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� Einleitung

Die Aufgaben der klinischen Neuropsychologie liegen in der
1. Feststellung und Beschreibung des aktuellen kognitiven
und affektiven Zustandes eines Probanden, 2. der Objekti-
vierung von Funktions- und Aktivitätsbeeinträchtigungen
(„impairment“ und „activity limitations“) sowie möglicher-
weise daraus resultierender, negativer, sozialer und beruf-
licher Konsequenzen („participation restrictions“), 3. der
Planung, Durchführung und Beurteilung von Rehabilitations-
maßnahmen und 4. der Evaluation von Funktionsverän-
derungen im Krankheits- und Rehabilitationsverlauf. Ihre
Gegenstandsbereiche umfassen somit Diagnostik und Thera-
pie psychischer Funktionen (Tab. 1) nach oder im Verlauf von
pathologischen Veränderungen mit Betroffenheit des zentra-
len Nervensystems [1].

Kognitive Leistungsbeeinträchtigungen (KLB) im Rahmen
kardialer Erkrankungen können Alltagsfunktionen (ADL),
Lebensqualität sowie Therapiecompliance und damit die Effi-
zienz des Ressourceneinsatzes im Gesundheitswesen beein-
trächtigen. Für kardiologische Patienten über 65 Jahre wurde
relativ zur Gesamtbevölkerung ein 1,96fach höheres Risiko
von kognitiven Einschränkungen erhoben [2]. Abhängig von
Stichprobencharakteristika und eingesetzten Meßverfahren
reichen die Prävalenzwerte kognitiver Beeinträchtigung bei
Patienten mit Herzerkrankungen von 30 % bis 90 % [3] und
sind unabhängige Prädiktoren für KLB nach einem postopera-
tiven 5-Jahres-Intervall [4]. Primär sind Defizite von Auf-
merksamkeits- und Gedächtnisfunktionen, gefolgt von Pro-
blemen der motorischen Reaktionsgeschwindigkeit und der
Problemlösefähigkeit, dokumentiert [5, 6]. Zudem wurde ein
Konnex zwischen kognitiver Dysfunktion und der Teilnahme
an einem ambulanten Nachsorgeprogramm nach stationärer

Entlassung bei älteren Patienten nachgewiesen [7]. Bei älteren
stationären Herzpatienten ist reduzierte Kognitionsleistung
mit erhöhter stationärer Mortalität assoziiert, klinisch relevant
kognitiv Beeinträchtigte wiesen eine Risikoerhöhung der
1-Jahres-Mortalität von 4,9 relativ zu kognitiv intakten Pati-
enten auf [8].

Trotz der Möglichkeit des unabhängigen gemeinsamen
Auftretens von kardiovaskulären und kognitiven Störungen
vor allem bei älteren Personen liegen Hinweise auf die Be-
dingtheit von KLB durch kardiovaskuläre Erkrankungen vor
[2], die primär auf zerebrale Infarkte zurückgeführt wird. Als
weitere Kausalfaktoren werden Dauer der Herzerkrankung,
Schlaf-Apnoe, Dysrhythmien, Blutgerinnungsabnormitäten,
Hypervolämien, Hämoglobinkonzentration, erhöhte neuro-
hormonelle Substanzwerte (z. B. TNFα) und Endothelabnor-
mitäten, speziell in den kleinen Gehirngefäßen, diskutiert [7].

Der Artikel erörtert die Rolle der neuropsychologischen
Diagnostik im Rahmen der Therapie von Herzerkrankungen
anhand von kognitiven Leistungsbildern einzelner Patienten-
gruppen, diskutierter prädiktiver Variablen für kognitive Stö-
rungen und eines Vorschlages für die psychodiagnostische
Vorgangsweise im Kontext von kardiochirurgischer Interven-
tion und kardiologischer Rehabilitation.
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Diagnostik kognitiver Beeinträchtigung in der
Rehabilitation bei schwerer koronarer Herzerkrankung
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Kurzfassung: Kognitive Leistungsbeeinträchtigungen
im Rahmen kardialer Erkrankungen können Alltags-
funktionen, Lebensqualität sowie Therapiecompliance
und damit die Effizienz des Ressourceneinsatzes im
Gesundheitswesen beeinträchtigen. Sie weisen Präva-
lenzwerte von 30–90 % auf, wobei primär Defizite von
Aufmerksamkeits- und Gedächtnisfunktionen, Psycho-
motorik und Problemlösungsfähigkeit dokumentiert sind.
Der Artikel erläutert die Hauptaufgaben der neuropsy-
chologischen Diagnostik hinsichtlich des Zusammen-
hanges von chronischer Herzerkrankung und kognitiver
Beeinträchtigung im Sinne der Klärung von Prävalenz,
Charakteristika und Verlaufsentwicklung kognitiver
Defizite, sowie der pathogenetischen Variablen im
Kontext kardialer Dysfunktion und kardiochirurgischer

Interventionen für zerebrale Funktionsveränderungen.
Es wird ein Konzept für die neuropsychologische Dia-
gnostik hinsichtlich relevanter Meßbereiche, -zeit-
punkte und -gütekriterien vorgestellt, das Entschei-
dungshilfen für die kardiologische Therapie, die Ge-
staltung des Interaktionsstils des Betreuungsperso-
nals und die Strukturierung eines kognitiven Trainings
bieten kann.

Abstract: Cognitive Deficits in Serious Coronary

Heart Disease – The Part of Neuropsychological

Diagnostics in Cardiological Rehabilitation. Cog-
nitive deficits caused by cardiac diseases can disturb
activities of daily living-functions, quality of life and

compliance followed by a decrease of efficiency of in-
vested ressources in health care. Their prevalence
ranges from 30 % to 90 %, concerning primarily atten-
tional and psychomotoric functions, memory and ex-
ecutive abilities. The aims of this article are to docu-
ment the main purposes of neuropsychological dia-
gnostics regarding prevalence, characteristics and
time course of cognitive deficits in specific cardiac dis-
ease groups and possible pathogenetic variables caus-
ing cerebral and cognitive disturbancies. A concept of
neuropsychological diagnostics regarding the criteria
of measuring and interpreting data is proposed, which
can assist decisions in cardiac therapy, communication
behaviour of rehabilitation staff and structure of cogni-
tive training. J Kardiol 2004; 11: 469–73.

Tabelle 1: Gegenstandsbereich der klinischen Neuropsycho-
logie

• Wahrnehmung

• Räumlich-perzeptive, -kognitive, -konstruktive Leistungen

• Aufmerksamkeit

• Gedächtnis

• Zahlenverarbeitung und Rechnen

• Intellektuelles Niveau und Leistungsprofil

• Exekutive (Planungs-, Kontroll-) Funktionen

• Sprachaspekte

• Berufsbezogene Fertigkeiten und domänenspezifisches Wissen

• Emotionale Befindlichkeit

• Persönlichkeitsausprägung
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� Forschungsstand

Kognitionsleistungen im Kontext kardial-opera-

tiver Eingriffe

Bei postkardiochirurgischen Zustandsbildern mit KLB wird
zwischen akuten (reversiblen) neurologischen Defiziten (z. B.
„akuter postoperativer Verwirrtheitszustand“ – mit den Syn-
dromtypen „delirantes Syndrom“, „paranoid-halluzinatori-
sches Syndrom“ und „Stimmungsstörung“ – für das Immer et
al. [9] eine Inzidenz von 3,2–5,1 % ermittelten) und Kogni-
tionsdefiziten nach Leistungsstabilisierung [10] differenziert.

Eine Inzidenz/Prävalenz-Studie anhand von 860 Patienten
nach Bypass- (CABG) oder Klappenoperation mit Messungen
bis zum 5. postoperativen Tag zeigt bei 17,7 % der Patienten
mindestens einmal Anzeichen von akuter Verwirrtheit, mit
Inzidenz-Spitze am zweiten, Prävalenz-Spitze am dritten
postoperativen Tag und Lebensalter als prädisponierendem
Faktor (40,7 % der > 80jährigen). Signifikant höhere Anteile
an postoperativ Verwirrten zeigten die Patientengruppen mit
Diabetes mellitus, Kreatininwerten > 2 mg/dl oder mit Hämo-
dialyse [10].

Zu den Folgen von Bypassoperationen auf die Kognitions-
leistung liegt vergleichsweise umfangreiches Datenmaterial
vor. In einer Metaanalyse ermitteln Van Dijk et al.  [11] hohe
Inzidenz-Varianz (20–80 %) für KLB nach CABG aufgrund
von Divergenzen bei Defizitdefinitionen, untersuchten Funk-
tionsbereichen und verwendeten Testverfahren. In 6 ver-
gleichbaren Studien (448 Patienten) weisen 2 Monate nach
CABG-Operation 22,5 % Patienten KLB auf. Diese Beein-
trächtigung in der frühen postoperativen Phase könnte teil-
weise transient sein, insofern sich laut Selnes et al. [12] keine
kognitive Leistungsdifferenz zwischen CABG-Patienten und
einer nichtchirurgischen Kontrollgruppe 3 bzw. 12 Monate
postoperativ zeigt. Während die von Newman et al. [4] erho-
benen Anteile von kognitiv beeinträchtigten Patienten (53 %
bei Entlassung; 36 % 6 Wochen postoperativ; 24 % 6 Monate
postoperativ) gegen eine vollständige Remission für die Ge-
samtpopulation sprechen, ist der erneute Anstieg der Inzi-
denzrate auf 42 % 5 Jahre postoperativ eventuell auch als
Konsequenz von Linksventrikeldysfunktion oder gesonderter
zerebrovaskulärer Prozesse zu interpretieren. Die festgestell-
ten KLB nach CABG-Operation werden teilweise auf die Ver-
wendung eines kardiopulmonaren Bypass (On-pump-Proze-
dur) zurückgeführt. In randomisierten Kontrollstudien wur-
den bei Patienten mit 3-Gefäß-Erkrankungen eine Woche
postoperativ Inzidenzen kognitiver Beeinträchtigung bei der
Gruppe ohne kardiopulmonaren Bypass (Off-pump-Gruppe)
von 27 %, bei der On-pump-Gruppe von 63 %, 10 Wochen
postoperativ von 10 % bei der Off-pump-Gruppe und 40 %
bei der On-pump-Gruppe festgestellt, sodaß sich ein signifi-
kanter Leistungsvorteil der Off-pump-Gruppe ergab [13]. Bei
Patienten mit 1-, 2- oder 3-Gefäß-Erkrankungen war die nach
3 Monaten signifikant höhere kognitive Leistungsverbesse-
rung relativ zur prämorbiden Leistung der Off-pump-Gruppe
gegenüber der On-pump-Gruppe nach 12 Monaten nicht mehr
signifikant [14]. Die bei beiden Untersuchungen fehlenden
Angaben zur Operationsdauer mindern ihre Aussagekraft je-
doch erheblich.

Die neuropsychologischen Komplikationsraten für Patien-
ten nach Klappenoperationen dürften jene nach CABG-Ope-

ration hinsichtlich Dauer und Ausprägungsgrad übertreffen
[15], wobei das Defizitausmaß nach Mitralklappenoperation
über dem nach Aortenklappenoperation liegt.

Ein Vergleich von Patienten nach Mitralklappenersatz bzw.
Mitralklappen-Repair mittels Meßzeitpunkten präoperativ
sowie 7 Tage und 4 Monate postoperativ zeigt einen postope-
rativen Abfall sowohl von psychomotorischer Handlungsge-
schwindigkeit und akustischen evozierten Potentialen der
Klappenersatz-Patienten gegenüber ihrer präoperativen Lei-
stung und der der Klappen-Repair-Patienten. Letztere zeigten
keine signifikante Veränderung [16].

Für Herztransplantations- (HTX-) Patienten sind präopera-
tiv Defizite der verbalen Reproduktionsleistung mit postope-
rativ signifikanter Besserungstendenz nachgewiesen [17, 18],
wobei ein Anteil von 25 % mit ausgeprägter postoperativer
KLB berichtet wird [19]. Anhand einer umfassenden Test-
batterie zeigten 58 % von HTX-Kandidaten KLB meist dis-
kreten Ausmaßes, wobei höhere Kognitionsleistung mit
Schlag-Volums-Index, kardialem Index und niedrigem rechts-
atrialem Druck signifikant korrelierten. 25 Monate postopera-
tiv stieg die Leistungsfähigkeit der transplantierten Patienten
signifikant, während die der konservativ behandelten stag-
nierte [20]. Bei 75 HTX-Patienten [21] erwiesen sich Wort-
schatz und Exekutivfunktion als beste Prädiktoren der ADL-
Leistung.

Herzstillstand, Myokardinfarkt

Das Leistungsprofil von Patienten nach Herzstillstand ist bis-
lang unzureichend dokumentiert und dürfte im Rahmen einer
beträchtlichen Variabilität des Umfanges und des Schädi-
gungsgrades betroffener Funktionen vor allem durch Ge-
dächtnisdefizite [22] und exekutive Probleme bei relativ gut
erhaltenen Immediate-Gedächtnis- und Aufmerksamkeitsfunk-
tionen charakterisiert sein [23]. Bei einem Vergleich von Pati-
enten nach stationär als auch nach spitals-extern erlittenem
Herzstillstand mit Patienten nach akutem Myokardinfarkt
zeigten beide Gruppen nach Herzstillstand eine signifikant
stärkere (26 % bzw. 38 % zumindest moderate) Gedäch-
tnisbeeinträchtigung als die Gruppe mit Myokardinfarkt [24].

Kardiale Rehabilitation

In der Stichprobe von Barclay et al. [25] wurde bei 70 % der
kardiologischen Rehabilitationspatienten signifikante KLB
festgestellt, 35 % davon waren zur eigenständigen Handha-
bung ihrer Medikation nicht fähig. Kardiologische Rehabili-
tationspatienten wiesen Leistungsabweichung in der Wort-
flüssigkeit, der verbalen Lern- und Wiedererkennungsfähig-
keit und der psychomotorischen Handlungsgeschwindigkeit
auf. Patienten mit systolischer Hypertonie Stage 1 bzw. redu-
zierter Auswurffraktion (EF < 45 %) zeigten jeweils relativ zu
nicht betroffenen Rehabilitationspatienten signifikante Diffe-
renzen in den Bereichen der Nominationsfähigkeit, der
psychomotorischen Handlungsgeschwindigkeit, der verbalen
Lern- und Wiedererkennungsfähigkeit und in der Mini-Men-
tal-State-Examination (MMSE) [26]. Patienten mit arterieller
Hypertonie und reduzierter Auswurffraktion wiesen die nied-
rigsten Werte in allen untersuchten Leistungsbereichen auf
[27]. Von Interesse erscheint auch der Zusammenhang der ko-
gnitiven Leistungen mit Lebensqualitätsskalen des SF-36 [28]
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bei Rehabilitationsantritt, sowie mit deren Veränderung im
Sinne der Verbesserung der Lebensqualitäts-Selbsteinschät-
zung am Ende des Rehabilitationsaufenthaltes [29].

Pathogenese-Faktoren

Linksventrikeldysfunktion: Eine herabgesetzte Pumpfunktion
kann zur Entwicklung zerebraler Ischämien einschließlich
subkortikaler Läsionen führen. Die Inkonsistenzen der bisher
festgestellten Relationen zwischen linksventrikulärer Aus-
wurffraktion (LVEF) oder Druckwerte im kleinen Kreislauf
mit kognitiven Leistungen [21, 30–32] könnte neben der Pro-
blematik unterschiedlicher LVEF-Erhebungszeitpunkte und
divergierender Tests auf einen non-linearen Zusammenhang
zwischen diesen Variablen zurückzuführen sein. Zuccalà et al.
[33] erhoben anhand einer Stichprobe von älteren Patienten
eine Assoziation zwischen LVEF im Sinn einer non-linearen
Korrelation und kognitiver Leistungsfähigkeit laut MMSE
bzw. induktiver Denkleistung, insofern Patienten mit LVEF
von ≤ 30 % niedrigere kognitive Leistungen zeigten. Alter
und LVEF korrelierten unabhängig mit der kognitiven Lei-
stungsfähigkeit. Bei 26 HTX-Kandidaten zeigte sich eine
Assoziation von erhöhtem systolischem Pulmonalarterien-
druck mit sinkender psychomotorischer Handlungsgeschwin-
digkeit [34]. Trotz gesicherter Hinweise auf die Bedeutung
der LVEF für die kognitive Leistungsfähigkeit [35] ist die
Wirkung der Herzinsuffizienztherapie auf die Kognitionslei-
stung derzeit nicht ausreichend dokumentiert [27].

Isolierte systolische Hypertonie wurde im Rahmen der
Framington-Heartstudy als unabhängiger Prädiktor für KLB
bei Männern nachgewiesen [36].

Die Pathogenese neuropsychologischer Störungen nach
kardiochirurgischem Eingriff wird hinsichtlich der Bedeu-
tung und der Interaktion der Risikofaktoren kontrovers disku-
tiert. Alter, präoperative kognitive Leistungsfähigkeit, Aus-
bildungsniveau und defizitäre LVEF sind als gesicherte unab-
hängige Prädiktoren einer kognitiven Beeinträchtigung 6 Wo-
chen nach CABG-Operation anzusehen [37]. Mittels Dop-
pler-Sonographie quantifizierte zerebrale Mikroemboli in
beiden mittleren Zerebralarterien zeigten dagegen keine sig-
nifikante Korrelation mit kognitiven Leistungen von CABG-
und Klappenersatz-Patienten [38]. Die Variablen in Tabelle 2
werden als Kausalfaktoren innerhalb eines multifaktoriellen
Geschehens für den kognitiven Outcome nach kardiochirurgi-
schem Eingriff thematisiert.

Bildgebung

Bei einem 6-Monats-Follow-up zeigte sich bei Patienten nach
Herzstillstand eine Korrelation zwischen CT-gestützt erhobe-
ner bikaudater Ratio und Verbalgedächtnis, während der
Durchmesser des III. Ventrikels mit der Exekutivleistung kor-
relierte [44]. Kardiale Erkrankung wurde zudem als Risiko-
faktor für Verminderung der weißen Substanz im CT nachge-
wiesen [45]. Schmidt et al. [30] erhoben eine Prävalenz von
60 % von Gehirn-Abnormalitäten (Atrophie des zerebralen
Kortex, Ventrikel-Vergrößerung) laut MRI. Patienten mit
pathologischem MRI zeigten im Vergleich mit gesunden Kon-
trollpersonen signifikante Leistungsabweichungen in den
Bereichen des Verbal-Gedächtnisses, der Lernleistung und
der Reaktionsgeschwindigkeit.

� Vorschlag für eine psychodiagnostische

Vorgangsweise im Rahmen der kardiolo-

gischen Rehabilitation

Die hohe Varianz der erhobenen Prävalenz kognitiver Einschrän-
kungen von Patienten mit Herzerkrankungen ist auf die Proble-
me: 1. divergierende Meßzeitpunkte, 2. Kontrolle konfundie-
render Variablen, 3. Einsatz bezüglich Sensitivität und Spezifität
maßgeblich unterschiedlicher Meßinstrumente sowie 4. ver-
wendete Beeinträchtigungsdefinitionen zurückzuführen.

Kriterien für die Erfassung neurokognitiver Leistungen im
Rahmen der kardiologischen Rehabilitation im Hinblick auf
Testauswahl, Testcharakteristika und Meßzeitpunkte sind:
1. Spezifität und Vollständigkeit der untersuchten kognitiven

Domänen sowie die Validität ihrer Erfassung.
2. Sensitivität, Reliabilität und Durchführungsökonomie der

Meßverfahren (hinsichtlich psychometrischer Screening-Ver-
fahren liegen mit SIDAM [46] oder CERAD [47] (wenn auch
zeitintensivere) Verfahren mit höherer Validität und Sen-
sitivität als Alternativen für die für Gedächtnisdefizite [48]
und kognitive Einbußen bei Personen mit geringem Aus-
bildungsgrad [49] unzureichend sensitive MMSE [26] vor).

3. Verfügbarkeit von möglichst spezifischen Normen (bezüg-
lich Alter, Geschlecht, prämorbides Leistungsiveau) und
Parallelformen (für Testwiederholungen).

4. Kontrolle konfundierender Übungs-, Umgebungs-, psy-
chiatrischer, physiologischer und pharmakologischer Fakto-
ren (Alter, Geschlecht, ethnische Zugehörigkeit, Ausbil-
dungslevel, Wahrnehmungsleistung, Ermüdung, Testcom-
pliance und -Motivation, emotionale Befindlichkeit, Selek-
tionseffekte bei Patienteneinschluß [vor allem bei Verlaufsstu-
dien], Übungs- und Testeffekte [Boden-/Decken-Effekte]).

5. Während unter den verwendeten Beeinträchtigungsdefini-
tionen Abweichung von mehr als einer Standardabwei-
chung bzw. mindestens 20 % vom prämorbiden bzw. prä-
operativen Leistungsniveau oder dem Normbereich bei
einer bestimmten Anzahl von Tests bzw. ihrem klinischen
Cut-Off-Wert [50] dominieren, sollten zur Kontrolle von
Übungseffekten und Meßfehlern regressionsanalytische,
modifizierte reliable-change- oder Reliabilitäts-Stabilitäts-
Indizes ermittelt werden [51].

6. Retest 3 Monate postoperativ aufgrund anzunehmender
Stabilität möglicher postoperativer kognitiver Dysfunktio-
nen bzw. Variabilitäten bei unkompliziertem Verlauf [52].

Tabelle 2: Kausalfaktoren innerhalb des multifaktoriellen
Geschehens für die Kognitionsleistung nach kardiochirurgi-
schem Eingriff

• Präoperative Phase: Lebensalter, kardiologische, neurologische,
neuropsychologische, psychiatrische Vorerkrankungen, reduzier-
te Endotoxin-Immunität [39], Medikamentenwirkung, Medika-
menten- und Alkoholmißbrauch, Persönlichkeitsfaktoren.

• Intraoperative Phase: Dauer der extrakorporalen Zirkulation, ver-
änderte zerebrale Perfusion, Embolien, systemische Hypotonie
bzw. Hypothermie unter extrakorporaler Zirkulation, Erwärmungs-
geschwindigkeit [41], Pulsationsverfahren, Entzündungsreaktion,
Sauerstoffsättigung des Jugularvenenbluts [40], Konzentration
des Serum S100-Proteins [13].

• Postoperative Phase: Vorhofflimmern [42], Intubations- und Be-
handlungsdauer auf der Intensivstation, Schlafstörungen und
sensorische Deprivation, Neurobiochemische Marker [43].
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Unter Berücksichtigung dieser Kriterien und des Testvor-
schlages des „Statement of Consensus on Assessment of
Neurobehavioural Outcomes after Cardiac Surgery“ [52] wird
ein Konzept (Tab. 3) für die psychometrische Verlaufskon-
trolle der kognitiven Leistungsentwicklung bei kardiologi-
schen Patienten vorgeschlagen. Es bietet erweiterte Möglich-
keiten der Veränderungsmonitorisierung und dient somit der
Grundlegung kognitiver Trainingsinterventionen und indivi-
dueller Therapiegestaltung, sowie der Voraussetzungsprüfung
für „informed consent“ vor kardiochirurgischen Eingriffen
und der Erhebung der kognitiven Leistungsfähigkeit vor ge-
planter HTX, für die ausgeprägte kognitive Dysfunktionen als
Kontraindikationen gewertet werden [53].

� Zusammenfassung

Kardiologische Rehabilitation verbessert die kardiovaskuläre,
psychosoziale und berufliche Leistungsfähigkeit, reduziert
Mortalität, Hospitalisierungsrate und die Kosten kardialer
Erkrankungen [28]. Wissen über kognitive Leistungsbeein-
trächtigungen, die durch sekundäre zerebrovaskuläre Prozes-
se oder kardiochirurgische Eingriffe hervorgerufen sein kön-
nen, ermöglicht eine bessere Anpassung der Informationsver-
mittlung im Kontext des Therapiemanagements und erhöhten
Realismus in der Formulierung individueller Ziele sowie eine
kognitiv individualisierte Therapiegestaltung, sodaß eine initiale
neuropsychologische Diagnostik vor allem hinsichtlich Auf-
merksamkeit, Psychomotorik, Lern- und Gedächtnisleistung,
Sprachvermögen sowie exekutive Funktionen gegebenenfalls
präoperativ, 3 Monate postoperativ [52] und bei Antritt und Ende
des Rehabilitationsaufenthaltes empfehlenswert ist.

Neuropsychologische Forschungsschwerpunkte in Hin-
blick auf den Zusammenhang von chronischer Herzerkran-
kung und kognitiver Beeinträchtigung sind die Klärung von
1.)  Prävalenz, Charakteristik und Ausprägung kognitiver De-
fizite bei repräsentativen Stichproben, 2.) der Bedeutung von
linksventrikulärer Dysfunktion für die Veränderung zerebra-

Tabelle 3: Konzept für die psychometrische Verlaufskontrolle der kognitiven Leistungsentwicklung bei kardiologischen Patien-
ten; der grau unterlegte Bereich der Tabelle entspricht den Vorgaben des „statement of consensus on assessment of neuro-
behavioural outcomes after cardiac surgery“ [52], adaptiert für deutschsprachige Testversionen.

Meßbereich Meßzeitpunkt 1 Meßzeitpunkt 2 Meßzeitpunkt 3

präoperativ/ 3 Monate postoperativ/ Verlaufs-Follow-up/
Studienbeginn Rehabilitationsbeginn Rehabilitationsende

Kognitives Screening K-NEK [46]

Selektive Aufmerksamkeit/ Trail Making Test (TMT) A [54] TMT A
Exekutive Funktion TMT B [54] TMT B

Psychomotorik Grooved Pegpoard [55] Grooved Pegpoard

Verbal-Gedächtnis Verbaler Lern- und Gedächtnis- VLMT Form B VLMT Form C
test Form A [56]

Reaktive Belastbarkeit Wiener Determinationstest (WDG) WDG Wiener Form B WDG Wiener Form A

Wiener Form A [57]

Konzentration Cognitrone Figurensatz 1 [58] Cognitrone Figurensatz 2 Cognitrone Figurensatz 3

Alltags-Gedächtnis Rivermead Behavioural Memory RBMT, Test B RBMT, Test C

Test (RBMT) Test A [59]

Denkleistung Culture Fair Test (CFT) 20 CFT 20 Kurzform B CFT 20 Kurzform A

Kurzform A [60]

Lebensqualität SF-36 [29] SF-36 SF-36

Emotionale Befindlichkeit Hospital Anxiety and Depression HADS-D HADS-D

Scale-D (HADS-D) [61]

ler Strukturen und deren Funktion und 3.) des Zusammen-
hangs und der zeitlichen Entwicklung von zerebralen Gewe-
beveränderungen und kognitiven Beeinträchtigungen. Die Er-
gebnisse des dafür vorgeschlagenen Spektrums von psycho-
metrischen Verfahren soll Entscheidungshilfen für die kardio-
logische Therapie, die Strukturierung des kognitiven Trai-
nings, insofern die Verbesserung der kognitiven Leistung
durch frühzeitige Behandlung für die Integration ihrer syste-
matischen Erhebung in das Routinemanagement von Herz-
erkrankungen spricht, und die Gestaltung des Interaktionsstils
des Betreuungspersonals [62] bieten.
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