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Zusammenfassung: Die Erfassung der Ergebnis-

qualitat in der Anasthesie ist anspruchsvoll, da anésthe-
siebedingte schwerwiegende Morbiditat und Mortalitat
glticklicherweise sehr selten geworden sind. Es missen
daher andere Parameter wie z.B. das Auftreten von
unerwlinschten Komplikationen wie Delir oder postope-
rative kognitive Dysfunktion evaluiert werden, um die
Ergebnisqualitat in der Anasthesie zu erfassen.
Insbesondere bei &lteren Patienten kommt es nach gro-
Beren Eingriffen postoperativ haufig zu deliranten
Zusténden oder kognitiven Defiziten. In der Literatur fin-
den sich zahlreiche Untersuchungen, die sich mit dieser
Thematik befassen. In mehreren groBen Studien konnte
héheres Lebensalter als Risikofaktor identifiziert wer-
den. Entgegen vieler Vermutungen ist es bis heute nicht
nachgewiesen, dass die Verwendung bestimmter
Anésthesieverfahren (z.B. Allgemein- versus neuroaxia-
le Regionalanasthesie) einen positiven oder negativen
Einfluss auf das Auftreten einer postoperativen
Verschlechterung der kognitiven Funktion hat.
Trotz der Haufung der Publikationen zum Thema post-
operative kognitive Dysfunktion fallt allerdings auf, dass
die gefundenen Ergebnisse inhomogen und schwer ver-
gleichbar sind, da viele Untersuchungen leider eine
ungeeignete Methodik (z.B. Fehlen von Kontroll-
gruppen, Anwendung von nicht validierten neuropsy-
chologischen Testverfahren) einsetzen. Grundlegende
Anforderungen der Testtheorie (Objektivitat, Reliabilitat,
Validitat) werden haufig missachtet. Auch der in diesbe-
zlglichen Untersuchungen oft verwendete MMSE (Mini-
Mental-State-Examination) ist fir die Fragestellung
nach postoperativen kognitiven Defiziten nicht ausrei-
chend geeignet, da er flr diesen Verwendungszweck
niemals validiert wurde.

Summary: Assessment of the outcome quality of a
procedure in the field of anaesthesia is a challenge
since, fortunately, anaesthesia-related serious morbidi-
ty and mortality are now very rarely observed. This
means that other parameters, such as the occurrence of
delirium or postoperative cognitive dysfunction, have to
be evaluated instead.

Elderly patients in particular frequently experience delir-
ium or cognitive deficits after major surgery. The rele-
vant literature contains numerous papers dealing with
this subject, and several comprehensive studies have
identified advanced age as a risk factor. Despite the
widely held belief that the application of certain tech-

niques (e.g. general anaesthesia vs. neuroaxial blocka-
de) influences the incidence of postoperative cognitive
dysfunction, there is currently no evidence in support of
this.

Although there are many publications dealing with post-
operative cognitive dysfunction the reported results are
contradictory and difficult to compare. This is presum-
ably due to the inconsistent and inappropriate metho-
dology of many studies (e.g. a lack of control groups or
the use of non-validated neuropsychological test proce-
dures). Basic requirements of classical test theory
(objectivity, reliability, validity) are often neglected. The
frequently used mini-mental state examination is not
adequately appropriate for the evaluation of postopera-
tive cognitive dysfunction, since it has never been vali-
dated for this purpose.

Schliisselworter: Anasthesie - Postoperative
Kognitive Defizite — Ergebnisqualitdt — Neuropsycho-
logische Testverfahren.
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Einleitung

Durch die fortschreitende Okonomisierung der Medizin
wird das traditionelle Arzt-Patienten-Verhéltnis zuneh-
mend durch eine Interaktion zwischen mindigen
Kunden (Patienten) und Dienstleistern (Leistungs-
erbringern, z.B. Krankenhdusern und Arzten) ersetzt.
Weiterhin kommt es in Deutschland zu einem schérfe-
ren Wettbewerb um die Patienten, da in den meisten
Versorgungsbereichen Uberkapazitdten existieren. Die
Qualitdt der medizinischen Leistungen riickt daher
immer mehr in den Focus des Interesses der Patienten,
der Offentlichkeit und der Kostentrager.

Die Verbesserung der Sicherheit anasthesiologischer
Verfahren hat dazu gefiihrt, dass im Gegensatz zu den
Anfangen der modernen Anésthesie [1,2] andsthesiebe-
dingte Morbiditdt und Mortalitdt aufgrund ihrer niedri-
gen Inzidenz [3-5] keine geeigneten Parameter darstel-
len, um die Qualitdt eines Ané&sthesieverfahrens zu
beurteilen [6-8]. Auch fiir die Durchfiihrung des mittler-
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weile gesetzlich vorgeschriebenen Qualitatsmanage-
ments ist die Messung der Ergebnisqualitat in der
Anasthesie sinnvoll [9]. Andere, friiher wenig beachtete
Aspekte erfahren daher steigende Aufmerksamkeit [8].
Neben einer méglichst raschen und komfortablen post-
operativen Erholung werden in vielen aktuellen
Untersuchungen die postoperativen kognitiven Funk-
tionen beurteilt. Dazu werden zahlreiche neuropsycho-
logische Testverfahren verwendet. Bei einer kritischen
Durchsicht fallt allerdings auf, dass die veréffentlichten
Ergebnisse sehr inhomogen sind. Eine wahrscheinliche
Erklarung liegt in der uneinheitlichen und ungeeigneten
Methodik vieler Arbeiten [10]. Die vorliegende Arbeit
mdchte daher anhand einer differenzierten Bewertung
der in der Literatur verwendeten Methodik die kritische
Beurteilung von bereits verdffentlichten Studien sowie
die Konzeption und Durchfiihrung zukinftiger Studien-
vorhaben erleichtern.

Postoperative kognitive Defizite (POCD)

Insbesondere bei dlteren Patienten treten nach gréBe-
ren Operationen haufig delirante Zustande oder kogniti-
ve Defizite (postoperative cognitive dysfunction /
POCD) auf [10-14]. Leider wird im klinischen Alltag oft
unzureichend zwischen diesen beiden unerwiinschten
Komplikationen differenziert. Erschwerend kommt
hinzu, dass keine einheitliche Terminologie angewendet
wird, da die Begriffe Durchgangssyndrom, Delir, Ver-
wirrtheitszustand, kognitive Dysfunktion, neuropsycho-
logische Auffalligkeiten oder Demenz synonym verwen-
det werden [15,16].

Nach ICD-10-GM Version 2008 (Internationale Statis-
tische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme, 10. Revision, Version 2008,
German Modification) handelt es sich beim Delir um ein
atiologisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom,
das durch gleichzeitig bestehende Stérungen des
Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, der Wahrneh-
mung, des Denkens, des Gedéachtnisses, der Psycho-
motorik, der Emotionalitdt und des Schlaf-Wach-Rhyth-
mus charakterisiert ist [17]. Typischerweise tritt ein Delir
plétzlich auf und verlauft fluktuierend [18]. Die Diagnose
spostoperatives Delir® sollte daher ausschlieBlich bei
temporédren und reversiblen Stérungen der oben ge-
nannten Bereiche in der unmittelbar postoperativen
Phase verwendet werden [12]. Die Inzidenz wird in der
Literatur abh&ngig vom Lebensalter und der Art der
durchgeflhrten Operation mit 0 bis 74 % angegeben
[19].

Fir langer als eine Woche postoperativ andauernde
Stérungen der kognitiven Leistungsféhigkeit hat sich in
der aktuellen Literatur die Bezeichnung postoperative
kognitive Defizite (POCD) etablieren kénnen [12,14]. Mit
POCD werden Beeintrdchtigungen der kognitiven
Leistungsféhigkeit bezeichnet, die das Gedachtnis, die
Aufmerksamkeit, die Konzentration, die Reaktionsge-
schwindigkeit und Lernschwierigkeiten umfassen [12].
Im Vergleich zum postoperativen Delir sind die
Symptome meistens diskreter ausgepréagt, sie kénnen

daftr aber fir Wochen bis Monate fortbestehen [19].
Bereits 1955 berichtete Bedford Uber vorher unauffalli-
ge éltere Patienten, die postoperativ kognitive Stérung-
en im Sinne einer Demenz entwickelten [20]. Aufgrund
der haufigen Inzidenz empfahl Bedford Operationen bei
alteren Patienten nur bei eindeutiger Notwendigkeit
durchzuftihren (,operations on elderly patients should
be confined to unequivocally necessary cases”) [12].

In der Folgezeit wurden diese postoperativen kognitiven
Stérungen insbesondere bei kardiochirurgischen
Eingriffen regelhaft beobachtet [12]. Ob und in welchem
AusmaB es auch bei nicht-kardiochirurgischen Opera-
tionen zu POCD kommen kann, war deswegen lange
Zeit umstritten [21,22]. Eine groBe europaische multi-
zentrische Untersuchung (International study of post-
operative cognitive dysfunction / ISPOCD 1) untersuch-
te daher 1.218 altere (>60 Jahre) Patienten, die sich
abdominalchirurgischen, nichtkardial-thoraxchirurgi-
schen oder orthopéadischen Operationen in Allgemein-
anéasthesie unterziehen mussten. Hier bestatigte sich
jedoch, dass kognitive Storungen bei 25,8 % der
Patienten nach einer Woche (,early postoperative cog-
nitive dysfunction®) und bei 9,9 % der Patienten noch
nach drei Monaten (,late postoperative cognitive dys-
function®) nachweisbar sind [23]. Risikofaktoren fur das
Auftreten einer frlhen postoperativen kognitiven
Dysfunktion waren hohes Alter, lange Anésthesiedauer,
niedriges Bildungsniveau, Reeingriffe, postoperative
Infektionen und das Auftreten von respiratorischen
Komplikationen, wéhrend allein das Alter mit dem Auf-
treten einer spéaten postoperativen kognitiven Dysfunk-
tion nach drei Monaten korrelierte [23].

In einer Nachfolgeuntersuchung konnte gezeigt werden,
dass 10,4 % der Patienten auch ein bis zwei Jahre nach
der Operation an kognitiven Defiziten leiden [21]. Die
durchgeflihrte logistische Regressionsanalyse identifi-
zierte Alter, frihes POCD und Infektionen innerhalb der
ersten drei postoperativen Monate als signifikante
Risikofaktoren flir das Auftreten einer kognitiven
Dysfunktion nach einem oder zwei Jahren (,long-term
cognitive dysfunction®). Allerdings kam es in der
Kontrollgruppe von vergleichbaren, aber nicht operier-
ten Patienten zu einer &hnlichen Inzidenz (10,6 %) von
kognitiven Stérungen, so dass die Autoren zum Schluss
kamen, dass POCD in den allermeisten Fallen eine tem-
porére und reversible Beeintrachtigung darstellt, die nur
bei ca. 1 % der betroffenen Patienten persistiert.

Der Zusammenhang zwischen hoéherem Lebensalter
und dem Auftreten von postoperativen kognitiver
Dysfunktion gilt heute als gesichert [12,14,23]. Eine
mogliche Erklarung ist, dass es mit steigendem Alter
h&aufiger zu Begleiterkrankungen kommt. Zusammen
mit den im Alter nachlassenden funktionellen kérper-
lichen Reserven kann der &ltere Mensch daher die
physiologischen Belastungen durch Ané&sthesie, opera-
tiven Eingriff und Hospitalisierung schlechter bewalti-
gen [11]. Die Tatsache, dass es vor allem nach gréBeren
operativen Eingriffen zu kognitiven Beeintrachtigungen
kommt, aber nicht nach kleineren ambulanten
Prozeduren, unterstiitzt diese Theorie [12,14,24].



In diversen Studien konnte bisher kein Nachweis
erbracht werden, dass — entgegen einer immer noch
weit verbreiteten Ansicht - die Auswahl des Anés-
thesieverfahrens (Allgemeinanésthesie vs. Regional-
anasthesie) einen Einfluss auf die Inzidenz und Dauer
von POCD hat [11,12,14,15]. Einschréankend sollte
erwdhnt werden, dass die Ergebnisse dieser Studien
durch methodische Mangel oder fehlende Power beein-
flusst sein kénnten [14]. Uber die pathophysiologischen
Mechanismen der postoperativen Verschlechterung der
kognitiven Funktion liegen keine gesicherten Erkennt-
nisse vor [12,23,25]. Der Effekt der Andsthesie unab-
hangig von einer Operation oder Hospitalisierung wurde
bisher in Studien nicht untersucht [19]. Prinzipiell wird
eine multifaktorielle Atiologie vermutet [15]. Bei kardio-
chirurgischen Operationen wurde fiir lange Zeit ein kau-
saler Zusammenhang zwischen der hohen Inzidenz von
postoperativen kognitiven Defiziten und dem Einsatz
der extrakorporalen Zirkulation postuliert [25]. Neuere
Veroffentlichungen, die kardiochirurgische Patienten
verglichen haben, die mit oder ohne Verwendung der
Herz-Lungen-Maschine (,off-pump*®) operiert wurden,
konnten allerdings keinen Einfluss der extrakorporalen
Zirkulation auf die POCD-Inzidenz nachweisen [12,26,
27]. Zusammenfassend konnte bisher kein Nachweis
erbracht werden, dass die Verwendung bestimmter
Anésthesieverfahren mit dem Auftreten einer postope-
rativen Verschlechterung der kognitiven Funktion korre-
liert [19].

Studienkonzeption und -auswertung:
Maogliche Fehlerquellen

Bei einer qualitativen Bewertung der in der Vergangen-
heit publizierten klinischen Studien zum Thema post-
operative kognitive Dysfunktion fallen regelhaft metho-
dische Mangel auf [10]. Folgende Gesichtspunkte soll-
ten daher bei der Studienkonzeption und —auswertung
zum Thema beachtet werden, um bekannte Fehler-
quellen zu minimieren:

e In der psychiatrischen Literatur ist es seit langem
anerkannt, dass das Vorliegen einer Depression mit
einer Verschlechterung der kognitiven Funktion ein-
hergeht [10]. Vor Studieneinschluss sollten die
Patienten daher auf das Vorliegen einer Depression
getestet werden. Weiterhin kénnen perioperative
Stimmungsschwankungen und  Angste die
Motivation und die Fahigkeit, sich einer neuropsy-
chologischen Testung zu unterziehen, negativ beein-
flussen [12].

e Der Zeitpunkt der Testung kann das Testergebnis
beeinflussen, da sich die kognitive Funktion im
Tagesverlauf verandert [28].

¢ Die Testung sollte im besten Fall nicht im Patienten-
zimmer, sondern nach Md&glichkeit jeweils durch den
gleichen Untersucher in ruhiger und ungestorter
Umgebung stattfinden [10].

e FUr die Beurteilung, ob ein postoperatives kognitives
Defizit vorliegt, sollte die Testung nicht in den ersten
postoperativen Tagen durchgefihrt werden, da zu
diesem Zeitpunkt die Testergebnisse durch das
Vorliegen eines passagédren postoperativen Delirs
verfalscht werden kénnen [12,16].

e Viele der in der perioperativen Phase routinemaBig
verwendeten Medikamente (z.B. Atropin [29],
Dehydrobenzperidol [30], Pethidin [31] oder
Metoclopramid [32]) verschlechtern durch ihre anti-
cholinergen Wirkungen die kognitive Funktion in kli-
nisch relevantem AusmaB. Ihre Verwendung sollte
daher vermieden werden, da unbedenkliche
Alternativpraparate wie z.B. Glykopyrrolat zur
Verfligung stehen.

e Sowohl das Auftreten von postoperativen deliranten
Zustanden [33,34], als auch von kognitiven Defiziten
wird durch Schmerzen verstérkt [15]. Eine suffiziente
Schmerztherapie kann daher die POCD-Inzidenz
senken, wobei keine Unterschiede zwischen intrave-
ndsen und neuroaxialen Verfahren (Epiduralanis-
thesie) festgestellt werden konnten [31,34].

e Viele Testverfahren werden durch sensorische
Beeintrachtigungen des Patienten negativ beein-
flusst. Einschrankungen des Seh- und / oder Horver-
mdgens mussen daher wahrend der Testung ausge-
glichen werden (Brille, Horgerat).

Neuropsychologische Testverfahren

In den meisten Fallen erfolgen die Beurteilung der post-
operativen kognitiven Funktion und die Diagnose POCD
mit aufwandigen neuropsychologischen Testverfahren,
die sich in der Literatur und im Fachhandel sehr zahlrei-
cher finden lassen. Allein Uber einen spezialisierten
Verlag lassen sich mehr als 80 verschiedene neuro-
psychologische Testverfahren kduflich erwerben. Es ist
daher nicht weiter verwunderlich, dass die Methodik
wissenschaftlicher Untersuchungen zu Veradnderungen
der kognitiven Leistungsféahigkeit auBerst uneinheitlich
und wenig standardisiert ist [10, 13,22]. Leider existiert
bis heute keine allgemeingtiltige Definition, ab welchem
AusmaB von postoperativen kognitiven Stérungen die
Diagnose POCD gestellt werden sollte [11,12,22].
Weiterhin variieren in den verschiedenen Studien neben
den psychometrischen Testverfahren auch die
Patientenkollektive, die Testzeitpunkte und die statisti-
sche Auswertung, so dass die in der Literatur angege-
benen Inzidenzen stark voneinander abweichen und
daher nur eingeschrénkt vergleichbar sind [10,12,
14,35].

Anforderungen der klassischen Testtheorie an die
Methodik wissenschaftlicher Untersuchungen
Die klassische Testtheorie beschreibt unter anderem
Gutekriterien (im Sinne von Qualitatskriterien) zur
Bewertung psychologischer Methoden. Alle neuropsy-
chologischen Testverfahren, die fur die Beurteilung



der kognitiven Funktionen eingesetzt werden, sollten
daher diese Gutekriterien erfullen. Als Hauptgtte-

kriterien gelten [36]:

e Objektivitdt: Die Objektivitdt beschreibt, inwieweit
Durchfihrung, Auswertung und Interpretation eines
Tests vom Untersucher unabhéngig sind. Idealer-
weise sollte jeder Untersucher mit einem bestimmten
Testverfahren bei ein und derselben Testperson zum
identischen Ergebnis kommen.

e Reliabilitdt: Die Reliabilitat gibt an, wie gut die
Ergebnisse bei Testwiederholung oder bei der
Verwendung von Parallelversionen reproduzierbar
sind (Zuverlassigkeit).

e Validitat: Die Validitat gibt dartiber Auskunft, ob ein
bestimmtes Testverfahren tatsédchlich das ge-
winschte Merkmal misst und somit flr die Messung
des Merkmales tauglich ist (Aussagekraft/ Gultigkeit).

Was sollte bei der Auswahl von neuropsychologi-
schen Testverfahren beachtet werden?

Die kognitive Funktion beinhaltet mehrere Teilaspekte
wie Intelligenz, Gedachtnis, Aufmerksamkeit, Konzen-
tration, Sprache, Lernen, Gedachtnis, Motorik und
Sinneswahrnehmungen [12]. Wenn man all diese
Aspekte erfassen will, ist der Einsatz einer umfangrei-
chen neuropsychologischen Testbatterie erforderlich.
Deren Anwendung ist jedoch mit einem erheblichen
Zeitaufwand verbunden und in der postoperativen
Phase erfahrungsgemaB nur schwer realisierbar, da die
Patienten haufig nicht ausreichend belastbar sind und
Ermidungserscheinungen bei den Patienten das
Testergebnis falsch negativ beeinflussen kénnen [10,
12].

Je mehr neuropsychologische Testverfahren in einer
Studie eingesetzt und ausgewertet werden, umso wahr-
scheinlicher ist es, dass alleine aus statistischen
Grinden (Zufall) eine signifikante Veranderung der kog-
nitiven Funktion beobachtet werden kann [10]. In der
Praxis wird man daher aus den genannten Griinden die
Anzahl der durchzufihrenden Testverfahren reduzieren
mussen.

Die Auswahl der Testverfahren sollte sich selbstver-
sténdlich auch an der Fragestellung der Untersuchung
orientieren. Eine ausfihrliche und hilfreiche Darstellung
dieser Thematik findet sich in der Ubersichtsarbeit von
Rasmussen und Mitarbeitern [10]. Als vorbildlich gelten
die Methodik und die neuropsychologische Testbatterie
der ISPOCD-1-Studie [23], da sie die Anforderungen
erfillen, die eine Konsensuskonferenz zum Thema
POCD [37] vorgeschlagen hat [11].

Verfalschung der Testergebnisse durch Lern-
effekte

In diversen Untersuchungen wird unmittelbar postope-
rativ eine Verschlechterung der kognitiven Funktion
dokumentiert. Im weiteren Verlauf kommt es jedoch zu
einer stetigen Verbesserung der Testergebnisse, die bei

Entlassung aus dem Krankenhaus oft sogar die
Ausgangsergebnisse Ubertreffen. Solche Resultate sind
eher auf die Eigenschaften der verwendeten Test-
verfahren zurlckzufiihren, als dass sie eine echte
Verbesserung der kognitiven Funktionen abbilden [10,
13]. Die wenigsten Testverfahren sind fir wiederholtes
Testen konzipiert, sodass sich die erzielten Ver-
besserungen durch Lerneffekte erklaren lassen [11,12].
Die Testung von geeigneten nichtoperierten Kontroll-
gruppen kann diese Lerneffekte aufzeigen und ist daher
neben der Verwendung von Parallelversionen zu emp-
fehlen [10]. Oft lasst sich auch eine Diskrepanz zwi-
schen den Testergebnissen und den subjektiven Be-
schwerden der betroffenen Patienten beobachten [10,
23]. Auch dies lasst sich teilweise durch Lerneffekte
erklaren. AbschlieBend erfolgt eine detaillierte Vor-
stellung und Bewertung von drei beliebten psychome-
trischen Testverfahren.

MMSE (Mini-Mental-State-Examination)

In etlichen Veroffentlichungen wird der MMSE (Mini-
Mental-State-Examination) eingesetzt [14,38]. Der
MMSE ist ein psychometrischer Schnelltest, der 1975
von Folstein und Mitarbeitern zur Beurteilung des
Vorliegens und des Schweregrades von demenziellen
Erkrankungen vorgestellt wurde [39]. Erfasst werden die
Aufgabenfelder Orientierung, Merkféahigkeit, Aufmerk-
samkeit, Erinnerungsfahigkeit und Sprache [10].
Komplexe kognitive Funktionen werden nicht Gberprft.
Beim MMSE kann der Proband einen Score zwischen 0
und 30 Punkten erzielen. Je weniger Punkte erreicht
werden, umso schwerer ist die Auspragung der kog-
nitiven Stérung. Im Allgemeinen wird bei weniger als 24
bis 26 Punkten ein pathologisches kognitives Defizit
diagnostiziert. Fur die Auswertung muss allerdings
beachtet werden, dass die Ergebnisse des MMSE mit
dem Alter und dem Bildungsniveau korrelieren [40,41].
Leichte Ausprdgungen von kognitiven Stérungen kon-
nen aufgrund unzureichender Sensitivitat prinzipiell
nicht diagnostiziert werden [19,22]. Gelegentlich wird
der MMSE auch zur Diagnostik eines Delirs verwendet
[23]. Da keine Parallelversionen existieren, kommt es
bei mehrfacher Testung mit dem MMSE zu ausgeprag-
ten Lerneffekten, die das Testergebnis falschlicherweise
verbessern [22]. Fir die Fragestellung nach postopera-
tiven kognitiven Defiziten ist der MMSE, obwohl haufig
dazu verwendet, aufgrund der genannten Einschran-
kungen und fehlender Validierung nicht ausreichend
geeignet [31,42]. Der MMSE ist allerdings hervorragend
geeignet, um valide beurteilen zu kénnen, ob beim
Patienten bereits préoperativ ausgepragte kognitive
Defizite bestehen [22]. Solche Patienten kdnnen die
Ergebnisse von Studien verfalschen, da sie ein erhdhtes
Risiko fir das Auftreten von kognitiven Funktions-
stérungen aufweisen. Sie sollten daher nicht un-
kontrolliert in Untersuchungen tber POCD eingeschlos-
sen werden [23].



DSST (Digit-Symbol-Substitution-Test)

Ein weiterer interessanter und haufig eingesetzter Test
ist der Digit Symbol Substitution Test (DSST), mit dem
die motorische und kognitive Leistungsfahigkeit valide
Uberprift werden kann [43-48]. In diesem einfach
durchzufihrenden Test wird dem Probanden ein Blatt
mit verschiedenen Zahlen und 10 dazugeh&rigen
Symbolen prasentiert. Die Aufgabe besteht darin, inner-
halb einer vorgegebenen Zeit mdglichst viele Zahlen
durch die entsprechenden Symbole zu ersetzen, was
mithilfe eines Punktescores bewertet wird [47]. Im DSST
werden insbesondere kortikale Restwirkungen der
Anéasthetika und deren Einfluss auf Konzentrations-
féahigkeit und die Geschwindigkeit der Informations-
verarbeitung wéahrend der Erholungsphase sensitiv
erfasst, sodass seine Verwendung weniger zur Beur-
teilung von postoperativen kognitiven Defiziten, son-
dern eher zur Beurteilung der Entlassungsfahigkeit von
ambulanten Patienten sinnvoll erscheint [46,47].

MSKT (Syndrom-Kurztest)

Der SKT (Syndrom-Kurztest) nach Erzigkeit ist ein 1977
publizierter Kurztest zur Erfassung von Ged&chtnis- und
Aufmerksamkeitsstérungen, der hauptséchlich bei
Patienten mit leichten kognitiven Beeintréachtigungen
oder mit leichter bis mittelgradiger demenzieller
Symptomatik eingesetzt wird [49]. Dieser Test besteht
aus neun Subtests, von denen drei das Gedéchtnis und
sechs die Aufmerksamkeit im Sinne der Verarbeitungs-
geschwindigkeit erfassen und die sich insgesamt in
circa 10 bis 15 Minuten durchfiihren lassen [50]. In
diversen Untersuchungen, die auch im perioperativen
Umfeld durchgefliihrt wurden [50,51], hat sich der SKT
als stérungsgradsensitives und valides Untersuchungs-
verfahren zur Quantifizierung kognitiver Beeintrachti-
gungen bewéhrt. Ein groBer Vorteil des SKT ist, dass
funf verschiedene Parallelversionen in mehreren
Sprachen vorliegen, sodass Wiederholungstestungen
innerhalb kurzer Zeitabstédnde durchgefihrt werden
kénnen, ohne dass die Testergebnisse durch Lern-
effekte verfalscht werden [50]. Der SKT erscheint daher
prinzipiell sehr gut geeignet, um das Aufwachverhalten
nach Narkosen oder das Auftreten von postoperativen
kognitiven Defiziten zu erfassen.

Fazit

Viele Untersuchungen zur Ergebnisqualitédt in der
Anésthesie befassen sich mit dem Auftreten von post-
operativen kognitiven Defiziten, die insbesondere bei
alteren Patienten nach groBeren operativen Eingriffen
regelhaft auftreten kdnnen. Bisher konnte nicht nachge-
wiesen werden, dass der Einsatz bestimmter Anés-
thesieverfahren einen Einfluss auf die Inzidenz postope-
rativer kognitiver Defizite hat. Grundsétzlich sind die
publizierten Ergebnisse jedoch oft widerspriichlich und
somit nur schwer vergleichbar, da in vielen Arbeiten eine
ungeeignete Methodik verwendet wird. Bei der Studien-

konzeption und —auswertung sollte sichergestellt wer-
den, dass die verwendeten neuropsychologischen Test-
verfahren die grundsétzlichen Anforderungen der klassi-
schen Testtheorie (Objektivitat, Reliabilitat und Validitat)
erflillen. Weiterhin sollte je nach Fragestellung eine dif-
ferenzierte Auswahl der neuropsychologischen Testver-
fahren erfolgen. Moégliche Fehlerquellen sind zahlreich,
und ihr Einfluss muss durch eine angemessene
Studienplanung minimiert werden.
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