitpunkte vor Aufnahme, wahrend des stationaren Aufenthalts und
drei Monate nach der Operation wurden ausgewahlt, da Uber die Aufmerksam-
keitsleistung der Patienten wahrend dieses Zeitraums wenige publizierte Stu-
dien vorliegen.

Die Patienten waren vor Aufnahme und wahrend ihres Aufenthalts eng an die
Klinik gebunden und somit gut erreichbar. Organisatorisch schwierig war die
Untersuchung zum Messzeitpunkt T2, da viele Patienten eine weite Anreise
hatten und zu den Nachsorgeuntersuchungen eine Klinik in Wohnortnahe auf-
suchten. Somit stellte die Studie zu diesem Zeitpunkt eine zusatzliche Termin-

belastung fur die Patienten dar, was eine hohe Drop-out-Rate zur Folge hatte.

Die Rekrutierung und Untersuchung erfolgten standardisiert. Alle Patienten
wurden unter denselben Bedingungen in einem ruhigen Raum in der Pramedi-
kationsambulanz des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) getes-
tet. Zu TO gaben einige Patienten bei der Testung an, sich auf Grund der Diag-
nose und der bevorstehenden Operation nicht so gut wie sonst konzentrieren
zu kénnen. Die praoperative psychische Belastung in Form der praoperativen
Depressivitat wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit jedoch berucksichtigt
und als potentieller Einflussfaktor gezielt untersucht.

Wahrend des stationaren Aufenthalts wurden die Patienten zwei Mal pro Tag
eine Woche lang visitiert, um das Schmerzerleben als weiteren mdglichen Ein-
flussfaktor der Aufmerksamkeitsleistung zu erfassen und die Compliance zu
sichern. So konnten an allen postoperativen Tagen vollstandige Daten erhoben
werden.

Einige Patienten fuhlten sich 6-10 Tage nach dem Eingriff — zum Messzeitpunkt
T1 — noch nicht belastbar genug weiterhin an der Untersuchung teilzunehmen.
Teilweise lagen die Patienten zu diesem Zeitpunkt noch auf der Intensivstation,

wodurch eine weitere Teilnahme an der Studie nicht mdglich war.
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Zum Messzeitpunkt T2 (drei Monate postoperativ) wurden die verbliebenen
Studienteilnehmer angerufen oder angeschrieben. Vor allem die weite Anreise

der Patienten stellte den Hauptgrund fur den Abbruch der Studie dar.

6.1.2 Instrumente

Da die POCD in der Literatur uneinheitlich definiert ist werden oft unterschiedli-
che und sich nur teilweise Uberschneidende Messinstrumente in Studien ver-
wendet. AuRerdem wurden Aufmerksamkeitsstorungen alleine bisher kaum be-
trachtet.

In der vorliegenden Untersuchung kamen neben standardisierten Aufmerksam-
keitstests und Selbstbeurteilungsverfahren studienspezifische Instrumente zum
Einsatz - ein wahrend des stationaren Aufenthalts taglich auszufullender Visi-

tenbogen und ein DeprPOCD-Fragebogen zu TO.

6.1.2.1 Standardisierte Aufmerksamkeitstests und Selbstbeurteilungsverfahren
Die im Rahmen der neuropsychologischen Testung eingesetzten Aufmerksam-
keitstests ermdglichen durch ihren vermehrten Einsatz und Gebrauch in ver-
schiedenen Studien eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse.

Als standardisiertes Selbstbeurteilungsverfahren wurde in dieser Studie die
HADS-D eingesetzt. Diese erfasst Angst und Depressivitat bei Patienten mit
korperlichen Beschwerden. Sie erfragt keine korperlichen Symptome des psy-
chischen Befindens und eignet sich daher insbesondere fur den Einsatz bei
korperlich erkrankten Personen.

Zusatzlich wurden weitere Testungen durchgeflhrt, welche einige Einflussfakto-
ren einer POCD erfassen. Dazu gehorten unter anderem die Erfragung und

Protokollierung von Schmerzen (Numerische Ratingskala/NRS).

6.1.2.2 Visitenbogen

Die Visiten wurden vom Tag der Operation an bis zum siebten postoperativen
Tag von der Autorin dieser Arbeit durchgefuhrt. Das vorliegende Protokoll ent-
halt die wichtigsten Parameter publizierter Studien und wurde von der Projekt-

gruppe ,DeprPOCD* erstellt.
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Abgefragt und erhoben wurden unter anderem Vitalparameter der Patienten
und die Intensitat vorhandener Schmerzen, was eine Verfalschung der Ergeb-
nisse weitestgehend nicht moglich macht, da der aktuelle Zustand erhoben und
nicht retrospektiv befragt wurde.

Der Visitenbogen hat sich bei der taglichen Visite als praktikables Hilfsinstru-
ment zur Dokumentation verschiedener Variablen und maoglicher Einflussfakto-

ren erwiesen.

6.1.2.3 DeprPOCD-Fragebogen

Um auch anamnestische Angaben wie eine diagnostizierte Depression und de-
ren Therapie zu erfassen, wurde ein Fragebogen eingesetzt, der stattgehabte,
remittierte und aktuelle Depressionen und deren suffiziente oder insuffiziente
Therapien erfasst. Dabei wurde auch erhoben, von wem die Diagnose ,Depres-
sion“ gestellt wurde (Hausarzt, Psychiater, Selbstdiagnose, etc.).

Dieser Fragebogen wurde von der Projektgruppe ,DeprPOCD® entworfen und
von der Autorin dieser Arbeit den Patienten zu TO vorgegeben, um einen ab-
schlieRenden Uberblick Uber die Depressivitat der Patienten gewéahrleisten zu
kénnen.

Die Antwortmoglichkeiten wurden vorgegeben, um die Auswertung zu erleich-

tern — jedoch waren auch individuelle Ergdnzungen moglich.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Reprasentativitat der Stichprobe

Die Teilnahmequote der Stichprobe betragt 95%. Von diesen Patienten nahmen
38% Uber die gesamte Zeit des stationaren Aufenthalts sowie drei Monate nach
der Operation an der Befragung teil.

Die Teilnahme- und RuUcklaufquoten kdnnen insgesamt als positiv bewertet
werden. Ursachlich fur die sinkende Teilnahmequote im Follow-up-Zeitraum bis
drei Monate (+/- 14 Tage) nach dem NKNN-Eingriff sind vorwiegend organisato-

rische Grinde und die mit der Erkrankung und Therapie in Zusammenhang
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stehenden Folgeerkrankungen und Mortalitat: 23,1% der Patienten hatten orga-
nisatorisch keine Moglichkeit weiterhin an der Studie teilzunehmen. 13,7% der
Studienteilnehmer fuhlten sich im Verlauf koérperlich zu stark belastet oder be-
fanden sich noch auf der Intensivstation, wodurch eine weitere Teilnahme an
der Studie nicht mdglich war. Ein Patient verstarb in den ersten postoperativen
Wochen.

An der Studie nahmen signifikant mehr mannliche (n=64) als weibliche (n=31)
Patienten teil. In den Ubrigen erhobenen soziodemographischen und medizini-
schen Merkmalen unterscheiden sich die beiden Gruppen der Studienteilneh-
mer (95%) und Nichtteilnehmer (5%) statistisch nicht bedeutsam voneinander.
Allerdings ist eine genaue Analyse zwischen den beiden Gruppen durch die
geringe Anzahl der Nichtteilnehmer erschwert und somit insgesamt vorsichtig
zu betrachten. Die Ergebnisse sprechen fur eine weitgehende Reprasentativitat
der Stichprobe.

Die Drop out-Patienten (n=59) unterscheiden sich in samtlichen erhobenen so-
ziodemographischen und medizinischen Merkmalen nicht signifikant von den zu
allen Messzeitpunkten teilnehmenden Patienten (n=36). Dabei berucksichtigt
wurden das Alter, das Geschlecht, die Diagnose, die Anzahl der Schuljahre so-
wie der Schulabschluss, die Ausbildungsjahre, die praoperative Depressivitat,
die praoperativ bestehenden Schmerzen und die Narkose-Dauer.

Jedoch lassen sich bei den zu den vorherigen Messzeitpunkten ermittelten Er-
gebnissen in den einzelnen Aufmerksamkeitstests vereinzelt signifikante Unter-
schiede erkennen. So zeigten die Drop out-Patienten statistisch bedeutsam
schlechtere Leistungen praoperativim TMT-B und in der TAP-Alertness als die
zu allen Messzeitpunkten teilnehmenden Patienten.

Aulerdem zu beachten ist, dass 13,7% der Patienten durch zu starke korperli-
che Belastung im Verlauf die Studie abbrechen mussten.

Eine leichte Stichprobenverzerrung zugunsten geringer belasteter Patienten
kann somit nicht ausgeschlossen werden.

Die vorliegende Studie beachtet nicht die Aufmerksamkeitsleistung der Patien-
ten vor ihrer Diagnose beziehungsweise vor ihrer Erkrankung. Es ist jedoch
nicht anzunehmen, dass die Ergebnisse zu TO, dem Ausgangswert der Studie,
die pramorbide Aufmerksamkeitsleistung der Teilnehmer wiedergeben, da die

Aufmerksamkeit z.B. durch die im Vorfeld erhdhte psychische Belastung bereits
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beeintrachtigt sein kann. Dies wird auch durch den in dieser Arbeit untersuchten
Zusammenhang unterstutzt, dass eine praoperativ hdhere Depressivitat mit ei-
ner schlechteren praoperativen Aufmerksamkeitsleistung einhergeht.

Auch Ohman et al. (2007) zeigten in ihrer Studie, dass chronischer Stress und
Belastungen im Alltag zu kognitiven Einschrankungen fuhren. Dabei waren vor
allem die Aufmerksamkeitsleistung und das Gedachtnis der Teilnehmer betrof-

fen.

6.2.2 Aufmerksamkeitsstorungen im zeitlichen Verlauf

Im zeitlichen Verlauf der Aufmerksamkeitsleistung wird deutlich, dass Aufmerk-
samkeitsstorungen eine Woche nach der Operation am starksten ausgepragt
sind und sich drei (14 Tage) Monate nach dem NKNN-Eingriff sogar auf einen
Wert knapp oberhalb des Ausgangsniveaus bessern.

Die Studien von Moller et al. (1998) und Monk et al. (2008), deren Messzeit-
punkte denen der vorliegenden Untersuchung ahneln, zeigen einen entspre-
chenden zeitlichen Verlauf von Aufmerksamkeitsstérungen. Eine Vergleichbar-
keit und Verallgemeinerung der Ergebnisse bisher vorliegender Studien ist den-
noch schwierig, da die POCD in der Literatur uneinheitlich definiert ist und oft
unterschiedliche und sich nur teilweise Uberschneidende Messinstrumente in
Studien verwendet werden.

In der vorliegenden Studie zeigten die Teilnehmer signifikant schlechtere Leis-
tungen in den Aufmerksamkeitstests wahrend des stationaren Aufenthalts, wo-
hingegen die Aufmerksamkeit der Patienten drei Monate postoperativ sogar
bessere Werte zeigt als vor der Aufnahme. Dieses Ergebnis muss mit Vorsicht
betrachtet werden, da, wie in Abschnitt 6.2.1 erlautert, zum Messzeitpunkt T2
eine Stichprobenverzerrung zugunsten weniger belasteter Teilnehmer nicht
ausgeschlossen werden kann. Dariiber hinaus kann es hier zu Ubungseffekten
bei Testwiederholung gekommen sein.

Die Zeit des stationaren Aufenthalts ist die Zeit, in der fir gewdhnlich die kor-
perlichen und psychischen Belastungen ihr Maximum erreichen. Das Ergebnis
der starksten Auspragung von Aufmerksamkeitsstorungen ist somit folgerecht.
Es korrespondiert mit anderen Studien, die die Auspragung von Aufmerksam-

keitsstérungen im zeitlichen Verlauf erhoben und einen Messzeitpunkt um etwa
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eine Woche postoperativ beinhalteten (Johnson et al. 2002; Moller et al. 1998;
Monk et al. 2008).

6.2.3 Zusammenhange von Aufmerksamkeitsstorungen mit korperlichen

und psychischen Variablen

6.2.3.1 Zusammenhang zwischen préoperativer Depressivitat und Aufmerksam-
keitsstérungen

Depressivitat wurde in der vorliegenden Untersuchung mittels der HADS-D be-
stimmt. Diese wurde fur Patienten mit kdrperlichen Erkrankungen entwickelt.

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Auspragung der
praoperativen Depressivitat und der Aufmerksamkeitsleistung zu TO und T1.
Dieser entsprach der Erwartung: Eine hdhere Auspragung der praoperativen
Depressivitat ging jeweils mit einer schlechteren Aufmerksamkeitsleistung ein-
her.

Grundlage dieser Annahme ist der haufig beschriebene positive Zusammen-
hang zwischen Depressivitat und kognitiven Defiziten beziehungsweise einge-
schrankter Lebensqualitat (Lee et al. 2012; Stahl et al. 2003). Dieser Zusam-
menhang wurde bezuglich Operationen bisher vor allem bei kardiochirurgischen
Patienten (Cho et al. 2013; Millar et al. 2001; Patron et al. 2013) beobachtet,
wahrend die vorliegende Studie dies fur nichtkardiochirurgische Patienten zei-
gen kann. Wie in Abschnitt 2.1.2 ,Atiologie einer POCD* genannt, stellt zudem
ein niedriger Bildungsstand einen Risikofaktor fur die Entstehung einer POCD
dar. Da der Bildungsstand laut Busch et al. (2013) auch das Risiko fur das Auf-
treten einer Depression erhdht, |asst sich hier eine weitere relevante Einfluss-
grofde fur Aufmerksamkeitsstérungen vermuten, was jedoch aulerhalb des Un-

tersuchungsbereiches dieser Arbeit lag.

Keine Untersuchung hat sich bisher speziell mit der Aufmerksamkeitsleistung
von NKNN-Patienten auseinandergesetzt und diese hinsichtlich ihres Zusam-
menhangs mit Depressivitat und Schmerzen betrachtet. In bisher veroffentlich-
ten Studien werden kognitive Dysfunktionen als Gesamtheit betrachtet und auf
einzelne kognitive Domanen Bezug genommen. So zeigten Cho et al. (2013)

bei praoperativ depressiven Patienten, die eine Rotatorenmanschettenplastik
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erhielten, dass postoperative Schmerzen verstarkt, die Lebensqualitat vermin-

dert waren und funktionelle Einschrankungen der Schulter bestanden.

6.2.3.2 Zusammenhang zwischen postoperativen Schmerzen und
Aufmerksamkeitsstérungen
Perioperativ bestehende Schmerzen scheinen das postoperative Outcome zu
beeinflussen und zu Beeintrachtigungen der Aufmerksamkeit nach chirurgi-
schen Eingriffen zu flhren. Dieser Zusammenhang wurde in der vorliegenden
Arbeit untersucht. Dabei ging eine Zunahme an Schmerzen nach der OP erwar-
tungsgemal mit einer Verschlechterung der Aufmerksamkeitsleistung zu T1
einher. Die Studie von Duggleby et al. (1994) zeigte ahnliche Ergebnisse.
Schmerzen sind mit unterschiedlichen Faktoren assoziiert. Dabei sind insbe-
sondere Depressivitat und ein niedriger Bildungsstand zu nennen, welche beide
ebenfalls fur eine vermehrte Schmerzwahrnehmung ursachlich sein kdénnen
(Radinovic et al. 2014).
Das postoperative Schmerzmanagement wird oftmals in Studien betont, da
nicht nur die Minimierung der Schmerzen, sondern auch die Art der
Schmerztherapie eine wichtige Rolle in der Entstehung einer postoperativen
Aufmerksamkeitsstorung spielen (Langford et al. 2009, Marino et al. 2009). Da-
bei ist die Art der Therapie vorsichtig zu wahlen und Opioide mit starken Ne-
benwirkungen sind zu vermeiden.
Die adaquate postoperative Schmerztherapie ist nicht nur wichtig, um langfristi-
ge kognitive Einschrankungen zu vermeiden, sondern auch um einer Chronifi-
zierung der Schmerzen und somit einer eingeschrankten Lebensqualitat entge-
genzuwirken. Persistierender postoperativer Schmerz ist ein grol3es klinisches
Problem, welches individuelle, soziale und gesundheitliche Folgen mit sich
bringt (Pinto et al. 2013). Studien, die sich mit Aufmerksamkeitsstérungen von
NKNN-Patienten beschaftigen und diese in Zusammenhang mit Schmerzen

betrachten, sind noch rar.
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6.3 Zusammenfassende Schlussfolgerungen und Ausblick

Die vorliegende Studie zeigt in Bezug auf die Aufmerksamkeitsleistung von
NKNN-Patienten zwei wichtige Ergebnisse:

Zum einen variiert die Aufmerksamkeitsleistung im zeitlichen Verlauf:

Vor der stationaren Aufnahme und drei Monate (x14 Tage) nach dem Eingriff
zeigen die Patienten vergleichbare Ergebnisse in den Aufmerksamkeitstests,
wahrend des stationaren Aufenthalts ist die Leistung der Patienten verglichen
mit den beiden anderen Zeitpunkten signifikant schlechter. Die Patienten selbst
berichten oft von Konzentrationsschwache nach der Operation, also wahrend
des stationaren Aufenthalts.

Zum anderen sind Korrelate und Einflussfaktoren von Relevanz.

Diese Studie zeigt, dass korperliche und psychische Faktoren mit der Aufmerk-
samkeitsleistung assoziiert sind und in der Entwicklung von Aufmerksamkeits-
defiziten eine Rolle spielen kdénnen, was die Annahme einer multifaktoriellen
Atiologie stlitzt. Diese Variablen erreichen wahrend des stationaren Aufenthalts
ihr Maximum und korrelieren mit der signifikant schlechteren Aufmerksamkeits-
leistung zu T1, dem Zeitpunkt eine Woche nach dem NKNN-Eingriff. Weiterhin
zeigt sich, dass eine hohe praoperative Depressivitat mit einer pra- und posto-
perativ schlechteren Aufmerksamkeitsleistung in Zusammenhang steht. Damit
werden bisher in der Literatur dargestellte positive Zusammenhange zwischen
Depressionen und kognitiven Defiziten bestatigt.

Aulerdem korrelieren vermehrte postoperative Schmerzen mit einer signifikant
schlechteren Aufmerksamkeitsleistung der Patienten eine Woche nach dem
Eingriff, wahrend die praoperativ angegebenen Schmerzen keinen Einfluss auf
die postoperative Leistung der Patienten haben.

Wichtige Korrelate und Einflussfaktoren der Aufmerksamkeitsleistung sind
demnach die praoperative Depressivitat und die zu dem Zeitpunkt bestehenden
Schmerzen. Zwischen diesen beiden Faktoren besteht zudem eine positive Kor-
relation, wodurch eine eindeutige Trennung der beiden Variablen schwierig ist.
Insgesamt sind Vergleiche mit anderen Studien bei NKNN-Patienten auf Grund
des Einsatzes unterschiedlicher Definitionen und Instrumente zu Erfassung ge-

storter Aufmerksamkeit mit einer diagnostischen Unsicherheit verbunden.
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Zusammenfassend weisen die Ergebnisse auf ausgepragte Aufmerksamkeits-
defizite bei NKNN-Patienten eine Woche nach der Operation hin. Stérungen in
der Aufmerksamkeitsleistung sind auf das Zusammenspiel verschiedener Be-
lastungen zurickzuflhren, wobei diese Studie korperliche und psychische Fak-
toren naher betrachtete. Diese Stressoren werden in der Literatur wahrend des
stationaren Aufenthalts als besonders ausgepragt dargestellt, weshalb die be-
deutende Auspragung der Aufmerksamkeitsstorungen in dieser Zeit folgerecht

erscheint.

Die vorliegende Studie ist die erste Untersuchung, die Aufmerksamkeitsstorun-
gen bei NKNN-Patienten detailliert betrachtet. Die Fragestellungen konnten auf
Grund des personlichen Kontakts zu den Patienten (Studienbindung) und der
bewahrten Erhebungsinstrumente zielfUhrend beantwortet und schlussfolgernd
bearbeitet werden.

Die gewonnenen Erkenntnisse weisen auf die Notwendigkeit zusatzlicher wei-
terflinrender Studien hin. Die multifaktorielle Atiologie und die klinisch immer
wichtiger werdende Bedeutung kognitiver Dysfunktionen im postoperativen Ver-
lauf zeigen die Dringlichkeit der Untersuchung weiterer Ursachen und Einfluss-
faktoren auf. Zukunftige Studien sollten sich auf Grund der hohen Rate an kog-
nitiven Defiziten in dieser Altersklasse vor allem auf die Untersuchung alterer
Patienten konzentrieren.

Bezlglich der vorliegenden Studie sind die Richtung des Zusammenhangs zwi-
schen kdrperlichen und psychischen Faktoren und der Aufmerksamkeitsleistung
von vorrangiger Relevanz. Da die Aufmerksamkeit Einfluss auf unterschiedliche
Bereiche der Lebensqualitdt und auf verschiedene korperliche Funktionen
nimmt, kdnnten durch eine adaquate Therapie von Aufmerksamkeitsstorungen
nicht nur die Kognition an sich, sondern auch damit assoziierte Funktionen ver-
bessert werden (Buist-Bouwman et al. 2008; Mcintyre et al. 2013). Saleh et al.
(2015) zeigten in ihrer Studie, dass praoperatives kognitives Training das Auf-
treten von fruhen kognitiven Dysfunktionen nach grof3en abdominalchirurgi-
schen Eingriffen signifikant reduziert und Ballard et al. (2012) stellten fest, dass
intraoperatives Monitoring der Narkosetiefe und der zerebralen Oxygenierung

zu einer bedeutsamen Reduktion von postoperativen Aufmerksamkeitsstorun-
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gen fuhrt.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen vermehrten Behandlungsbedarf,
vor allem fur die Zeit des stationaren Aufenthalts; Art und Umfang bedurfen al-
lerdings weiterer grundlegender Analysen, da nicht nur die Schmerzen selbst,
sondern auch die Medikamente zur Therapie dieser einen Einfluss auf die Kog-
nition haben kénnen. Uber antidepressive Therapieméglichkeiten sollten eben-
falls weitere Untersuchungen durchgefuhrt werden, da auch hier individuell zwi-
schen medikamentdsen und nicht-medikamentdsen Therapiemdglichkeiten ent-
schieden werden muss. So zeigten Demirtas-Tatlidede et al. (2013), dass nicht-
invasive Stimulationstechniken des Gehirns — wie die transkranielle Magnetsti-
mulation und die transkranielle direkte Stimulation — sowohl eine antidepressive
Wirkung besitzen als auch die Kognition verbessern.

Der stationare Aufenthalt stellt auf Grund des engen Kontakts zwischen Arzten,
Pflegepersonal und Patienten eine gute Mdglichkeit dar, die Aufmerksamkeits-
leistung durch intensivere Befragung der Patienten zu Schmerzen und Depres-

sivitat und darauffolgenden Interventionen zu verbessern.

Im Allgemeinen sollte in Zukunft die Indikationsstellung fur eine umfangreiche
Operation bei alteren Menschen mit Komorbiditaten die kritische Abwagung
zwischen dem moglichen Vorteil durch die Operation gegenuber dem Nachteil
einer wenn auch transienten kognitiven Verschlechterung beinhalten. Zusatzlich
zur neurologischen Untersuchung mag in Einzelfallen deshalb die praoperative
Erhebung des kognitiven Status hilfreich und indiziert sein.

Aus operativem Standpunkt sollten mdglichst intra- und postoperative Kompli-
kationen vermieden werden und wenn moglich minimal-invasive Verfahren be-
vorzugt werden.

Anasthesiologisch sollte wahrend des intraoperativen Monitorings sowohl auf
eine ausreichende O2-Zufuhr als auch auf eine Aufrechterhaltung der
Homdostase geachtet werden.

AbschlieRend sollten sich im klinischen Alltag Messmethoden etablieren, an-
hand derer die kognitive Leistung routinemafig erfasst wird. Hierzu ist es je-
doch zunachst notwendig, die Wichtigkeit dieses Themas zu verbreiten und die

klinische Relevanz zu betonen.
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7 Zusammenfassung/Summary

Die POCD wird zu einem immer grofRer werdenden klinischen Problem, da vor
allem Patienten in hdherem Alter von kognitiven Beeintrachtigungen betroffen
sind und immer mehr altere Menschen operativ behandelt werden.

Im Zentrum der vorliegenden Studie steht die Aufmerksamkeitsleistung von al-
teren NKNN-Patienten vor, wahrend und nach stationdarem Aufenthalt. Es wer-
den die Aufmerksamkeitsleistung im zeitlichen Verlauf und Zusammenhange

mit kdrperlichen und psychischen Faktoren untersucht.

Die Untersuchung basiert auf einer prospektiven Langsschnittuntersuchung.
Vor der Aufnahme nahmen n=95 Patienten an der Studie teil, wahrend des sta-
tionaren Aufenthalts n=75 und 3 Monate (x14 Tage) nach der Operation n=36.
Als Messinstrumente wurden eine neuropsychologische Testbatterie zur Erfas-
sung der Aufmerksamkeitsleistung und standardisierte Fragebdgen zur Ein-
schatzung von Depressivitat und Schmerzen verwendet. Wahrend des stationa-
ren Aufenthalts kam als studienspezifisches Instrument ein Uberwachungsbo-
gen zur detaillierten Erhebung von Schmerzen im postoperativen Verlauf zum

Einsatz.

Die Teilnahmequoten sind mit 95% und 79% zu den ersten beiden Messzeit-
punkten als hoch, mit 38% zum dritten Messzeitpunkt als ausreichend zu be-
werten. Durchgefuhrte Analysen zeigen eine weitgehende Reprasentativitat der
Stichprobe.

Die Ergebnisse weisen auf beeintrachtigte Aufmerksamkeitsleistungen der
NKNN-Patienten hin. So zeigten sich Veranderungen der Aufmerksamkeitsleis-
tung im zeitlichen Verlauf: Vor stationarer Aufnahme bzw. vor dem NKNN-
Eingriff und 3 Monate (14 Tage) danach schnitten die Patienten vergleichbar in
den Tests ab, wohingegen sie eine Woche postoperativ, also wahrend des sta-
tionaren Aufenthalts, statistisch bedeutsam schlechtere Leistungen zeigten.
Von der Testnorm signifikante Abweichungen nach unten fanden sich im TAP-
Subtest Alertness zu allen drei Messzeitpunkten, wobei auch hier die starkste

Abweichung nach unten zu T1 beobachtet wurde.
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Aus der Untersuchung korperlicher und psychischer Korrelate und Einflussfak-
toren resultieren folgende Erkenntnisse: Es zeigte sich, dass eine starkere
praoperative Depressivitat mit einer schlechteren Aufmerksamkeitsleistung so-
wohl vor als auch nach der Operation in Zusammenhang steht. Weiterhin ging
eine Zunahme an Schmerzen wahrend des stationaren Aufenthalts mit schlech-
teren Ergebnissen in den Aufmerksamkeitstests einher, wahrend die subjektiv
bestehenden Schmerzen vor dem Eingriff keinen signifikanten Einfluss auf die
postoperative Aufmerksamkeitsleistung hatten.

Aulerdem waren die beiden Variablen ,Depressivitat” und ,Schmerz* signifikant
miteinander assoziiert und eine praoperative hohe Depressivitat ging mit einer
starkeren Schmerzwahrnehmung eine Woche nach der Operation einher. Eine
eindeutige Trennung der beiden Variablen ist somit nicht mdglich.

Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass korperliche und psychische
Faktoren bei der Untersuchung postoperativer Aufmerksamkeitsleistungen be-
rucksichtigt werden mussen und moglichst praoperativ schon erhoben und be-
handelt werden sollten. Welche Therapieansatze hierbei den groften Erfolg

erzielen, sollte in zuklnftigen Studien untersucht werden.

Zusammenfassend gibt die Studie wichtige Erkenntnisse zur Aufmerksamkeits-
leistung von alteren NKNN-Patienten im postoperativen Verlauf und zeigt — vor
allem fur die Zeit des stationaren Aufenthalts — einen vermehrten Handlungsbe-
darf.

POCD is becoming an increasing clinical problem, because especially older
people are affected by cognitive deficits and the number of older people under-
going surgery is getting higher.

This study concentrates on the attention of older non-cardiac-surgical and non-
neuro-surgical (ncnn-) patients before, during and after their stationary stay.

The alertness is not only analyzed in temporal development but also in relations

to physical and mental factors.

The study is based on a prospective panel study.
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Before admission, 95 patients participated in the research, during the stationary
stay 75 patients and three months after the surgery 36 patients took part.

Neuropsychological tests and standardized questionnaires were used to mea-
sure the alertness and the extend of depression and pain. During the in-patient
stay an observation sheet was used to measure the patient’s postoperative pain

in detail.

The participation quota with 95% and 79% was high on the first two times of
measurement, while the final number of participants with 38% is marginal.
Conducted researches showed extensive representativeness of the sample.
The results show significant deficits in attention of ncnn-patients. Changes of
attention performance was shown in chronological sequence: Before surgery
and after three months (x 14 days) the patients achieved similar results in their
tests, while the outcome one week after the surgery was significantly worse.
Downward deviations from testing standards were found on all three measuring
points in the tap-subtest alertness, whereupon the strongest deviation was also
noticed to be one week after surgery.

The examination of physical and mental factors showed following issues: It was
illustrated that stronger depression prior to surgery is associated with poorer
attention performance both before and after surgery. Besides, firmer pain during
the in-patient stay led to poorer outcomes in the alertness tests, while preopera-
tively measured pain was not found to be associated with significant postopera-
tive deficits in attention.

Furthermore, the two factors ,depression” and ,pain“ were significantly associa-
ted with each other, because preoperative depression accompanied with more
pain perception one week after surgery. Therefore a clear separation of these

two determinants is not possible.

Overall the results indicate that physical and mental factors must be considered
regarding postoperative attention performance and should be covered and trea-
ted already before surgery if possible. Future studies should concentrate on
therapeutic approaches with the greatest success.

To sum up, this study accents important findings on the alertness of older ncnn-

patients and enhances the need for action especially during hospitalization.
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A Patienteninformationen und Einverstandniserklarung

A.1 Patienteninformation

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie
Kommissarischer Leiter: Prof. Dr. med. Christian Zoliner

Zentrum fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Arztl. Leiter des Zentrums und Klinikdirektor: Univ.-Prof. Dr. med. Alwin E.
Goetz

Martinistralle 52
20246 Hamburg

Patientinneninformation

Ist praoperativ bestehende Depressivitat ein Pradiktor flir das
Auftreten von postoperativer kognitiver Dysfunktion (POCD)? -
DeprPOCD

Kann eine depressive Stimmungslage das Auftreten von Aufmerksam-
keits-, Merk- und Konzentrationsstérungen nach der Operation vorhersa-
gen?

Name und Anschrift der Einrichtung, in der die klinische Prufung durchgefuhrt
wird (Prufzentrum):

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Martinistrasse 52
20246 Hamburg

Name und Telefon-Nummer des/r aufklarenden Priifarztes/-arztin:
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Sehr geehrte Frau/Herr ,

in den letzten Jahren schenkt man der Tatsache, dass Menschen nach operati-
ven Eingriffen an kognitiven Defiziten (postoperatives kognitives Defizit =
POCD) leiden, immer mehr Beachtung. ,Kognitives Defizit* bedeutet, z.B. dass
Sie sich nach einem operativen Eingriff schlechter als sonst konzentrieren kon-
nen, unaufmerksamer sind oder dass Sie sich Dinge schwer merken kdnnen.
Dabei ist v.a. das Kurzzeitgedachtnis betroffen. Aber es kbnnen auch Schwie-
rigkeiten beim Rechnen, Lernen, Planen oder sich etwas abstrakt vorzustellen,
auftreten. Diese Einschrankungen sind meist nur Uber einige Wochen anhaltend
und verschwinden wieder, selten kdnnen sie jedoch bleiben.

Bisher weild man Uber dieses Erkrankungsbild folgendes: altere Menschen sind
haufiger als jungere betroffen. Die Art der Operation, wie z.B. Herzoperationen
oder Operationen an Knochen, Vorerkrankungen, wie z.B. Herzkranzgefalver-
engungen, oder auch eine zu tiefe Narkose scheinen ebenfalls bei der Entste-

hung der POCD beteiligt zu sein. Es ist sehr wahrscheinlich, dass es nicht nur

eine Ursache gibt, sondern viele verschiedene Einflisse und deren Kombinati-
on zu der Entstehung von POCD beitragen.

Dabei weisen momentan Forschungen darauf hin, dass weitere Risikofaktoren
eine praoperativ vorbestehende Depression oder depressive Symptome (De-
pressivitat) und Angst sein kdnnten. Dies wollen wir weiter verfolgen.

Obwohl das Fortbestehen einer Beeintrachtigung der kognitiven Funktion langer
als 3 Monate nach dem operativen Eingriff selten ist, wollen wir Ihnen und auch
zukunftigen Patienten die bestmdgliche Begleitung durch lhren Krankenhaus-
aufenthalt anbieten und die Versorgung fur Patienten wie Sie stetig verbessern.
FUr das postoperative kognitive Defizit gibt es bisher keine ausreichenden
Richtlinien zur Vorbeugung, Diagnostik oder gar Therapie. Wir mochten dies
andern und versuchen deshalb, mehr Uber die Entstehung, Diagnose und The-
rapie zu erfahren. Deshalb mdchten wir Ihre Daten an einer zentralen Stelle
pseudonymisiert (d.h. unter Angabe einer Patienten-Identifikationsnummer)
sammeln.

Wenn Sie damit einverstanden sind und lhr schriftliches Einverstandnis erteilen,
werden wir Tests durchfuhren, die Einschrankungen im Bereich von Aufmerk-
samkeit, Lern-, Merkfahigkeit, Problemldsen und Sprache Uberprufen. Aul3er-
dem werden wir Angaben zu Angst, Depressivitat, Demenz, Schmerzen, Delir,
Sprache und Lebensqualitat (Fragebdgen) fur weitere wissenschaftliche Unter-
suchungen sammeln. Die weiterfihrenden Tests, die ca. 1.5 Stunden dauern,
finden einmal vor dem operativen Eingriff und jeweils 1 Woche, 3 Monate und 1
Jahr nach dem operativen Eingriff statt. Schmerzen werden taglich erfragt, ein
kurzer Test hinsichtlich postoperativer Verwirrtheit (Delir) wird am 2., 3. und 4.
postoperativen Tag 3 mal taglich (Dauer jeweils ca. 1-3 Minuten) durchgefuhrt.

Ziel der wissenschaftlichen Untersuchungen und der Sammlung dieser Daten
ist, ein besseres Verstandnis daruber zu erlangen, ob depressive Symptome
vor und nach der Operation Einfluss auf die Entstehung der POCD hat. Somit
soll es gelingen, die Vermeidung und Therapie zu verbessern. Hierfur sollen die
oben beschriebenen neuropsychologischen Tests durchgefuhrt und Fragebo-
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gen beantwortet werden.

Gegebenenfalls werden die Ergebnisse dieses Forschungsprojekts in wissen-
schaftlichen Zeitschriften und auf Konferenzen veroéffentlicht. Diese Veroffentli-
chungen werden keinerlei personliche Daten enthalten, die Ruckschlisse auf
Ihre Person ermdglichen. Zudem ist es mdglich, dass die Forschungsergebnis-
se kommerziell genutzt, z.B. patentiert werden. An einem maoglichen kommerzi-
ellen Nutzen werden Sie nicht beteiligt. Falls Sie Ihre Einwilligung widerrufen,
werden wir die Daten nicht weiter verwenden und die Daten soweit moglich an
die entsprechenden Einrichtungen zuriicksenden.

lhre weitere Therapie ist nicht Bestandteil der Untersuchung. Wir wollen
lediglich Erfahrungen liber die Entstehung, den Verlauf einer bei lhnen
eventuell auftretenden postoperativen kognitiven Einschrankung sam-
meln.

Umgang mit personlichen Daten/Datenschutz

Bei klinischen Prufungen werden personliche Daten und medizinische Befunde
erhoben. Die Erhebung, Weitergabe, Speicherung und Auswertung dieser An-
gaben Uber die Gesundheit erfolgt nach den gesetzlichen Bestimmungen.

Die im Rahmen der Studie nach |hrer Einverstandniserklarung erhobenen per-
sonlichen Daten, insbesondere Befunde, unterliegen der Schweigepflicht und
den datenschutzrechtlichen Bestimmungen. Sie werden in Papierform und auf
Datentragern in der Klinik fur Anasthesiologie des UKE aufgezeichnet und
pseudonymisiert (verschliisselt) fiir die Dauer von 10 Jahren gespeichert. Bei
der Pseudonymisierung’ (Verschliisselung) werden der Name und andere Iden-
tifikationsmerkmale (z.B. Teile des Geburtsdatums) durch z.B.: mehrstellige
Buchstaben- oder Zahlenkombinationen, auch Code genannt, ersetzt, um die
Identifizierung des Studienteilnehmers auszuschlief3en oder wesentlich zu er-
schweren.

Zugang zu dem ,SchlUssel“, der eine persodnliche Zuordnung der Daten ermdg-
licht, haben ausschliel3lich die Studienleiter Dr. med. Julia Wiede und Prof. Dr.
med. Rainer Kiefmann. Die Codierungsliste verbleibt unter Verschluss in der
Klinik fur Anasthesiologie des UKE.

Die Auswertung und Nutzung der Daten durch den Studienleiter und Leiter der
Arbeitsgruppe erfolgt in pseudonymisierter' Form. Eine Weitergabe der erhobe-
nen Daten im Rahmen der Studie erfolgt nur in anonymisierter2 Form. Gleiches
gilt fir die Veroffentlichung der Studienergebnisse.

Die Studienteilnehmer haben das Recht, tber die von ihnen erhobenen perso-
nenbezogenen Daten Auskunft zu verlangen und Uber moglicherweise anfal-
lende personenbezogene Ergebnisse der Studie ggf. informiert oder nicht in-
formiert zu werden. Es ist im Rahmen unserer Studie allerdings nicht geplant,
dem einzelnen Studienteilnehmer seine Ergebnisse auszuhandigen, da die
mogliche Krankheitsbedeutung der vorgesehenen Marker im Einzelfall vor Ab-
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schluss der Gesamtstudie und ggf. weiterfUhrender Untersuchungen noch un-
klar ist und daher diese Ergebnisse im Einzelfall noch nicht interpretiert werden
kénnen.

Diese Studie ist durch die zustandige Ethik-Kommission beraten worden. Der
zustandigen Landesbehorde kann ggf. Einsichtnahme in die Studienunterlagen
gewahrt werden. Sobald der Forschungszweck es zulasst, wird der Schlussel
geldscht und die erhobenen Daten damit anonymisiert®. Im Falle des Widerrufs
der Einverstandniserklarung werden die bereits erhobenen Daten ebenfalls ge-
I6scht oder anonymisiert’ und in dieser Form weiter genutzt. Ein Widerruf be-
reits anonymisierter’ Daten ist nicht méglich.

'Pseudonymisieren jst das Ersetzen des Namens und anderer Identifikationsmerkmale durch
ein Kennzeichen zu dem Zweck, die Identifizierung des Betroffenen auszuschlieRen oder we-
sentlich zu erschweren (§3 Abs. 6a Bundesdatenschutzgesetz).

2Anonymisieren ist das Verandern personenbezogener Daten derart, dass die Einzelangaben
Uber personliche oder sachliche Verhaltnisse nicht mehr oder nur mit einem unverhaltnismafig
groRen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer bestimmten oder bestimmbaren natrli-
chen Person zugeordnet werden kdnnen (§3 Abs. 6 Bundesdatenschutzgesetz).

Sollten Sie weitere Fragen bezuglich der Studie haben, wenden Sie sich bitte an die Leiter der
klinischen Prifung:

Dr. med. Julia Wiede, Facharztin in der Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie
MartinistraBe 52, 20246 Hamburg
E-Mail: j.wiede@uke.de Telefonnummer: 0152 2282 7380

Prof. Dr. med. Rainer Kiefmann, Oberarzt in der Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie

Martinistrale 52, 20246 Hamburg
E-Mail: r.kiefmann@uke.de Telefonnummer: 0152 2281 5615
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A.2 Einverstandniserklarung

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie
Kommissarischer Leiter: Prof. Dr. med. Christian Zoliner

Zentrum fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Arztl. Leiter des Zentrums und Klinikdirektor: Univ.-Prof. Dr. med. Alwin E.
Goetz

Martinistralle 52
20246 Hamburg

Patientlnneneinverstandniserklarung

Ist praoperativ bestehende Depressivitat ein Pradiktor flir das
Auftreten von postoperativer kognitiver Dysfunktion (POCD)? -
DeprPOCD

Kann eine depressive Stimmungslage das Auftreten von Aufmerksam-
keits-, Merk- und Konzentrationsstérungen nach der Operation vorhersa-
gen?

Name des/der Patient/in:

Anschrift;

Name der/s aufklarenden Arztin/Arztes:

Anschrift

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass die von mir im Rahmen der Stu-
die erhobenen und gespeicherten Daten, zur Einsichtnahme durch die zustan-
digen Uberwachungsbehdrden in pseudonymisierter Form (d.h. unter Angabe

einer Patienten-ldentifikationsnummer) an eine beauftragte Stelle zum Zwecke
der wissenschaftlichen Auswertung weitergegeben werden.
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2. Hierfur entbinde ich die Prufarztin/den Prufarzt von der arztlichen Schweige-
pflicht. Ich bin bereits darlber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teil-
nahme an der Studie beenden kann.

3. Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten mindestens zehn
Jahre aufbewahrt werden. Ich kann Auskunft Gber die mich betreffenden Daten
erhalten, sofern dies nicht aufgrund einer zwischenzeitlich vorgenommenen
Léschung der identifizierenden Merkmale und Kennworter zur Entschlisselung
technisch unmaglich ist. In diesem Fall wird sich meine Prifstelle an den Da-
tenbankhalter wenden. Unrichtig verarbeitete Daten, die mich betreffen, werden
auf meinen Wunsch hin korrigiert.

4. Ich bin von meiner/m behandelnden Arztin/Arzt (iber den Zweck der Studie
aufgeklart worden.

5. Ich erklare mich damit einverstanden, an der vorgenannten Studie teilzu-
nehmen. Eine Kopie der Patientinneninformation, Erklarung zum Datenschutz
und Einverstandniserklarung habe ich erhalten. Die mir erteilten Informationen
habe ich verstanden.

6. Ich wurde darauf hingewiesen, dass meine Teilnahme freiwillig ist und dass
ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden ohne nachteilige
Folgen flr meine weitere medizinische und arztliche Versorgung widerrufen
kann.

Ort, Datum Unterschrift des/r Patient/in

Ort, Datum Unterschrift der/s Arztin/Arztes

Sollten Sie weitere Fragen bezuglich der Studie haben, wenden Sie sich bitte an die Leiter der
klinischen Prifung:

Dr. med. Julia Wiede, Facharztin in der Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie
MartinistraBe 52, 20246 Hamburg
E-Mail: j.wiede@uke.de Telefonnummer: 0152 2282 7380

Prof. Dr. med. Rainer Kiefmann, Oberarzt in der Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie

Martinistrale 52, 20246 Hamburg
E-Mail: r.kiefmann@uke.de Telefonnummer: 0152 2281 5615

91



B Erhebungsinstrumente

B.1 Weitere Tests der neuropsychologischen Testbatterie

Neben der Prufung der Aufmerksamkeitsleistung wurden Tests zur Erfassung

des Gedachtnisses und der Exekutivfunktionen durchgefluhrt.

Zur Prufung des Gedachtnisses gehorten sowohl der Untertest ,Zahlennach-
sprechen” der Wechsler Adult Intelligence Scale® - Fourth Edition (WAIS-IV;
Petermann F, 2012) als auch der verbale Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT;
Helmstadter C, Lendt M & Lux S, 2001).

Bei dem Test ,Zahlennachsprechen® werden dem Patienten Zahlenreihen vor-
gesagt, deren Lange nach jedem Durchgang von zwei Zahlenreihen um eine
Zahl vergrofdert wird (z.B. 3-2-7, 4-6-2, 6-5-1-8...). Die Abfrage der erinnerten
Zahlen erfolgt zunachst vorwarts (Zahlenspanne), dann rickwarts (Arbeitsge-
dachtnis).

Der verbale Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT) pruft sowohl Kurz- und Lang-
zeitgedachtnis als auch Arbeitsspeicherprozesse und Wiedererkennungspro-
zesse. Der Test erfolgt verbal/auditiv: Es werden 15 Hauptworter (Lernliste) in 5
Lerndurchgangen gelernt (serielles Listenlernen), weitere 15 Worter (Interfe-
renzliste) werden in einem einzigen Lerndurchgang gelernt und dienen als Dis-
traktion. Dann werden die ersten 15 Worte (Lernliste) frei reproduziert und nach

20-30-minutiger Verzdgerung erneut frei abgerufen.

Unter Exekutivfunktionen versteht man hohere kognitive Prozesse wie Prob-

lemlésung und Nutzung abstrakter Konzepte. Zur Testung der Exekutivfunktio-
nen dienten die Subtests formallexikalischer und semantischer Kategorien-
wechsel des Regensburger Wortflissigkeits-Test (RWT; Aschenbrenner S,
Tuhca O & Lange KW, 2000). Dabei wird die Wortflissigkeit erfasst: Bei dem
formallexikalischen Teil soll der Patient innerhalb von zwei Minuten Worter mit
zwei zuvor bestimmten Anfangsbuchstaben alternierend nennen. Dabei durfen

keine Wiederholungen, keine Eigennamen und keine Wortstammverlangerun-
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gen verwendet werden. Dieser Buchstabenwechsel fordert die kognitive Flexibi-
litat.

Der semantische Teil erfolgt analog zum formallexikalischen (Buchstaben) Teil.
Der Patient muss zu bestimmten Kategorien (z.B. Kleidungsstlicke, Blumen,
Sportarten, Frichte) Worte nennen, wobei zwei Kategorien vorgegeben sind
und der Patient alternierend Worte, die zur jeweiligen Kategorie passen, nen-

nen muss. Messparameter sind die Anzahl der korrekten Worter.

B.2 Mehrfachwahl-Wortschatz-Intelligenztest (MWT-B)

Dieser Leistungstest des allgemeinen Intelligenzniveaus besteht aus 37 Zeilen
a funf ,Worten®. Hierbei soll der Patient aus den jeweils funf Worten, von denen
vier fiktive Neukonstruktionen sind, das eine umgangs- oder wissenschafts-
sprachlich bekannte Wort erkennen und durchstreichen (z.B. Baul-Maum-
Baum-Bahm-Buum). Die Gesamtzahl der richtig angekreuzten Worte ist das

Leistungsmald, das anhand von Referenzwerten eingeordnet werden kann.

B.3 Delir (Confusion Assessment Method(CAM-ICU); Richmond Agitation
and Sedation Scale (RASS))

Zur Erfassung von deliranten Zustanden wurden die CAM-ICU (siehe Abbildung
5) und die RASS (siehe Tabelle 18) verwendet. Dabei wurden vier Merkmale
erfragt: Akuter Beginn oder schwankender Verlauf, Aufmerksamkeitsstdrung,

unorganisiertes Denken und Bewusstseinsstorung.
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« AKuter Beginn oder schwankender Verlauf
 Ist der geistige Zustand des Pat. anders als vor der Erkrankung?
* ODER
« Gab es in den letzten 24 Stunden Anderungen des geistigen Zustandes?

J
~N
« Aufmerksamkeitsstorung
« Lesen Sie die folgenden 10 Buchstaben vor und lassen den Pat. bei "A" Ihre Hand driicken: ANANASBAUM
« Fehler: wenn der Pat. bei "A" nicht oder bei einem anderen Buchstaben die Hand driickt
J
~N
+ Bewusstseinsstorung
* Wenn RASS nicht 0 > Patient ist delirant
J
« Unorganisiertes Denken \
« Schwimmt ein Stein auf dem Wasser? ODER Koénnen Enten schwimmen?
« Gibt es Fische im Meer? ODER  Leben Elefanten im Meer?
* Wiegt ein Kilo mehr als 2 Kilo? ODER  Wiegen 2 Kilo mehr als 1 Kilo?
« Kann man mit einem Hammer einen Nagel in die Wand schlagen? ODER  kann man mit einem Hammer Holz sigen?
« Aufforderung: Sagen Sie dem Patienten: "Halten Sie so viele Finger hoch" (Zeigen Sie 2 Finger), "Jetzt machen Sie dasselbe mit der anderen Hand" (Ohne dass erneut die Anzahl der
gewiinschten Finger genannt wird). Falls der Patient nicht beide Arme bewegen kann, wird fiir den 2. Teil die Frage die Anleitung "Fiigen Sie noch einen Finger hinzu" gegeben. /

o Delir: Ursache suchen und behandeln (Infektionen, Entzug, metabolische/endokrine Storungen, Hypoxie, Medikamente)

~

« 1. MaRnal I ymetrie, Abnah
* 2. nicht-medik ose Therapie

Blutkulturen, Abnahme Labor/BGA
? Reorientierung (Uhr und Kalender in Sichtweite), Horhilfen, Sehhilfen, kognitive Stimulation, friihe Mobilisation und enterale Ernaehrung,

frithzeitige Entfernung von Drainagen, Schlaf-Wach-Rhythmus, Larmreduzierung
« 3.symptomorientierte Therapie nach bestem Wissen des behandelnden Arztes

J

Abbildung 5: Delir-Flow-Chart (CAM-ICU)

Tabelle 18: RASS (Richmond Agitation Sedation Score)

Ausdruck Beschreibung
+4 Sehr streitlustig Offene Streitlust, gewalttatig, unmittelbare Gefahr fiir das Personal
+3 Sehr agitiert Zieht oder entfernt Schlauche oder Katheter, aggressiv
+2 Agitiert Haufige ungezielte Bewegung
+1 Unruhig Angstlich, aber Bewegungen nicht aggressiv oder lebhaft
0 Aufmerksam und ruhig
-1 Schlafrig Nicht ganz aufmerksam, aber erwacht anhaltend durch Stimme (>10 Sek.)
-2 Leichte Sedierung Erwacht kurz mit Augenkontakt durch Stimme (<10 Sek.)
-3 MaRige Sedierung Bewegung oder Augendffnung durch Stimme, kein Augenkontakt
-4 Tiefe Sedierung Keine Reaktion auf Stimme, aber Bewegung oder Augendffnung durch korperli-
chen Reiz
-5 Nicht erweckbar Keine Reaktion auf Stimme oder kérperlichen Reiz
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