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ABSTRACT

The coronary arteries supply the heart muscle with blood. When a bottleneck (coro-
nary stenosis) accrues coronary angiography is necessary. Percutaneous coronary
intervention is, according to the international treatment recommendations the stan-

dard treatment for acute myocardial infarction.

PROBLEM AND QUESTION

| am a nurse and cardio logical assistant at the Vienna General Hospital. | have prac-
tice in being the patient’s first contact on entry into the catheterization laboratory, be-
cause the medical team is busy at this stage with medical aspects and details. Heart
catheter patients, whether hardly knowledgeable or very well informed, have fears.
Fears such as; getting undressed, pain, blood test results, reverse, the indefinites
(contrast agent, drugs, medical jargon) and death. As the heart is medically signifi-
cant and symbolic for life, soul and vital control, raising fears are indeed understand-
able. For example: if "anyone" stabs with "something" through the body into one’s
heart. The big problem in HK, is that most patients are very much afraid of the heart
catheter. This affected the whole course of treatment in a negative way.

The question is, whether additional nursing interventions reduces the patient anxiety,

or even disbands it.

METHOD AND SAMPLE

Many patients therefore want to hold your hand during the puncture of the groin,
which in turn means standing in the field of X-rays and it also makes an in-service
(materials procurement or gas provision) impossible. However, the confrontation with
the problem of the patient's anxiety is incorporated. Therefore it is my wish to draft
this work, enabling measurement of the value of devotion. This also includes the ad-
ministration of sedatives, supporting the slowdown of the patients’ fear, as fear is a
psychosocial variable predictor for the further course of disease. The applied re-
search method has a quantitative character, with a total of 186 patients, who were
5



interviewed through a questionnaire. This questionnaire is from the validated instru-
ment of the STAI inventory. 186 patients constituted the experimental group, the con-

trol group of 39 patients received no special attention.

RESULTS

Measurements of recognized anxiety questionnaires were adapted from the state of
nursing science. In the field of extreme responses “not at all” and “very” a significant
result of 17% or 12% was achieved. In the area of Stanine values, there was a low
distortion of 4,30% and 3,23%. There are relevant results for practice, because the

proposed unusual care interventions can significantly reduce the patients’ anxiety.

DISCUSSION AND RELEVANCE TO CLINICAL PRACTICE

One research question is, whether nurses can reduce the anxiety of the patient or
even remove anxiety altogether through targeted well-prepared nursing interventions.
Another research question is, whether a reduced or averted patient anxiety helps re-
ducing the workload of the nursing staff or relieve nursing by less additional activities
such as wet wipes, knee rolls, arm rests, listening to music, let the water flow, etc., or
by administration of anxiolytic drops and analgesic infusions. Objective of my work is
the description of the cardiac catheterization and the situation in the cardiac cathete-
rization laboratory, the chronology of events and evaluating the care - and control
groups using the questionnaire and the nursing documentation. A detailed analysis of
the nursing diagnosis anxiety is needed to win any nursing intervention and to ana-
lyze the aspects of care models of self-care deficits to D. Orem, which is used

throughout the KAV — there is a maintenance process and it is lived. (BURNS, 2005)

KEY WORDS: nursing interventions, questionnaires, anxiety, knee rolls, urinary ca-

theter, wet wipes, soothing persuasion, nursing rounds, arm rest, full explanation



1. EINLEITUNG

Herz—Kreislauf-Erkrankungen gehoren zu den haufigsten Todesursachen in Indust-
rielandern und haben eine enorme klinische, epidemiologische und volkswirtschaftli-
che Bedeutung.! Die Herzkranzgefal3e (Koronararterien) versorgen den Herzmuskel
mit Blut. Wenn eine Engstelle entsteht, spricht man von einer Koronarstenose (Koro-
narengstelle). Die Herzkatheteruntersuchung oder Koronarangiographie ist der
,Goldstandard“ der heute Ublichen Untersuchungsverfahren in der Diagnostik einer
Koronarstenose.2 Entsprechend der letzten internationalen Behandlungsempfehlun-
gen ist die perkutane Koronarintervention die Standardtherapie des akuten Herzin-

farkts.

Ich bin in einem Labor des Wiener AKH als DGKP und als kardiologischer Assistent
tatig. Die meisten Patienten haben Angst vor der Herzkatheteruntersuchung. Wir
Pflegenden sind die ersten Ansprechpartner und Kontaktpersonen der Patienten,
wenn sie in das Katheterlabor transportiert werden. In dieser Phase ist das arztliche
Personal mit medizinischen Aspekten und Details beschaftigt. Ich habe mich in mei-
ner Diplomarbeit nicht nur theoretisch mit dem Thema ,Patientenangst vor der perku-

tanen Intervention“ auseinandergesetzt, sondern auch eine Studie durchgefuhrt.

Im ersten Teil der Diplomarbeit beschreibe ich die Ursachen, die zur Angst vor der
Untersuchung fuhren. Dazu gehdrt die Beschreibung der Organisation des Labors
bzw. das allgemeine Umfeld mit mehreren Berufsgruppen auf engstem Raum, ver-
netzt durch die spezifischen interdisziplinaren Zusammenarbeiten. Weiteres be-
schreibe ich einige Untersuchungsmethoden, mogliche Komplikationen und Risiken
wahrend der Herzkatheteruntersuchung und z.B. auch die Kommunikation mit dem

stationaren Bereich.

Im zweiten Teil der Diplomarbeit habe ich den zeitlichen Ablauf der Patientenangst

beschrieben, in Relation zum Ablauf der Untersuchung.

1 vgl. E. Haus, S. Gross, H.V. Grimminger, Innere Medizin fur die Pflegeberufe, S. 45

2 vgl. E. Haus, S. Gross, H.V. Grimminger, Innere Medizin fur die Pflegeberufe, S. 45



Im dritten und experimentellen Teil meiner Arbeit habe ich einige Patienten mit be-
sonderer Zuwendung betreut, oder nach einem standardisierten Pflegeprotokoll das
keine besondere Zuwendung beinhaltet, durch die Untersuchung begleitet. Die Er-
gebnisse dieser beiden Strategien konnte ich mit Hilfe eines Fragebogens, den die

Patienten nach der Untersuchung ausfullten, vergleichen.

Man kann annehmen, dass die Mehrzahl der Patienten grof3e Angst vor der geplan-
ten Herzkatheteruntersuchung hat, selbst wenn sie einige Male davor angiographiert
wurden3 und grundsétzlich die Behandlung kennen. Meine Hypothese ist, dass Pfle-
gepersonen zusatzliche Pflegeinterventionen vornehmen kénnen, welche die Patien-
tenangste wesentlich mindern, oder gar ausschlie3en, was gleichzeitig aul3er posi-
tiven und bedeutenden Effekten fur die Patienten selbst, auch eine gewisse Entlas-
tung fur den Pflegenden impliziert. (Es ist wirklich nicht méglich, immer wieder wah-
rend der Punktion der Leistenbeuge dem Patienten die ,Hand zu halten®, weil man
gleichzeitig viele andere patientenbezogene, nicht aufschiebbare Pflegetéatigkeiten

ausuben muss).

Im praktischen Teil meiner Diplomarbeit nahm ich nach dem Zufallsprinzip immer
wieder einen Herzkatheterraum als Experimentalraum (im AKH gibt es namlich vier
Herzkatheter RAume). In diesem Experimentalraum kimmerte sich das Pflegeperso-
nal Uber einen gewissen Zeitraum besonders um die Patienten, und setzte unibliche
zusatzliche MaRnahmen ein, die mdglicherweise helfen konnten, die Angste der Pa-
tienten vor der Herzkatheteruntersuchung zu reduzieren. Ob diese MalRnahmen ge-
wirkt haben, konnte durch einen Fragebogen eruiert werden. Diese Fragebogen soll-
ten moglichst viele Patienten ausfillen. Falls sich Patienten signifikant weniger
furchten werden, kann meine Diplomarbeit eine ganz konkrete Anwendung finden,
indem ich gewisse PflegemalRnahmen, die bedeutend zur optimalen Anxiolyse der

Patienten im Herzkatheterlabor beitragen, empfehlen kann.

Bei der umfassenden Literaturrecherche stellte ich fest, dass fast in allen Bereichen
des klinischen Alltags das Phanomen der Patientenangst aus pflegewissenschatftli-
cher Perspektive umfassend beschrieben und erforscht ist, jedoch nicht ausreichend,

wenn es sich um die pflegerische Assistenz im Rahmen der interventionellen Kardio-

3 vgl. Autenrieth, G., Invasive Diagnostik in der Kardiologie, S. 31
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logie handelt. Die erforschten und empfohlenen Pflegeinterventionen, die Patienten-
angste in einem Herzkatheterlabor auffangen und vermutlich mindern, tragen maogli-
cherweise dazu bei, die Qualitat der Patientenbetreuung und -versorgung zu steigern
(auch im Rahmen der angesetzten ISO — Zertifizierung im KAV) und die berufliche

Belastung der im Herzkatheterlabor tatigen Pflegepersonen zu mindern.

1.1. Problem der Patientenangst vor der Herzkatheteruntersuchung

Das Phanomen der Angst ist die bedeutende Pflegediagnose, die ich als theoreti-
sche Grundlage der NANDA-Taxonomie entnehme.4 (Wir Angehérige des KAV>
pflegen nach wie vor Anhand der Pflegediagnosen der NANDA-Taxonomie unter
Bericksichtigung des Selbstpflegedefizit—Pflegemodels nach Dorothea Orem)s.
Angst ist ,ein vages, unsicheres Geflihl, dessen Ursache diesem Patienten oft unklar
und/oder unbekannt ist‘.” Todesangst ist ,die Furcht, Sorge oder Angst vor dem
Sterbeprozess oder dem Tod.“® Diese beiden Definitionen der Angst treffen bei den
Herzkatheterpatienten zu, ob es sich nun um nicht ausreichend aufgeklarte Patienten
handelt (erste Definition) oder um sehr gut informierte Patienten (die letztere Definiti-
on). Obwohl die NANDA-Taxonomie etliche Kritikpunkte ,verdient“®, nicht zuletzt well
es sich um eine bloRBe Ubersetzung handelt, und weil wir Pflegende in Europa ein
ganz anderes Pflegeverstandnis haben und anders pflegen als unsere Kolleginnen
aus ,Ubersee®, kann ich fiir meine Diplomarbeit der NANDA viel abgewinnen. Diese

Angst vor der Herzkatheteruntersuchung lasst sich hypothetisch unterteilen in:

- Angst vor dem Entkleiden,

- Angst vor dem Schmerz,

4 NANDA: North-American-Nursing-Diagnosis-Association (Stefan, H./Allmer, F., Praxis der Pflegediagnosen, S. 7)

5 KAV: Krankenanstaltenverbund

6 vgl. Internet: www.oegkv.at/uploads/media/sommerbauer.pdf, von 02.01.08 um 03:34
7 Stefan H., Allmer F. et al., Praxis der Pflegediagnosen, S. 573
8 Stefan H., Allmer F. et al., Praxis der Pflegediagnosen, S. 578

9 vgl. VO und SE Schrems B., Der Prozess des Diagnostizierens in der Pflege | und Il
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- Angst vor dem Blut bzw. verbluten,

- Angst vor dem Untersuchungsergebnis,

- Angst vor dem Revers (schriftliche Erklarung Uber die eigene Person ohne Un-
terstiitzung eines Angehdrigen),

- Angst vor dem Unbekannten (Kontrastmittel, Medikamente, Medizinjargon,
etc.),

- Angst vor dem Tod.

Das Herz ist nicht nur medizinisch bedeutsam, sondern auch ein Symbol fir Leben,
Seele und zentraler Steuerung. Die Vorstellung, dass ,irgendjemand“ mit ,irgendet-
was“ durch das Korperinnere durchdringt und am Herzen ,arbeitet®, kann keinesfalls

angenehm sein.

1.2. Erkenntnisinteresse der Pflege im Herzkatheterlabor

Ich personlich rede fur mein Leben gerne mit den Patienten, jedoch bin ich kein guter
,Handchenhalter”. Viele Patienten mdchten, dass man sie zumindest wahrend der
Punktion der Leistenbeuge an der Hand hélt, viele meiner Kolleginnen machen das
gut, jedoch mussen sie in dem Bereich stehen, wo sie der Rontgenstrahlung am
meisten ausgesetzt sind und kénnen zudem keinen Bei-Dienst leisten. Das bedeutet:
Material besorgen oder Gasbestimmungen durchfiihren. Das bewegt mich unter an-
derem auch dazu, mich mit dem Problem der Patientenangst auseinanderzusetzen
und darlber eine Arbeit zu schreiben, damit man auch den Wert der Zuwendung

messen kann.

Ich weil3, dass unsere Bemihungen durch Medikamente, die vor der Untersuchung
als Beruhigungsmittel gegeben werden, unterstitzt werden kénnen. Ich habe den
von den Patienten benétigten Verbrauch an Psychopax Tropfen (ein Benzodiazepin-

Derivat) wahrend meiner Untersuchung dokumentiert.

10



1.3. Forschungsfragen der Pflege im Herzkatheterlabor

Die Forschungsfrage ist, ob wir Pflegende durch gezielte, gut durchdachte und gut
vorbereitete Pflegeinterventionen die Angst der Patienten mindern oder gar nehmen
konnen. Eine weitere Forschungsfrage, die ich untersuchen wollte ist, ob eine ver-
minderte oder abgewehrte Patientenangst hilft, die Arbeitsbelastung des Pflegeper-
sonals zu reduzieren bzw. die Pflege im Herzkatheterlabor durch weniger Zusatzta-
tigkeiten zu entlasten, z.B. feuchten Tuchern, Knierollen, Armstltzen, Harnkathetern,
Musikuntermalung, Wasser flieBen lassen etc., oder durch die Verabreichung von
medizinischen MaRRnahmen wie anxiolytischen Tropfen und schmerzstillenden Infu-

sionen.

1.4. Ziel der Arbeit

Die Ziele meiner Arbeit sind folgende:

1) Beschreibung der Herzkatheteruntersuchung und der Situation im Herzkatheterla-

bor,
2) Beschreibung der zeitlichen Abfolge der Ereignisse,

3) Vergleich der Pflegegruppe (Patienten, die von mir betreut werden) anhand des
Fragebogens und meiner Pflegedokumentation.

1.5. Methoden der Datenerhebung und Implementierung der Pflegeinter-

ventionen im Herzkatheterlabor

,Die Geschichte der Pflege zeigt, dass Wissen in der Vergangenheit basierend auf

Traditionen, Autoritat, Entlehnung, Versuch und Irrtum, persénlichen Erfahrungen,

11



Rollenbildung, Intuition und Argumentation erworben wurde.” 10 Meine Absicht ist es,
so wenig wie moglich diese Strategie anzuwenden. Ich will Pflegeinterventionen aus

dem wissenschaftlich fundierten Wissen definieren und umsetzen. Ich gebe dem

guantitativen Forschungsansatz den Vorzug, weil bereits gentigend Wissen zu mei-
nem Thema vorhanden ist, und ich mich nicht in Neuland begebe.1! Die Datenerhe-
bung fihre ich durch die deskriptive Methode mittels schriftlicher Befragung mit stan-
dardisierten Fragebdgen durch.12 Es ergeben sich zwei Fragebtgen: Ein Fragebogen
vor dem Eingriff zur Ermittlung des Ist—Zustandes, obwohl der eigentlich bekannt ist.
Ein zweiter Fragebogen wird nach dem Eingriff ausgeftillt. Die Versuchsgruppe fullt
beide Fragebdgen aus. Das Ausmald prainterventioneller Angst ist die abhangige
Variable und die geplanten zusatzlichen Pflegeinterventionen stellen die unabhéangi-
ge Variable dar. Die Pflegepersonen, die bei der Versuchsgruppe gearbeitet haben,
fullen nach der Intervention einen speziell fir sie entwickelten Fragebogen aus. In
dieser Untersuchung ist die Arbeitsbelastung des Pflegepersonals die abhangige Va-
riable und die zusatzlichen Pflegeinterventionen die unabhéngige Variable. An dieser
Stelle gerate ich in eine Kontroverse die ich I6sen muss, denn die Auswirkungen der
unabhéangigen Variable sind mdglicherweise bei der Patientenangst positiv, jedoch
bei der Arbeitsbelastung des Pflegepersonals negativ. Es ist anzunehmen, dass zu-
satzliche Interventionen mehr Arbeitsaufwand bedeuten, und somit auch mehr Belas-

tung fur das Pflegepersonal.

1.6. Fallzahlkalkulation

Meine Studie lief fast zwei Jahre. Es ergab sich ein Sample von etwa 186 Patienten.
Die Patienten, die im Experimentalherzkatheterraum behandelt werden sind mir auf-
grund der Herzkatheterlabor Organisation schon am Behandlungsvortag bekannt,
daher kann ich sie kaum als randomisiert betrachten. Der Patient ist in diesem Fall

selbst seine Kontrolle. Somit wird in meiner Studie das quasiexperimentelle Design

10 Burns, N., Grove, S.K., Pflegeforschung verstehen und anwenden, S.18
11 ygl. Mayer, H., Pflegeforschung, S. 55
12 ygl. Mayer, H., Pflegeforschung, S. 56
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angewendet.13 Die ethische Fragestellung ist unbedingt zu diskutieren, obwohl ich
die Zustimmung der Ethikkommission erhalten habe. Denn ich habe selbstverstand-
lich von jedem Teilnehmer der Versuchsgruppe eine schriftliche Zustimmung geholt.
Jeder Patient hat die Mdéglichkeit die Teilnahme zu beenden ohne Angabe von Grin-
den. Die Fragebotgen sind absolut anonym, weil ich keine Namen und soziodemo-
graphische Daten erhebe. Die Risiken sind minimal, denn keine Pflegeintervention ist
auf korperliche Handlungen ausgerichtet, es darf nichts verabreicht werden. (Psy-

chopax Tropfen sind nach Anordnung des Arztes zu verabreichen.)

13 vgl. Mayer, H., Pflegeforschung, S. 70
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2. THEORIEBEZUG (Technische und personelle Voraussetzungen)

Die NANDA-Taxonomie bietet mir die erste Wahl im theoretischen Bezug auf meine
Arbeit. In erster Linie ist es notwendig, die Pflegediagnose Angst bis ins Detail zu
analysieren, da ich hier Kenntnisse tber mogliche Pflegeinterventionen fur den prak-
tischen Teil meiner Arbeit gewinnen kann. Wie bereits erwahnt, wird im KAV die
NANDA-Taxonomie angewendet. Einen weiteren Aspekt wollte ich in diesem Zu-
sammenhang analysieren, namlich das Pflegemodel des Selbstfirsorgedefizits nach
Dorothea Orem, welches genug Kritikpunkte verdient, das jedoch als Pflegemodel im
AKH und gesamten KAV Anwendung findet. An dieser Stelle wéare es wichtig zumin-
dest ansatzweise zu diskutieren, in wieweit im Herzkatheterlabor der Pflegeprozess
gelebt wird, und ob es diesen bei uns Uberhaupt gibt. Trotz kontroversen ,wissen-
schaftlichen“ Diskursen mit meinen Kolleglnnen zu diesem Thema, bin ich der Mei-
nung, dass es immer einen Prozess gibt, und alle Handlungen einen Prozess durch-
laufen. Im eigenverantwortlichen Bereich (siehe Anhang) haben wir im Herzkatheter-
labor sieben Pflegediagnosen. Als theoretischen Hintergrund méchte ich die Pflege-
diagnosen kurz erlautern und diese in Zusammenhang mit der Pflegediagnose Angst
bringen. Der praktische Teil meiner Arbeit ist nur dann méglich, wenn ich Kenntnisse
Uber Forschung bzw. Pflegeforschungsarbeit habe. Die Elemente und das Basiswis-
sen dazu bietet mir das Buch ,Pflegeforschung“ von Univ. Prof. Dr. H. Mayer (Facul-
tas, Wien, 1999), bzw. ,Pflegeforschung — Aus der Praxis fur die Praxis“, Bander 1
und 3 (Fakultas, Wien, 2000 und 2002, Mayer H., Kilhne - Ponesch, S.)

2.1. Forschungsstand aus pflegewissenschaftlicher Perspektive

Pflegedokumentation des Herzkatheterlabors beinhaltet im eigenverantwortlichen
Bereich standardisierte Pflegediagnose 9.3.1. nach der NANDA-Taxonomie Angst,

die durch eine Angstskala von der Pflegeperson zu beurteilen ist.

Ein wichtiger Effekt der Patientenangstbekampfung im Herzkatheterlabor ist die Ver-

minderung des nachweisbaren Einflusses der Angst auf das Erleben des Eingriffs
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und der Krankheitsbewéltigung; denn Angst als psychosoziale Variable stellt sogar
einen Pradiktor fur den weiteren Krankheitsverlauf dar.14 Dies wurde sehr ausfuhrlich
durch verschiedene empirische Arbeiten im Buch ,Psychosoziale Aspekte der Herz-
katheteruntersuchung, Koronarangiographie und — angioplastie (PTCA)“ von Laza-
nowski, C., Jordan, J., VAS Verlag, 2003 beschrieben. Dieses Buch nehme ich als
theoretische Grundlage meiner Forschung der Patientenangst. Die Rolle des Pflege-
personals ist in diesem Werk nicht beschrieben. Die Publikation beinhaltet Darstel-
lungen aus medizinischer Perspektive. GleichermalRen wurden psychosoziale Aspek-
te der Angst vor der Herzkatheteruntersuchung in der Lektire ,Innere Medizin“ von
Classen, M., Diehl, V., Kochsiek, K., Urban & Fischer Verlag, 2004 benannt, und zum
Teil ausfuhrlich beschrieben, jedoch ohne Bezug zum Gegenstand der Pflegewis-
senschaft. Nach weiterer Literaturrecherche stellte ich fest, dass im Sinne des EBN15
die Bucher und Fachzeitschriften als erste Literaturquelle dieses sehr spezifische
Thema nicht ausreichend behandeln. Bankier hat sich in ihrer Studie von 2004 ,The
High Prevalence of Multiple Psychiatric Disorders in Stable Outpatients With Corona-
ry Heart Disease” (BANKIER, 2008) mit den Patienten des Massachusetts General
Hospital beschaftigt, und die psychiatrische Komorbiditat bei stabiler KHK16 doku-
mentiert. In dieser Studie bestatigt sich meine Annahme, dass sich die Patienten vor
dem Herzkatheterlabor nicht erst dann furchten, wenn sie ins Herzkatheterlabor ge-
langen, sondern bevor sie Uberhaupt in den Bereich kommen, wie z.B. schon zu
Hause. Ergebnisse und Methode der Studie ,Integrative noetic therapies as adjuncts
to percutaneous intervention during unstable coronary syndromes: Monitoring and
Actualization of Noetic Training feasibility pilot* (KRUCOFF, 2007) aus dem Ameri-
can Heart Journal von 2001 kommen meinem Vorhaben am nachsten; denn Noetic —
nicht pharmakologische Therapie hat die Angst und den Schmerz des Patienten
wahrend der Herzkatheteruntersuchung signifikant reduziert. Es wurde als Messin-
strument ein Fragebogen angewendet, um zu evaluieren, ob Noetic nitzt. Im Allge-
meinem entspricht diese Studie meiner geplanten Studie, jedoch mit einem wesent-

lichen Unterschied: Noetic und Fragebogen wurden von den Medizinern entwickelt.

14 vgl. http://portal.uni-freiburg.de/psychokardio/erg/band11l am 22.12.2007 um 15:43

15 Evidence Based Nursing
16 KHK: Koronare Herzkrankheit
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.,Noetic* wird in meiner Studie Pflegeinterventionen darstellen, bereits erprobte und
wissenschaftlich fundierte und anerkannte Angstfragebtgen werden vom Stand der
Pflegewissenschaft adaptiert. In der prospektiven Studie ,Symptoms of anxiety and
depression in patients with stable coronary heart disease: prognostic value and con-
sideration of pathogenetic links“ von 200717 wird unter anderem untersucht und be-
schrieben auf welche Art und Weise sich die Angst herzkranker Patienten vor einem
Eingriff aulern kann: nicht nur verbal und nonverbal, sondern auch durch Gestik,
Mimik, kalten oder warmen Schweil3, Ausscheidung, usw. Es existieren weitere Stu-
dien, die zu meinem Thema bedeutend beitragen (siehe Literaturverzeichnis) und

dessen Ergebnisse ich in folgenden Zeilen ausfihrlicher erértere.

2.1.1. Panikstorung- und Zigarettenrauchverhalten

Es wurde von Bankier, B. et al. an der Abteilung der Sozialpsychiatrie und For-
schung, Universitat Wien in folgender Studie der Zusammenhang zwischen Rauch-

verhalten und Panikstérung der Patienten untersucht.

Das Rauchen ist als Risikofaktor fur Panikstorung und als beitragender Faktor zu
erhdhten kardiovaskularem Risiko bei Panikstorungspatienten besprochen worden.
Rauchende Gewohnheiten und ihre Verbindung mit Panikstérungen wurden in einer
Probe an 102 panikgestorten Patienten studiert. Fr weibliche und mannliche Patien-
ten war die Rate der Raucher und der Ex-Raucher im Wesentlichen hoher als in der
breiten Bevolkerung. Jedoch hatte eine Uberraschend hohe Anzahl an Patienten, das
Zigarettenrauchen aufgrund ihrer Panikstorung verringern oder beenden kodnnen,
obgleich sie nur einen kleinen Nutzen hinsichtlich der Paniksymptome erfuhren. Wir
stellen fest, dass der Beweggrund fir &ndernde Rauchgewohnheiten in der Bevdlke-
rung erhéht vorhanden ist und von den Therapeuten in Erwdgung gezogen werden

sollte.

17 ygl. European Journal of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, 2007, Vol. 14, Nr. 4
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2.1.2. Die Rolle der Bewiiltigung der Angst und Depression auf ACS

Di Benedetto, M. et al. hatte an der Schule der Verhaltens- und Sozialwissenschaften
und der Menschlichkeit, Universitat von Ballarat, Provinz Helen, Australien, die Kons-

tellation zwischen Angst, Depression und ACS untersucht.

Depressive Symptome sind allgemein und kénnen die Prognose der akuten korona-
ren Syndromen (ACS) beeinflussen. Diese Studie Uberprifte die psychologischen
Faktoren, Bewaltigung, Angst und Stress, die von Depression nach ACS hervorgeru-
fen werden kénnen. Psychologische Variable wurden in 15 Frauen und in 66 Man-
nern festgesetzt (M = 57 Jahre, Sd = 12). Wiederholte Messungen bei 2, 12 und 24
Wochen ACS stellten Depression, Angst, Stress und Bewaltigung anhand der Kardio-
Depressionsskala, dem Beck Depressionsverzeichnis-ll, dem Zustand-Merkmal-
Angst-Verzeichnis, einer anerkannten Stress- und Bewaltigungsskala fest. Depressi-
on, Angst und Stress blieben in der deprimierten Gruppe die gesamte Zeit hoch. Be-
waltigungsergebnisse bei einem 2 Wochen ACS sagten Depressionsergebnisse bei
24 Wochen ACS voraus. Es scheint, dass die Eigenschaft Angst und Bewaltigung mit
den deprimierenden Symptomen der ACS zusammenhangen.

2.1.3. Depressionen mit Zornangriffen und Beeinflussung der kardiovaskuliren

Risikofaktoren

Bankier, B. et al. nahm an dem Depression Forschungsprogramm, Massachusetts-

Allgemeinkrankenhaus, Harvard-Medizinische Fakultat, USA teil.

ZIELSETZUNG: Depression und Zorn war separat mit kardiovaskularen Risikofakto-
ren verbunden. Es wurde nachgeforscht, ob Depressionen (MDD) und begleitenden

Zornangriffen mit kardiovaskularen Risikofaktoren verbunden sind.

METHODE: Gemessen wurde Serumcholesterin, Glykamie, Blutdruck und Rauchpa-
rameter an 333 (52.9% Frauen) nicht psychotischen MDD, ambulanten Patienten in
einem Durchschnittsalter von 39.4 Jahren. MDD wurde mit der strukturierten klini-
schen Befragung (SCID) in Ubereinstimmung mit dem Diagnostik- und Statistik-

L/



Handbuch von Geistesstérungen, die die 3. Ausgabe bestimmt, verbessert (DSM-III-
R). Das Vorhandensein der Zornangriffe wurde mit dem Massachusetts-
Allgemeinkrankenhaus-Zorn-Angriffs-Fragebogen erstellt.

RESULTATE: In einer logistischen Regressionsanalyse waren Zornangriffe unab-
hangig mit Cholesterinniveaus > verbunden; oder = 200 mg/dl (Vorteilsverhaltnis
[ODER], 2.16; 95% Konfidenzintervall [Ci], 1.18-3.94) und Jahre des rauchenden Pa-
tienten > 11 (ODER, 2.59; 95% CI, 1.32-5.04).

ZUSAMMENFASSUNG: MDD mit Zornangriffen war erheblich mit erhéhten Choles-

terinniveaus und Jahren des Rauchens verbunden.

2.1.4. Die Lebenszeit mit Depression ist mit der koronare Herzkrankheit bei den
alteren Menschen verbunden: Resultate der nationalen epidemiologischen Unter-

suchung auf Alkohol und anderer Einfliissen auf KHK

Herbst, S. et al. hatte eine umfassende Studie an der Abteilung der Psychiatrie, Uni-

versitat der medizinischen Fakultat Connecticut, Farmington, USA durchgefihrt.

ZIELSETZUNG: Die Untersuchung der Verbindung zwischen Stimmung und Angst-
stoérungen und koronarer Herzkrankheiten (CHD) in einer nationalen Reprasentativ-
probe alterer Menschen.

METHODEN: Daten der nationalen epidemiologischen Untersuchung auf Alkohol und
die in Verbindung stehenden Bedingungen wurden mit 10.573 Erwachsene > analy-
siert; oder = Alter 60 Jahre.

RESULTATE: Insgesamt 13.30% von alteren Erwachsenen berichteten tber CHD
Diagnosen. (Vorteilsverhaltnis - ODER = 1.04), krankhafte Korpulenz (ODER = 1.60),
Bluthochdruck (ODER = 2.29), Lebenszeitnikotinabhangigkeit (ODER = 1.41) und
Lebenszeitdrogenkonsumstérungen (ODER = 2.19) standen mit CHD erheblich in
Verbindung. Frauen (ODER = 0.73) im Verhaltnis zu Manner und Lebenszeit, die
Sozialtrinker (ODER = 0.71) mit Alkoholabstinenzlern, verringerte die Vorteile von

CHD. Nach der Kontrolle dieser Eigenschaften, war das Vorhandensein einer haupt-
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sachlich deprimierenden Lebenszeit erheblich und mit erhéhtem Risiko von CHD
(ODER = 2.05) verbunden, aber die festgesetzten Lebenszeitangststorungen nicht.
Die Verbindung zwischen Lebenszeitstimmungsstorungen und CHD war fur beide
Geschlechter ahnlich und sonderte mehrfache deprimierende Episoden bei gleichem

Risiko von CHD aus.

ZUSAMMENFASSUNG: Diese Daten zeigen, dass eine hauptsachlich deprimierende
Periode wahrend der Lebenszeit das Risiko von CHD in den alteren Erwachsenen
erhoht.

2.1.5. Angst und Wohlbefinden der erstmaligen und wiederholenden koronaren

Angioplastiepatienten

Es wurde von Lenzen, MJ. Et.al. an der Kardiologieabteilung, Thoraxcenter, ERAS-
MUS Lux, Dr. Molewaterplein 40, 3015 GD Rotterdam, die Niederlande Angst und

Wohlbefinden Herzkatheterpatienten untersucht.

EINLEITUNG: Es handelt sich um Informationen, bevor ein Invasionsverfahren posi-
tive Effekte hat (z.B. Genesung, Wohlbefinden und Angst). Bei der Vorbereitung der
Patienten bei einem Wiederholungsverfahren wird jedoch kaum nachgeforscht. Die
Frage ist, ob diese Patienten von den gleichen im Vorfeld vorbereiteter Informationen
profitieren.

ZIELE: Festzustellen, ob es Unterschiede in Angst und Wohl zwischen den Patienten
gibt, die ihrer ersten perkutanen transluminalen koronaren Angioplastie (PTCA) un-

terziehen, und denen die eine PTCA wiederholen.

ENTWURF: Beschreibende korrelative Studie mit einem quantitativen und qualitati-

ven Forschungsbestandteil.

METHODE: Erstmalige PTCA Patienten (n=46) und Re-PTCA Patienten (n=40) wur-
den gebeten, drei psychologisch selbsteinschatzende Fragebdgen (HADS, HPPQ
und VAS) vor dem Verfahren auszufillen. Finf Re-PTCA Patienten wurden am Tag

nach dem Verfahren interviewt.
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RESULTATE: Es ist nicht gelungen, bedeutende statistische Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen auszuwerten. Auf Re-PTCA Angstskalen zahlten die Patienten
6.5 (HADS) und 4.0 (VAS) im Vergleich zu 5.0 (P=0.25) und 2.6 (P=0.30) fur erstma-
lige PTCA Patienten. Beim Wohl (HPPQ) waren diese Unterschiede 18.0 zu 19.0
(P=0.40). Einmal wurden durch kodierte Interviewdaten vier Themen offensichtlich,

namlich ricklaufige Symptome, Informationen, Erfahrung und zukiinftige Aussichten.

ZUSAMMENFASSUNG: Eine Tendenz zeigt in Richtung eines schlechteren Zustan-
des der Re-PTCA Gruppe in Bezug auf Angst und Wohlbefinden, jedoch sind die Un-
terschiede nicht statistisch bedeutend. Sie scheinen klinisch relevant zu sein. Die
Interviews heben hervor, dass die Rickkehr von Symptomen und zukilnftiger Aus-
sichten, eher als das Verfahren selbst, ein wichtiger Teil beim Vorbereiten fur eine
Wiederholungsintervention ist. Dieser Aspekt ist im Moment kein Teil der zur Verfu-
gung gestellten vorbereitenden Informationen. Zukunftige Forschung muss die vor-
teilhafteste Methode des Vorbereitens dieser Patienten (z.B. die Vorbereitung, die

emotionale Unterstitzung trainieren) feststellen.

2.1.6. Psychologische Faktoren, die kardiologische Bedingungen beeinflussen

Psychologische Faktoren, die kardiologische Bedingungen beeinflussen, wurden von
Rafanelli, C. et al. an der Psychologie Abteilung, Universitat von Bologna, Italien in

folgender Studie beschrieben.

Es gibt eindeutige Daten, die ein starkes Verhaltnis zwischen kardiovaskularen
Krankheiten und psychologischen Bedingungen stiitzen. Jedoch sind die Kriterien fur
wissenschaftliche Giltigkeitserklarungen der Menschen zu Zeit zusammengefasst
unter der DSM-IV Kategorie von psychologischen Faktoren, die eine medizinische
Kondition beeinflussen und offenbar nie aufgezahlt wurden, da psychologische
Symptome und personliche Eigenschaften nicht traditionelle psychiatrische Kriterien
erfillen und nicht gut definiert sind; auRerdem ist es schwierig, diese Formationsglie-
der der Bedréngnisse zu messen, und es gibt immer die Notwendigkeit eines klini-
schen Urteils. In den letzten Jahren hat psychosomatische Forschung zunehmend

die Aufmerksamkeit auf diese klinischen und methodologischen Ausgaben gerichtet.
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Psychosoziale Variablen, die von der psychosomatischen Forschung abgeleitet wur-
den, sind dann in Betriebswerkzeuge, wie Diagnosekriterien fur psychosomatische
Forschung Ubersetzt worden. Eine Demoralisierung, reizbare Stimmung und asozia-
les Verhalten werden haufig bei Herzpatienten ermittelt. Die gemeinsame Verwen-
dung von DSM-IV Kriterien und Diagnosekriterien der psychosomatischen Forschung
identifizieren dann psychologische Faktoren, die den kardiologischen Zustand zu be-
einflussen scheinen. Es bleibt die Notwendigkeit, die Behandlung der klinischen und
sub-syndromalen psychologischen Bedingungen weiter nachzuforschen, die Le-
bensqualitat zu verbessern und das Risiko der Morbiditat bei diesen Patienten zu

verringern.

2.1.7. Beweise von neurokognitiven Auswirkungen bei Bypass-, Transplantati-
onschirurgischen- oder perkutanen transluminalen Interventionspatienten: Be-

weis der Beeintrachtigung vor Eingriffen im Vergleich mit normalen Kontrollen

HINTERGRUND: Ein kognitives Defizit ist bei einem signifikanten Anteil der Patien-
ten aufgetreten, die sich einer Koronarbypassoperation (CABG) unterziehen, aber in
welchem Umfang dieses Defizit praexistentiell oder mit der kognitiven Abnahme die-

ser Patienten in Verbindung steht, bleibt unzureichend definiert.18

METHODEN: Nachdem Patienten ausgeschlossen wurden, die Gehirnfunktionssto-
rungen hatten (z.B. hepatische Funktionsstorung, Herzinfarkt), wurde eine Gruppe
Patienten, die fur eine perkutane koronare Intervention (PCI) oder CABG (n = 82)
vorbereitet wurde im Vergleich mit einer zusammengestellten Alters- und Ausbil-
dungsgruppe, die keinen klinischen Beweis des Koronararterienleidens hatte (n =
41), genommen. Diese Personen absolvierten eine Reihe neurokognitiver und emoti-

onaler Prifungen.

RESULTATE: Testergebnis fur 5 von 14 verschiedenen Messungen der PCI Perso-
nen waren verglichen erheblich grol3er als die der anderen Gruppe. Von den Herzer-
krankten zeigten 20% klinische Beeintrachtigung (Testergebnis > oder = 1 Sd

18 Rosengart, TK. Et al., Evanston nordwestliche Gesundheitspflege, Illinois, USA
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schlechter als Gruppenmitte fir normative Standards) in 6 von 14 Tests, verglichen
mit 10% der Kontrollen. Bei klinischen Standards wurden 46% von Herzerkrankten
beeintrachtigt, (erzielten 1 Sd oder mehr unterhalb der Gruppenmitte), verglichen mit
29% der Kontrollen der neuropsychologischen Gruppe. Durch diesen Gruppendurch-
schnitt der Herzerkrankten konnten 3.06 +/- 2.6 Treffer in den Tests dargestellt wer-
den, bei den Beeintrachtigten konnten 2.0 +/- 2.35 Treffer in den Tests erzielt wer-
den. Der Kontrollgruppenvergleich ergab (p = 0.01).

ZUSAMMENFASSUNG: Es wurden ausschlie3lich Patienten, die am hohen Risiko
fur Gehirnfunktionsstorung leiden und kognitive Beeintréachtigungen vorweisen, ge-
funden, die aber eine Interventionstherapie benétigen. Die Grundlinienbeeintrachti-

gung muss betrachtet werden, wenn man Resultate nach Eingriffen auswertet.

2.1.8. Angst steigert die schddliche Wirkung von depressiven Symptomen auf den

Gesundheitszustand nach perkutaner Koronarintervention

ZIEL: Es wurde untersucht, ob Angst eine ansteigende Auswirkung auf die depressi-
ven Symptome der Patienten hatte, die sich einer perkutanen Koronarintervention

(PCI) unterzogen.19

METHODEN: Eine Reihe von PCI-Patienten (n = 692), die bei der Repamycin-Stent
Bewertung im Kardiologie Krankenhaus Rotterdam teilnahmen, vervollstandigten die
klinische Angst- und Depressionsmalfiskala nach 6 Monaten und die Kurzfassung der
Gesundheitsbefragung (SF-36) 6 und 12 Monate nach der PCI.

ERGEBNISSE: Von 692 Patienten hatten 471 (68,1%) keine Symptome von Angst
oder Depression, 62 (9,0%) waren nur in Angst, 59 (8,5%) hatten nur depressive
Symptome und 100 (14,5%) hatten gleichzeitig auftretende Symptome. Es ergab sich
eine insgesamt deutlichere Verbesserung des Gesundheitszustandes zwischen 6
und 12 Monate nach der PCI (P <.001), der Interaktionseffekt der psychischen Symp-

tome wahrend dieser Zeit war ebenfalls signifikant (p =. 003). Generell berichteten

19 pedersen, SS. et al., Abteilung fur Kardiologie, Thoraxcenter, Erasmus Medical Center Rotterdam, NL
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die Patienten mit gleichzeitig auftretenden Symptomen tber einen deutlich schlechte-
ren Gesundheitszustandes im Vergleich zu den anderen drei Gruppen (Ps <.001).
Patienten mit gleichzeitig auftretenden Symptomen waren zudem einem hoheren
Risiko der Beeintrachtigung ihres Gesundheitszustand ausgesetzt, namlich auf sechs
der acht Teilbereiche des SF-36, verglichen mit den anderen drei Gruppen und deren
Symptome bei konstantem Baseline-Charakteristika und dem Gesundheitszustand
nach 6 Monaten.

FAZIT: Patienten mit gleichzeitig auftretenden Symptomen von Angst und Depressi-
on berichteten Uber einen schlechteren Gesundheitszustand, als im Vergleich die nur
angstlichen oder depressiven Patienten und die Patienten die keine Symptome zeig-
ten, dass die Angst einen signifikanten Einflusswert auf depressive Symptome hat,
bei der Ermittlung von PCIl-Patienten mit einem erhoht gefahrdeten Gesundheitsrisi-
kozustand, die in einer Drug-eluting Stent-Ara-Behandlung sind.

2.1.9. Die hohe Pravalenz von mehreren psychiatrischen Stérungen stabiler am-

bulanter Patienten mit einer koronaren Herzkrankheit

ZIEL: Es haufen sich Hinweise auf eine hohe Pravalenz von komorbiden
psychiatrischen Stdérungen bei Patienten mit koronarer Herzkrankheiten (KHK).
Allerdings erfassen die meisten dieser Studien eine psychiatrische Stérung oder eine

Reihe von psychischen Symptomen bei akut erkrankten Patienten mit KHK.20

Bis heute wurde keine systematische und umfassende psychiatrische Diagnostik in

einer reprasentativen Stichprobe von stabilen KHK ambulant durchgefihrt.

METHODEN: Es wurden in der Studie 100 stabile KHK ambulante Patienten der

Kardiologie Ambulanz am Massachusetts General Hospital berticksichtigt. Es wurden

20 Bankier, B. et al, Behavioral Medicine Abteilung Praventive Kardiologie, Universitatsklinik fur Psychiatrie,
Masachusetts General Hospital und der Harvard Medical School, 50 Staniford Street, Suite 401, Boston,
MA 02114, USA
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psychiatrische Diagnosen mit Hilfe des klinischen Interviews der ,Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders®, 4. Auflage (Achsen V) ergrindet.

ERGEBNISSE: Es wurden haufige komorbide Diagnosen festgestellt, darunter auch
grolRere depressive Einzel-Vergangenheitsepisoden (29%), gegenwartige Arhythmie
(15%), rezidivierende Hauptdepressionen mit aktuellen depressiven Episoden (31%),
derzeitiger Alkoholmissbrauch (19%), posttraumatische Belastungsstorung (29%),
momentane, generelle Angststérung (24%), akute Esssuchtstérung (10%) und
derzeitige, primare Insomnie (13%). Der Durchschnitt der klinischen psychiatrischen

Erkrankungen pro Proband lag bei 1,7.

FAZIT: Die Ergebnisse legen eine hohe Préavalenz von komorbiden psychiatrischen
Stérungen nahe, sowie ein breites Spektrum von psychischen Stérungen in stabilen,
ambulanten KHK Patienten. Allerdings sind groRere epidemiologische Studien
erforderlich, um die tatsachliche Pravalenz dieser Erkrankungen bei KHK Patienten

ZUu bestimmen.

2.1.10. Mehrere Quellen psychosozialer Nachteile und das Risiko von koronaren

Herzerkrankungen

ZIELE: Zur Untersuchung von psychosozialen Nachteilen im Zusammenhang mit der
Gefahr einer koronaren Herzkrankheit (KHK). Es wurde vermutet, dass ein verstark-
ter Zusammenhang von psychosozialen Nachteilen, und ein erhdhtes Risiko fir KHK
in einer monotonen Weise bestehen. Wahrend soziale und psychologische Nachteile

mit einem erhohten Risiko fur KHK assoziiert werden, sind Indikatoren fur psychoso-

ziale Nachteile traditionell einzeln in Beziehung zu KHK untersucht worden.”" Aller-

dings neigen mehrere Quellen zum Auftreten psychosozialer Nachteile.

21 Thurston, RC. et al, Klinik fir Psychiatrie, University of Pittsburgh School of Medicine, 3811 O'Hara Street,
Pittsburgh, PA 15217, USA
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METHODEN: Hypothesen wurden mittels Daten aus dem ,First National Health and
Nutrition“-Gutachten und deren Verlaufsuntersuchungsstudien (n = 6.913) ermittelt.
Indikatoren fur psychosoziale Benachteiligungen (Bildung, Einkommen, Beschétfti-
gung, Alleinerziehende, Familienstand, depressive und angstliche Symptome) und
Kovariablen wurden abgeleitet vom Grundausgangswert der Befragten, und Auf-
zeichnungen von CHD-Vorfallen aus dem Krankenhaus (Sterbeurkunden wurden
Uber 22 Jahre gesammelt). Hypothesen wurden mittels Cox-Proportional-Hazards-

Modellen erstellt.

ERGEBNISSE: Die Ergebnisse zeigten, dass ein verstarktes Auftreten von psycho-
sozialen Nachteilen das KHK-Risiko erhdht. Bezogen auf keinen Mangel, ein Indika-
tor flr psychosoziale Benachteiligung (relatives Risiko RR = 1,28; 95%
Konfidenzintervall - Cl = 1,10 bis 1,48), zwei bis drei Indikatoren fur psychosozialen
Nachteil (RR = 1,56; 95% CI = 1,33- 1,84), und vier oder mehr Indikatoren fur psy-
chosozialen Nachteil (RR = 2.63, 95% CI = 2,01-3,44) waren mit einem erhdhten Ri-
siko von KHK Vorfall verbunden. Ergebnisse beharrten auf Kovariablen angepasste
Modelle. Es wurde eine signifikante Wechselwirkung des Geschlechts beobachtet,
sodass das gleichzeitige Auftreten von psychosozialen Risikofaktoren und seine As-

soziation mit KHK die Vorfalle starker bei Frauen als bei Mannern auftreten lassen.

FAZIT: Die Ergebnisse zeigen auftretende psychosoziale Risikofaktoren in Bezie-
hung zu KHK.

2.1.11. Symptome von Angst und Depression bei Patienten mit stabiler koronarer
Herzkrankheit: prognostischer Wert und die Beriicksichtigung der

pathogenetischen Verbindungen

HINTERGRUND: Man untersuchte die Assoziation der Symptome von Angst und

Depression mit todlichen und nicht todlichen Herzkreislauferkrankungen bei Patien-
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ten mit koronarer Herzkrankheit und unter Berlcksichtigung mehrerer potentieller

pathogenetischen Verbindungen.22
DESIGN: Eine prospektive Kohortenstudie.

METHODEN: In dieser Studie, die koronare herzerkrankte Patienten einschliel3t, die
sich einem stationaren Rehabilitationsprogramm unterziehen, wurden Symptome von
Angst und Depression mit der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) bewer-
tet. Todliche und nicht todliche Herzkreislauferkrankungen wurden wahrend einer

dreijahrigen Nachbeobachtung ermittelt.

ERGEBNISSE: Von den 1052 Patienten mit KHK zeigten 16,1% grenzwertige und
bei 8,3% offensichtliche Angstsymptome, wahrend 11,8 und 5,9% grenzwertige und
depressive Symptome zeigten. Wahrend der dreijahrigen Nachbeobachtung wurden
todliche und nicht todliche kardiovaskulare Erkrankungen in 73 (6,9%) Patienten be-
obachtet. Nach Anpassung kovariater Patienten, manifestierten Angstsymptome eine
statistisch signifikante Risiko Ratio (HR) von 2,32 [95% Zuversicht-Intervall (CI) 1,14-
4,74] bei einer kardiovaskularen Erkrankung, und Patienten mit depressiven Symp-
tomen hatten ein HR von 1,47 (95% CI 0,62-3,51) verglichen mit anderen Patienten.
In einem Modell, das Angst und depressive Symptome beriicksichtigte, stieg gleich-
zeitig die Risiko Ratio fur eine kardiovaskulare Erkrankung mit Angstsymptomen auf
3,31 (95% CI 1,32-8,27), wahrend die Risiko Ratio mit depressiven Symptomen sich
verringert (HR 0,62; 95% CI 0,20-1,87). Man fand eine positive Assoziation von er-
hohter Angst mit dem Body Mass Index und systolischen Blutdruck.

FAZIT: Die Studie deutet auf eine wichtige Rolle im Besonderen fir Symptome von
Angst fur die langfristige Prognose von Patienten mit bekannter koronarer Herz-
krankheiten. Ferner kbnnen mehrere pathogenetische Verbindungen teilweise das

erhohte Risiko erklaren.

22 Rothenbacher, D. et al., Abteilung Klinische Epidemiologie und Altersforschung, Deutsches Krebsforschungs-
zentrum, Heidelberg, Deutschland
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2.1.12. Vorhandensein von Depression und Angst vor und nach koronaren Bypass-

Operationen und ihre Bezugnahme zum Alter

HINTERGRUND: Die wissenschaftliche Literatur Gber Depression und Angst bei Pa-
tienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK) berichtet konsequent Daten von erhéhter
Angst und Depression, deuten auf klinisch relevante Mengen dieser psychopatholo-
gischen Befunde. Depression gilt als ein Risikofaktor fur die Entwicklung der KHK
und verschlechtert das Ergebnis einer kardiologischen Rehabilitation Das Ziel unse-
rer Studie war es, die Anwesenheit von klinisch relevanten Angsten und Depressio-
nen bei Patienten vor und nach koronaren Bypass-Operation (CABG) zu bewerten.
Wegen der zunehmenden Zahl alterer CABG-OP Patienten, hat man auch einen Be-

zug zum Alter ausgewertet.23

METHODEN: Einhundert und zweiundvierzig konsekutive CABG Patienten in dem
Krankenhaus wurden gebeten, das "Hospital Anxiety and Depression Scale - Deut-
sche Version (HADS)" auszufillen, um Depression und Angst zwei Tage vor und
zehn Tage nach der CABG Operation zu ermitteln. Die Unterschiede zwischen die-
sen Pra- und Post-operativen Ergebnissen wurden dann errechnet, und die Hohe der
erhohten Werte begutachtet. Um die Beziehung zwischen Alter, der Angst und De-
pression zu untersuchen, wurden jeweils Spearman Korrelationen zwischen Alter und
der unterschiedlichen Punktzahl berechnet. Darlber hinaus wurde das Verfahren
ANOVA mit dem Faktor "Alter" und den McNemar Tests berechnet. Daher wurde die

Stichprobe in vier gleich grof3e Altersgruppen aufgeteilt.

ERGEBNISSE: 25,8% der Patienten waren vor der Operation klinisch depressiv und
17,5% nach der Operation; 34,0% der Patienten waren vor der Operation klinisch
angstlich und 24,7% nach der Operation. Diese allgemeine Anderung ist nicht signifi-
kant. Man fand eine signifikante negative Korrelation zwischen dem Alter und dem
Unterschied zwischen den beiden Zeitpunkten fir Angst (Spearman rho = -. 218; p =
0,03), nicht aber fir Depression (Spearman rho = -. 128; p = 0,21). ANOVA und

McNemar-Tests zeigten, dass die Angst Score und die Zahl der Patienten hoch in

23 Weyers, P. et al, Abteilung fur Herz-Thorax-Chirurgie, Universitat Wirzburg, Deutschland
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Angst war und nur in der jingsten Patientengruppe statistisch aussagekraftig zurtick-

ging. Ein solcher Zusammenhang konnte fir Depressionen nicht gefunden werden.

FAZIT: Diese Daten zeigen einen Zusammenhang zwischen Alter und Angst. Jinge-
re Patienten haben mehr Angst vor einer Bypass-Operation als altere, und zeigen
einen Riuckgang der Symptome, wahrend bei &lteren Patienten kaum eine Veréande-

rung auftritt.

2.1.13. Soziale Hemmungen modulieren die Wirkung von negativen Emotionen
auf die kardiale Prognose nach perkutanen koronaren Interventionen bei einer

Drug-eluting-Stent-Ara

ZIELE: Negative Emotionen haben einen negativen Effekt auf die kardiale Prognose.
Es wurde untersucht, ob soziale Hemmungen (Introvertiertes soziales Verhalten) die
Wirkung von negativen Emotionen auf das klinische Ergebnis nach perkutaner

koronarer Intervention (PCI) beeinflussen.24

METHODEN UND ERGEBNISSE: Stichprobenartig ausgewahlte 875 Patienten aus
dem Forschungsregister (Erasmus Medical Center, Rotterdam) schlie3en, laut einer
sozialen Hemmungsskala 6 Monate nach der PCI, mit Depression, Angst und
negativer Emotionen ab. Als Resultat nach einer neunmonatigen Beurteilung traten
hauptséachlich negative herzkranke Ereignisse auf (Myokardinfarkt, koronare Bypass
Operation oder PCI). Es waren 100 MACE; die Patienten hatten eine sehr hohe
Negativitat und ihre Hemmungen waren ein erhéhtes Risiko fir MACE (38/254 =
15%), verglichen mit Patienten mit hoher Negativitat / geringe Hemmungen (13/136 =
10%, P = 0,018). Depression (p = 0,23) oder Angst (p = 0,63) konnte nicht diese
dampfende Wirkung der Hemmungen erklaren. Hohe Negativitdt / hohe Hemmungen
(HR = 1,92, 95% CI 1,22-3,01, p = 0,005) und frihere CABG (HR = 1,90, 95% CI
1,04-3,47, p = 0,038) waren unabhangige Pradikatoren fur MACE. Patienten mit

24 pedersen, SS. et al., Medizinische Psychologie, Institut fiir Psychologie und Gesundheit, Universitat Tilburg,
PO Box 90153, 5000 LE Tilburg, Niederlande

28



hoher Negativitat aber mit geringen Hemmungen hatten kein erhdhtes Risiko (P =
0,76). Hohe Negativitdt / hohe Hemmungen, unabhangig voneinander, sagten den
Tod / MI (n = 20) als einen spezifischeren Endpunkt (HR = 5.85, P = 0,001) vorher.

FAZIT: Die Wirkung von introvertiertem Verhalten, Hemmungen und negativen Emo-
tionen ist betrachtlicher, als negative Emotionen per se, und prognostizierten ein
schlechtes klinisches Ergebnis nach der PCI. Soziale Hemmungen durfen keinesfalls
bei der Beeinflussung koronarer Situationen bzw. Krankheitsverlaufen Ubersehen

werden.

2.2. Beschreibung der Herzkreislauferkrankungen die im Herzkatheterla-

bor behandelt werden

Um sich ein besseres Uberblick iiber den technischen und personellen Vorausset-
zungen im Herzkatheterlabor zu verschaffen, ist es vor allem notwendig zu wissen,
welche Herzkreislauferkrankungen tberhaupt im HK behandelt werden. Daher habe

ich in ganz kirzen Zugen wichtigste Krankheiten in folgenden Kapiteln erdrtert.

2.2.1. Akuter Herzinfarkt

Die Koronarien bzw. die Koronargeféal3e als organische Struktur dienen ausschliel3-
lich zur Versorgung der Herzmuskeln mit Blut. Bei anhaltender Unterversorgung oder
volliger Unterbrechung seiner Blutversorgung kommt es zur Nekrose oder Gewebs-
untergangs eines umschriebenen Herzmuskelbezirkes. Der Herzinfarkt ist in der Re-
gel eine Komplikation der koronaren Herzkrankheit. Leitsymptom des Herzinfarktes
ist der heftige und lange anhaltende Brustschmerz. Die haufigste Todesursache beim
Herzinfarkt ist das Kammerflimmern. (HAUS, 1999)

Die Behandlung von akuten Herzinfarkten durch Er6ffnung der verschlossenen Herz-
kranzgefallen (sog. Revaskularisation) hat oberste Prioritat im Herzkatheterlabor. Es
stellt eine Akutsituation dar, in der sich der Patient in unmittelbarer Lebensgefahr be-
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findet, somit die Behandlung sofort erfolgen muss, und allen anderen Téatigkeiten im
Herzkatheterlabor vorgezogen wird. Dies hat zur Folge, dass das geplante Pro-
gramm des jeweiligen Tages umgeschrieben werden muss sodass oft nicht alle ge-
plante Patienten zur Behandlung kommen. Die Patienten werden im stationaren Be-
reich informiert, dass Sie aufgrund einiger akuten Fallen auf den nachsten Tag ver-
schoben werden, was ohnehin die vorhandene Angst verstarkt. Die verlangerten
Wartezeiten auf die Behandlung zwingen Patienten nachdenklich zu sein, und sich
langer Gedanken Uber den geplanten Eingriff zu machen, was durch fehlende Aufkla-
rung in dieser Zeit Angstzustande fordert. In dieser Wartezeit stehen sie allein da,
weil sie das Aufklarungsgesprach mit dem Arzt und die Einwilligung des Eingriffes
durch die unterschriebene Einverstandniserklarung (sog. Revers) als einmalige Ta-

tigkeit schon langst hinter sich haben.

Die Behandlung des akuten Herzinfarktes bedeutet fur das Personal aller beteiligten
Berufsgruppen erhdhte Alarmbereitschaft, schnelles Handeln und Denken, erfahre-
nes und routiniertes Hantieren mit komplexer Kathetertechnik und somit stellt es eine
enorme physische und psychische Belastung dar. Es werden alle Krafte mobilisiert
um kein Patientenleben verlieren zu mussen. Ich empfinde, dass im interpersonellen
Bereich alle ein gemeinsames Leitbild in unserem Berufsalltag haben, in dem wir be-
haupten, Trager der grof3ten und wichtigsten Verantwortung zu sein, namlich das
Leben der Menschen zu retten. Ein Fahrzeughersteller, ein Brickenbauer, ein Archi-
tekt oder ein Lebensmittelproduzent ist ferner und in indirekter Weise womoglich fur
die Leben der Menschen auch verantwortlich, nur nicht annédhernd in dieser Art und
Weise wie wir. Wir tragen unsere Verantwortung direkt und gleich, und befreien die
Menschen aus der Lebensgefahr. In dieser Hinsicht bildet sich automatisch eine gro-
3e Portion Empathie in jedem von uns, sodass wir unser Bestes fiir die Behandlung

unserer Patienten geben.

2.2.2. Herzrhythmusstéorungen

Herzrhythmusstérungen gehoren zu der speziellen Gruppe der Herzkreislauferkran-

kungen und werden von sogenannten Rhythmologen im Herzkatheterlabor behan-
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delt. Rhythmologen sind Facharzte aus der Kardiologie, die sich zusatzlich fur kom-
plexe Kathetertechnik zur Behandlung von Herzrhythmusstorungen spezialisiert ha-
ben. In unserem Labor wurden sie in zwei Gruppen unterteilt, jede Gruppe besteht
aus zwei bis drei Arzten. Obwohl sie gleiche Herzrhythmusstérungen behandeln, ha-
ben sie sich entschieden, unterschiedliche Behandlungsmethoden anzuwenden.
Diese Behandlungsmethoden sind im Grunde nicht unterschiedlich, weil man die
gleiche Kathetertechnik auf eine relativ differenzierte Art und Weise verwendet. Diese
Methoden sind aus der Sicht des Pflegepersonals unterschiedlich. Es ist eine relativ
zusatzliche Belastung fur das Pflegepersonal, sich konzentriert und fehlerfrei an die-
se zwei Gruppen anzupassen. Bei einer Gruppe werden die Patienten in Vollnarkose
behandelt, wobei das Pflegepersonal mal3geblich fur die Narkose verantwortlich ist.
Bei der anderen Gruppe sind die Patienten wahrend der Behandlung grundséatzlich
wach. Die haufigsten Erkrankungen des Herzrhythmus sind Tachykardie und Brady-

kardie sowie Vorhof- und Kammerflimmern.

2.2.2.1. Tachykardie

Physiologisch betrachtet, betragt bei einem gesunden Menschen der Rhythmus des
Herzens 70 Schlage pro Minute. Das nennt man Herzfrequenz. Die Erhéhung der
Herzfrequenz auf Gber 100/Min nennt sich Tachykardie. Bei gesunden Menschen tritt
Tachykardie physiologisch bei Aufregung und korperlicher Belastung auf, soll aber
nicht in Ruhe auftreten. Wenn das Herz im Ruhezustand bei einem Patienten auf
Uber 100/Min schlagt, dann muss dieser Patient mit der Verabreichung von Betablo-
ckern, Ca—Antagonisten und Sedativa behandelt werden. (HAUS, 1999)

2.2.2.2. Bradykardie

Im Gegenteil zur Bradykardie ist bei dieser Erkrankung eine Erniedrigung der Herz-
frequenz auf unter 50/Min spezifisch. Nur professionelle Sportler (sog. Sportlerherz)

kénnen eine Frequenz unter 40/Min. vorweisen. Bei gesunden Menschen, die keine
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professionellen Sportler sind, jedoch kontinuierlich bradykard sind, kann man be-
haupten, dass sie an einer Koronarinsuffizienz, Myokarditis oder lkterus erkranken.
Dann mussen sie auch zum Beispiel mit Digitalis und Betablockern therapiert wer-

den.

2.2.2.3. Vorhofflimmern

Vorhofflimmern ist eine der haufigsten Herzrhythmusstorungen die durch feines Zit-
tern der Vorhofmuskulatur gekennzeichnet ist. In der Regel entsteht Vorhofflimmern
aufgrund einer organischen Grunderkrankung wie z.B. KHK (Koronare Herzkrank-
heit). Einer der Hauptkomplikationen des Vorhoffimmerns ist die Neigung zur
Thrombenbildung im linken Herzen bzw. oft zu peripheren Embolien in Extremitéten
und Gehirn. Um diese Thrombenbildung zu verhindern, schreiben die Arzte eine Ver-
abreichung des Medikaments Markoumar vor. Dieses Medikament verhindert Blutge-
rinnung, daher ist fur behandelnde Arzte im Herzkathetherlabor und fiir das Pflege-
personal erhdhte Vorsicht notwendig, um die mdgliche Blutung des Patienten am
Behandlungstisch zu verhindern. Es sind sowohl intrakorporale als auch extrakorpo-
rale (durch den Stichkanal) Blutungen méglich. Markoumar muss im stationaren Be-
reich vor der geplanten Behandlung im Herzkatheterlabor grundsatzlich abgesetzt
werden (HAUS, 1999).

2.2.2.4. Kammerflimmern

Das Kammerflimmern ist die gefahrlichste Herzrhythmusstorung weil sie praktisch
einem Herz-Kreislauf-Stillstand entspricht, und sofortige Reanimation erfordert. Da es
sich bei Kammerflimmern um eine voéllig asynchrone ungeordnete Téatigkeit der ein-
zelnen Herzmuskelfasern handelt, ist dadurch eine wirksame Pumpleistung des Her-
zens nicht moglich. Es kommt zum Herz-Kreislauf-Stillstand des Patienten. Das ist
eine Akutsituation wie beim akuten Herzinfarkt, wo alle Berufsgruppen, alle mogli-

chen Krafte einsetzen missen, um den Patienten erfolgreich reanimieren zu kénnen.
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Nach einer zumeist erfolgreichen Reanimation, wo ich maf3geblich beteiligt war, habe
ich mich aus unerklarlichen Griinden an meine Ausbildungszeit erinnert. Meine Kran-
kenpflegeausbildung in Wien schrieb 600 Praktikumsstunden in Pflegeheimen vor,
sodass ich in verschiedenen Pflegeheimen der Stadt Wien alte Menschen gepflegt
habe. Ich musste diesen alten Menschen Medikamente aufbereiten und verabreichen
und in der jeweiligen Krankengeschichte vermerken. Da stand stets ein Kirzel ,DNR"
arztlich vorgeschrieben, welches bedeutete ,Do not reanimate®, das ist fast ein Stan-
dard in Pflegeheimen gewesen und ich bereue es, dass ich diese vorgeschriebene
»1herapie“ nie hinterfragt habe. Es dirfte sein, dass die alten Menschen selbst dies
wlnschten oder dies war im Einvernehmen mit Angehorigen vereinbart worden. Die
Angehorigen mussten als Sachwalter fungieren, weil leider viele alte Menschen
schon unter Demenz bzw. Alzheimer leiden. Ich habe jedoch bei den Arzten bzw.
beim leistenden Pflegepersonal nie hinterfragt, warum ein DNR nétig sei, weil ich
personlich fest davon Uberzeugt bin, dass kein Mensch egal in welchem Alter, ster-
ben will. Wahrscheinlich wiinscht sich ein Mensch bei auf3ergewdhnlichen psychi-
schen Zustanden zu sterben und manche beenden das eigene Leben eigenhéndig,
doch prinzipiell will auch ein Uber Neunzigjahriger genauso wie ein Neunzehnjahriger
weiterleben. Im Herzkatheterlabor wird aber keine Ricksicht auf das Alter der Patien-
ten genommen. Unsere ethische und moralische Einstellung schreibt einen Grund-
satz, welcher fir alle Patienten gleich gilt, vor: Nach bestem Wissen und Gewissen
das Herz zu behandeln und zu therapieren, und Menschenleben zu bewahren. Viel-
leicht ist die Einstellung zu diesem Thema umgebungsspezifisch und vollkommen
vom jeweiligen Kontext abhéngig. Herzkathetherlabor ist eine High-Tech-Anlage und
gehort zu einer Akut- bzw. Intensivabteilung. Das Pflegeheim bedeutet flr unsere
moderne Gesellschaft die letzte Station eines Menschenlebens. Ein ungeschriebe-
nes Gesetz besagt, dass man ins Pflegeheim kommt, um zu sterben. Ein Mensch
wird dort gepflegt und ernéhrt wahrend man auf sein Ableben wartet, daher steht
stets in der Krankengeschichte DNR. Wenn wir kein DNR haben, werden wir durch
Reanimation dieses Warten verlangern, dabei sind Pflegeheimplatze rar und der
Pensionsfond stohnt. Dies ist nicht das Thema dieser Diplomarbeit, jedoch ist es ein
wichtiger Aspekt, den ich nicht auslassen will, weil das mit dem Kernthema meiner
Analysen zu tun hat. Womit ich mich beschéftige, ist die Patientenangst die allge-

genwartig und allgemein ist. Jeder hat Angst. Angst ist ein ganz wichtiger Parameter
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fur alle Lebewesen. Wenn ein neunzigjahriger Pflegeheimbewohner Angst vor dem
Sterben hat, und mit sonstigen Angsten lebt, muss man sich vorstellen, welche Angst
die Menschen haben, die herzkrank sind; vor allem vor der bevorstehenden Behand-
lung, wenn man sich vorstellt, dass irgendwer mit irgendwelchen Instrumentarien am

Herzen ,herumfuchtelt”.

2.2.3. KHK (Koronare Herzkrankheit)

In Industriel&andern ist die koronare Herzkrankheit eine Erkrankung mit enormer klini-
scher, epidemiologischer und volkswirtschaftlicher Bedeutung. KHK ist bereits in
Deutschland an zweiter Stelle der Todesursachen, wobei Manner funfmal haufiger
als Frauen betroffen sind. KHK stellt eine Einengung der Herzkranzgefal3e durch ab-
norme Ablagerungen von Fetten, Bindegewebe oder Kalk in der Gefaliwand dar.
Dies hat eine verminderte Blut- und Sauerstoffzufuhr zum Herzmuskel zur Folge und
damit einen erhdhten Sauerstoffbedarf, aber gleichzeitig ein vermindertes Sauer-
stoffangebot im Herzmuskel (sog. Ischamie). Dieser Zustand verursacht Komplikatio-
nen wie Angina pectoris, Herzinsuffizienz, akuten Herzinfarkt und plotzlichen Herz-
tod. Die wichtigsten Risikofaktoren die zur Entstehung einer KHK beitragen sind:
(HAUS, 1999)

1) Hypertonie (Erh6hung des Blutdrucks),

2) Hypercholesterindmie (Fettstoffwechselstérungen),
3) Nikotinabusus (Zigarettenabhangigkeit),

4) Diabetes mellitus,

5) genetische Pradisposition,

6) Adipositas (Fettsucht),

7) Stress.

Die Behandlung von KHK ist der Schwerpunkt aller behandelten bzw. therapierenden

Tatigkeiten im Herzkatheterlabor und wird im Rahmen einer PTCA (Percutane-
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Transluminale-Koronare-Angiographie) durchgefiihrt. PTCA ist nichts anderes als
eine Rontgenkontrastuntersuchung der Herzkranzgefal3e, in der die GefalRengstel-
len ausgedehnt werden und durch das Einsetzen einer Gefalistitze (Stent-

Implantation) offen gehalten werden.

2.2.3.1. PTCA

Die PTCA-Untersuchung gehdért zu den haufigsten und wichtigsten Aufgaben des
Herzkatheterlabors. Akute Herzinfarkte werden vorwiegend durch PTCA behandelt.
Daher ist es notwendig, diese Untersuchung naher zu erlautern, weil das Verstandnis
Uber den Untersuchungsablauf eine bessere Erklarung der Patientenangst bietet.
PTCA bedeutet direktes intrakorporales ,herumlaborieren“ am Herzen. Die Patienten
werden im Herzkateterlabor auch bei akuten Herzinfarkten, wenn sie bei Bewusst-
sein sind, aufgeklart. Auch in dieser Akutsituation, wenn geistige und korperliche Fa-
higkeiten dies erlauben, wird vom behandelnden Arzt versucht, sich eine Einver-
standniserklarung vom Patienten zu holen, und diesen Uber das Vorhaben der
PTCA-Untersuchung zu informieren. Das ist sicherlich nicht besonders fir die Minde-
rung der Patientenangst forderlich, jedoch gesetzlich vorgeschrieben und notwendig.
Der Patient hat ein Recht auf Information und diese Informationen beinhalten oft eine
Wabhrheit, die besagt, dass der Patient bei der PTCA-Intervention sein Leben verlie-
ren kann. Zum Glick ist die Wahrscheinlichkeit relativ gering, jedoch ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass er an einem akuten Herzinfarkt ohne PTCA-Intervention verstirbt,
sehr grof3. Jeder Mensch kann in diese Situation geraten und man braucht nicht viel
Vorstellungskraft um zu wissen, wie soll sich jemand fihlen, der sich in akuter Le-
bensgefahr befindet, und seine ,Retter ihn aufklaren, dass es keine Garantie gibt,
ihn aus dieser Situation erfolgreich herausholen zu kénnen. Wie viel Angst muss die-

ser Mensch gehabt haben?

Ich habe oft Patienten erlebt, die am Herzkathetertisch liegen und mit mir reden, well

ich ihnen die Fragen Uber Pflegestandards stellen muss. Diese Pflegestandards sind:

1. Infektion, hohes Risiko;
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2. Schmerz, akut;

3. Kooperationsbereitschaft, fehlend (non-compliance);

4, Angst;

5. Mobilitat beeintrachtigt (korperliche, an- und ausziehen, Lagerung);
6. Atemvorgang, ungentigend. (ALLMER, 2000)

Einen Moment spater reagiert der Patient auf meine Fragen nicht mehr. Er war
durch das Kammerflimmern bewusstlos. Man braucht ein paar Sekunden, um das
mitzubekommen, ein Sekundenblick auf den EKG-Monitor und ein moglichst
schneller und routinierter Einsatz des Defribrillators mit synchronem und festem
Druck auf zwei Tasten. Der Stresspegel schnellt in Bruchteilen einer Sekunde nach
oben und nach dem ersten Defi-Schock werfe ich wieder einen Sekundenblick auf
den EKG-Monitor. Kammerflimmern weg, der Patient hat wieder Sinusrhythmus und
ich kann aufatmen. Zu Hause habe ich nicht abschalten konnen, da ich durch meine
ausgepragte Empathie den Zustand, in dem sich dieser Mann (Patient) befand,
»<ausprobiert” habe. Ich schloss meine Augen, konzentrierte mich auf mein Herz wie
bei einer Meditation, stellte mir bildlich mein eigenes Herz voll mit Blut vor, horte auf
zu atmen als ware es der Moment, in dem mein Herz aufgehdort héatte zu schlagen.
Mein Herz schlagt nicht, mein Blut zierkuliert nicht, ich habe keine Atmung, verliere
mein Bewusstsein und bin schon auf dem Weg zum Jenseits. Dieses Jenseits
schaute wie ein schwarzes Loch aus, das man kosmisch auch kennt. Es gab nichts
mehr, kein Leben, keine Hoffnung, keine Traume, keine Kinder, keine Familie, keine
Freunde, es war alles schwarz. Nach dieser kurzen Erfahrung begann ich wieder zu
atmen, nun verschwitzt und voll mit Angst. Es wurde mir bewusst, dass eines Tages
auch meine Zeit kommt, wo dies keine Probe mehr sein wird. An einem Tag, zu einer
bestimmten Zeit, muss ich sterben, sowie alle anderen Lebewesen die vor mir gelebt
haben und die nach mir leben werden. Wieviel Angst muss ein Patient haben, der

sich den eigenen Tod nicht vorstellt wie ich, sondern hautnah am Tod vorbeistreift.

Dieses Gefuhl der Angst hat der Patient wahrscheinlich wahrend der ganzen Zeit des
PTCA-Procedere. Die PTCA-Behandlung kann 30 Minuten, aber genauso langer als

drei Stunden dauern. Es gibt komplexe Verfahrenstechniken, die der PTCA-
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Handlung unterzuordnen sind, wie z.B. High-Tech-Anlagen Stereotaxis. Vereinfacht
gesagt ist Stereotaxis eine Methode, mit der man versucht, mittels riesiger, schwenk-
barer Magneten (computertomographisch), eine sehr diinne Spirale durch ein ver-
schlossenes Gefal? zu fuhren. Diese Behandlung kann einen ganzen Arbeitstag an-
dauern (7 bis 8 Stunden). Wenn im Akut fall eine PTCA Behandlung langer dauert,
bekommt der Patient das Gefuhl, dass der Kampf um sein Leben verloren geht und
fragt, warum es so lange dauert. Es ist notwendig zuzugeben, dass das gewisser-
mal3en der Wahrheit entspricht, nur die tbliche Formulierung unseres Teams lautet:
Der Kampf ist noch nicht gewonnen. Die Devise heif’t nie: Der Kampf ist ,fast” oder

,wahrscheinlich“ verloren.

Die Ballondilatation (PTCA) bedeutet das Vorschieben des Fuhrungskatheters bis
zum Herzkranzgefal3, wo die Engstelle mit einem Kontrastmittel im Rontgenbild
sichtbar gemacht und anschliel3end ein Katheter mit einem Ballon an der Spitze in
den Bereich der Engstelle gebracht wird. Dort wird der Ballon mit Kontrastmittel unter
Druck geflllt und in diesem Zustand bis zu einer Minute oder auch langer belassen.
Das Auf dehnen wird so oft wiederholt, bis die Engstelle genliigend geweitet ist. Wah-
rend der Ausdehnung empfinden die Patienten mdglicherweise ein Druckgefihl in
der Brust (Angina-pectoris-Beschwerden). Meistens wird anschliel3end eine Gefal-
stitze (Stent) mit Hilfe des Ballonkatheters in das Gefal3 eingefuhrt und durch das

Fullen des Ballons in der Engstelle platziert. (Siehe Abb. 1. und 2.)

Ballon Engs\telle s Katheter enﬂalle!;er Balion entfalteter Stent thfm

\{'A\Q\A’}%% 7

RN

Engstelle Fihrungsdraht Fuhrungsdraht
Abbildung 1. Stentballon vor Aufdehnung der Engstelle Abbildung 2. Stentballon nach Aufdehnung der Engstelle

Er wird dort im Laufe der folgenden Wochen von einer Zellschicht der Gefal3innen-
haut (Endothel) Gberzogen. (AUTENRIETH, 2000)
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Am Anfang der Untersuchung wird nach ortlicher Betaubung der Einstichstelle ein
dunner Katheter in eine Schlagader (Arterie) unterhalb der Leistenbeuge eingefihrt.
Unter Rontgenkontrolle wird er bis in die linke Herzkammer vorgeschoben. Uber den
Katheter werden in der Hauptschlagader (Aorta) und in der linken Herzkammer die
Druckverhéltnisse gemessen. AnschlieRend wird durch den Katheter ein Kontrastmit-
tel eingespritzt, um die linke Herzkammer im Rontgenbild sichtbar zu machen. Die
Ausbreitung des Kontrastmittels im Korper kann mit einem kurzzeitigen Warmegefihl

einhergehen.

Im Anschluss daran wird durch spezielle Katheter ein Kontrastmittel direkt in die
Herzkranzgefal3e eingespritzt (Koronarangiographie), um eventuelle Engstellen der
Herzkranzgefalie im Rontgenbild genau erkennen und bewerten zu kdnnen. (Siehe
Abb. 3.) (CLASSEN, 2004)
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Abbildung 3. Korperkreislaufgefalie

2.2.4. Herzfehler (Vitien)

Die grofR3e Erkrankungsgruppe der Herzfehler kann man grundsatzlich in angeborene
und erworbene Herzfehler unterteilen. Knapp 1% der Neugeborenen in Deutschland
leiden an einem angeborenen Herzfehler. 80% dieser angeborenen Herzfehler sind

operativ zu korrigieren. Diese Operation sollte jedoch spatestens im Vorschulalter
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erfolgen. Die wichtigsten Vitien die im Herzkatheterlabor behandelt werden, jedoch
angeborenen  Charakter haben, sind: Aortenstenose, Pulmonalstenose,
Vorhofseptumdefekt, Kammerseptumdefekt und offener Ductus botalli.

2.2.4.1. Aortenstenose

Bei der Aortenstenose handelt es sich um eine Einengung im Bereich der Aortenk-
lappe. Dies kann zu friher Ermidbarkeit und Luft not fihren. Aortenstenose wird mit-
tels spezieller Ballondilatationstechnik ,gesprengt®, bzw. wird operativ ein Klappen-

ersatz implantiert.

2.2.4.2. Pulmonalstenose

Ahnlich wie bei einer Aortenstenose handelt sich hier um eine Einengung der
Pulmonalklappe. Das wichtigste Leitsymptom bei Pulmonalstenosen ist die zuneh-
mende Atemnot bis zum Rechtsherzversagen. Diese Erkrankung wird auch durch

eine Katheter-Ballondilatation (Valvuloplastik) behandelt.

2.2.4.3. Vorhofseptumdefekt (ASD)

Einer der haufigsten angeborenen Herzfehler ist Atriumseptumdefekt. Bei diesem
Herzfehler liegt eine Offnung in der Wand zwischen linkem und rechtem Atrium vor.
Unmittelbar nach der Geburt eines jeden Menschen ist aufgrund des fotalen Kreis-
laufs die Foramen ovale (Septumscheidewand) nicht vollstdndig verschlossen. Diese
schlief3t sich im ersten Lebensjahr in der Regel zu, jedoch bei 5% der Bevélkerung
bleibt Foramen ovale nicht vollstandig verschlossen, ohne dass es Beschwerden
macht. (FALLER, 1999)
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2.2.4.4. Kammerseptumdefekt (VSD)

Der haufigste angeborene Herzfehler ist der Ventrikelseptumdefekt, wobei sich um
ein Loch in der Kammerscheidewand handelt. Bei mittelgroen und grof3en Defekten
kommt es zu Atemnot, vermehrtem Schwitzen schon im Sauglingsalter, Wachstums-
storungen, Neigung zu Bronchitis und Infekten. Daher ist bei grol3erem VSD noch im

Sauglingsalter eine Operation notwendig.

2.2.4.5. Offener Ductus arteriosus botalli

In der Fetalzeit ist bei dem Fotus die Pulmonalarterie mit der Aorta verbunden, well
sich der Fotus im Bauch der Mutter unter Flussigkeit befindet und keine Atemluft be-
kommt. Die Verbindung zwischen Pulmonalarterie und Aorta nennt man Ductus bo-
talli, der normalerweise innerhalb der ersten vierundzwanzig Stunden nach der Ge-
burt verschlossen wird. Wenn dies nicht der Fall wird, und es zu keiner Verschlie-
RBung kommt und diese Offnung sehr grofR ist, dann werden Wachstumsstérungen,
haufig Infekte der Luftwege, Neigung zu bakterieller Endokarditis und Dyspnoe ver-
ursacht. (HAUS, 1999)

Unter erworbenen Herzfehlern unterscheidet man zwischen Mitralstenose, Mitralin-

suffizienz, Aortenstenose und Aorteninsuffizienz.

Diese erlautere ich in folgenden kiirzen Uberschriften unter dem Kapitel der Herz-

fehler, bzw. Herzklappenfehler.

2.2.4.6. Mitralstenose

Der haufigste erworbene Klappenfehler Uberhaupt ist Mitralstenose. Erste klinische
Erscheinungen treten meist um das 30. Lebensjahr auf, wobei es sich hier um die

reduzierte Offnungsflache der Mitralklappe handelt. Die Mitralklappe ist die Taschen-
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klappe, die zwischen linkem Atrium und linkem Ventrikel fungiert. Behandelt wird die-

se Stenose durch eine ,Sprengung” bzw. wird eine kunstliche Herzklappe eingesetzt.

2.2.4.7. Mitralinsuffizienz

So wie das Wort ,Insuffizienz“ selbst aussagt, handelt es sich hierbei um die
SchlieSunfahigkeit der Mitralklappe. Die Lebenserwartung nach Auftreten der ersten
Beschwerden belauft sich auf max. 20 — 30 Jahre, daher wird in schweren Fallen pro-
thetischer Klappenersatz vorgeschrieben. Die Mitralklappe fungiert tbrigens zwi-
schen linkem Vorhof (Atrium) und linker Kammer (Ventrikel).

2.2.4.8. Aortenstenose (erworben)

Bei der Aortenstenose handelt es sich um die Einengung der Ausflussbahn des lin-
ken Ventrikels, wobei es hier zu einer Anpassungshypertrophie der linken Kammer
kommt. Bei der Aortenstenose ist eine Operation notwendig, weil die Lebenserwar-

tung ohne operative Revision 2 bis 4 Jahre betragt.

Die Aortenklappe fungiert zwischen linker Kammer (Ventrikel) und Aortenbogen und

hat eine enorme Bedeutung fur die Funktionalitat des Herzkreislaufsystems.

Daher ist Aortenstenose wie Aorteninsuffizienz einer der schwersten erworbenen

Herzfehler.

2.2.4.9. Aorteninsuffizienz

Ahnlich wie bei der Mitralinsuffizienz handelt es sich hier um die SchlieRunfahigkeit
der Aortenklappe. Dies fuhrt dazu, dass die Patienten bei Belastung Atemnot verspu-
ren und mit kontinuierlichem Schwindelgefihl, Druckgefuhl im Hals, sichtbarem Ka-

pillarpuls unter den Fingernageln und eventuellem Herzklopfen leben missen. Wenn
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sich diese Insuffizienz schon in Ruhe bemerkbar macht, dann betragt die Uberle-
bensdauer der Patienten 1 bis 2 Jahre. (HAUS, 1999)

2.2.5. Kontraindikation der Herzkatheterisierung, Risiken und Komplikationen

In Kapitel 2.2. habe ich so kurz wie méglich Herzkreislauferkrankungen, die im Herz-

katheterlabor behandelt werden, beschrieben. Es ist an dieser Stelle notwendig zu

betonen, dass eine Herzkatheteruntersuchung ein invasiver Eingriff ist, wo der klini-

sche Nutzen gegenuber deren Risiken abgewogen werden muss.

Die wichtigsten relativen Kontraindikationen lassen sich wie folgt zusammenfassen:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Niereninsuffizienz;

bei leichtgradiger Niereninsuffizienz sollte dem Patient vor der Untersuchung
ausreichend Flussigkeit zugefuhrt werden,

bei schwerer Niereninsuffizienz oder Anurie sollte nach der Untersuchung eine

Dialyse durchgefihrt werden.

Unbehandelte arterielle Hypertonie;
es besteht die Gefahr einer Ischamie und/oder einer akuten Herzinsuffizienz

wahrend der Untersuchung.

Unbehandelte Hypokalidmie oder Digitalisintoxikation;
es besteht die Gefahr von Tachyarrhythmien.

Dekompensierte Herzinsuffizienz,

Infektion oder Fieber;

Kontrastmittelallergie;

eine antiallergische Prophylaxe ist in diesem Fall vor der Untersuchung durch-

zufihren.
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7) Hyperthyreose;
- eine thyreostatische Behandlung sollte bereits vor der Untersuchung begonnen
werden.

8) Antikoagulation oder Blutgerinnungsstérung;

9) Schwangerschaft. (ENNKER, 2000)

2.2.5.1. Risiken einer Herzkatheteruntersuchung

Die Risikofaktoren, die im Herzkatheterlabor bedacht werden missen, kann man fol-

gendermal3en zusammenfassen:

1. Alter / Geschlecht des Patienten,

Sauglinge < 1 Jahr, sowie altere Patienten > 75 Jahre

2. Kardiale Grunderkrankungen:
- Hauptstammstenose,
- schwergradige Aortenstenose,
- eingeschrénkte Ventrikelfunktion,

- Herzklappenerkrankung.

3. Klinischer Zustand des Patienten:

instabile Angina pectoris,
Myokardinfarkt,

kardiogener Schock.

4.  Art der geplanten Untersuchung/Intervention:

diagnostischer Herzkatheter,

PTCA/Stentimplantation/Artherektomie/Thrombektomie etc.
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5. Extrakardiale Begleiterkrankung:
- Diabetes mellitus,
- Niereninsuffizienz,

- schwere zerebrale und/oder periphere arterielle Verschlusskrankheit.

6. Erfahrung des Untersuchers. (SYEDA-HESS, 2002)

2.2.5.2. Komplikationen einer Herzkatheteruntersuchung

Komplikationen sind im Herzkatheterlabor sehr selten, jedoch istimmer bei 1% bis
1,5% der Patienten mit einer Komplikation zu rechnen. Diese Komplikationen kann

man wie folgt unterteilen:

1. Tod;

2. Myokardinfarkt;

- im Rahmen einer komplizierten Intervention,
- aufgrund einer Dissektion,

- aufgrund von Koronarspasmen,

- aufgrund Thrombusbildung / distaler Embolisation.

3. Arrhythmien;
- Bradyarrhythmien (Bradykardie/AV-Block),
- atriale Arrhythmien (Vorhofflimmern/Vorhofflattern),

- ventrikulare Arrhythmien (Kammertachykardien/Kammerflimmern).

4. Zerebrovaskulare Komplikationen;
- meistens embolischer Genese,
- 0,07% beim diagnostischen Herzkatheter,
- 0,38% bei koronarer Intervention,
- erhOhte Gefahr von intrazerebraler Blutung bedingt durch die Antikoagulation,
- bei Verdacht, Schadel-CT durchfuhren lassen.
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5.

2.3. Organisationsstruktur des Herzkatheterlabors, Setting und Gruppen-

Lokale Komplikationen an der Punktionsstelle;
haufigste Komplikation (0,6%),
Hamatom (z.B. bei schlechter mechanischer Kompression),
Dissektion,
Thrombusbildung/distale Embolisation,
Aneurysma/Pseudoaneurysma/ AV-Fistel,

evtl. Notwendigkeit einer operativen Sanierung.

Akutes Nierenversagen;
Kontrastmittel bedingt.

Allergische Reaktion;
Kontrastmittelallergie,
HIT (Heparin induzierte Thromozytopenie).

Katheterembolie nach Fraktur;
Vasovagale Reaktion

Bradykardie, Hypotonie, Ubelkeit, SchweiRausbruch.
(SYEDA-HESS, 2002)

dynamik der Pflege

Die Funktionseinheit des Herzkatheterlabors beinhaltet interdisziplinare Zusammen-
arbeit dreier verschiedener Berufsgruppen, und zwar Arzteschaft, Pflege und radiolo-
gische Technologlnnen (ehemalige Rontgenassistentinnen). Dazu kommt Hilfsper-

sonal wie Raumpflegerinnen, Abteilungshelferinnen, Versorgungsassistentinnen so-

wie Hausarbeiter.
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Die Aufgabenbereiche der drei Berufsgruppen waren Uber langere Zeit durch starre
Struktur relativ streng voneinander getrennt definiert. Es herrschte ein Zustand wie
bei der Funktionspflege, wo jedes Mitglied nur eine oder zwei bestimmte Funktionen
ausiuben kann. Dies bedeutet, dass beim Ausfall eines Mitglieds das ganze System
gefahrdet wird. Wenn es keinen Ersatz fir dieses Mitglied gibt, dann gibt es unter
Umstanden auch keine Patientenbehandlung. Die Wartezeiten verlangern sich und
Patienten werden auf die ndchsten Tage verschoben. Welchen Einfluss diese Situa-
tion auf ohnehin veréangstigte Patienten hat, bedarf weitere Diskussion und Analyse
interner Gegebenheiten des Herzkatheterlabors, sowie intrapersonelle Interaktion
innerhalb gleicher bzw. innerhalb aller drei Berufsgruppen: Medizinerinnen, Pflege-

rinnen und Radiotechnologinnen.

Im Regelfall fungieren in einem Herzkatheterlabor finf Personen an der Patientenbe-
treuung. Unter sterilen Bedingungen fuhrt der/die Arztin (die/der Kardiologeln) koro-
nare Intervention an Patienten durch einen Zugang (Stich) in der Leistenbeuge
(Arteria femoralis) durch. Eine Pflegeperson assistiert dabei an einem sterilen Tisch.
Eine zweite Pflegeperson leistet der sterilen Assistenz den so genannten Bei-Dienst:
Gasbestimmungen, Infusionstherapie, notwendiges steriles Material hinreichen, usw.
Die Projektionen des Herzens durch fahrbare Rontgenrohre werden mit Hilfe einer
Radiotechnologin erzeugt. Im so genannten Schaltraum sorgt ein/eine zweite/r
Radiotechnologieln fir detaillierte Dokumentation aller Messungen, Bestimmungen

und Aufnahmen.

Eine solche Aufstellung des Herzkatheterpersonals sieht einen Standard vor. Es
kommt jedoch immer wieder vor, dass eine Pflegeperson im Raum fehlt, und eher
selten, dass es zum Ausfall einer Radiotechnologin kommt. Im intrapersonellen Be-
reich sorgt dies fur gewisse Konfliktquellen. Die Pflegepersonen haben immer wieder
das Gefuhl mehr gefordert zu sein als die gleichberechtigte Berufsgruppe der Radio-
technologlnnen. In den letzen Jahren wurde das Herzkatheterlabor durch relative
Fluktuation des Pflegepersonals gekennzeichnet. In der Berufsgruppe der Radio-
technologlnnen gab es so gut wie gar keine Fluktuation des Personals. Dies durfte
aber nicht daran liegen, dass die Radiotechnologlnnen ein ,leichteres Leben® im
Katheterlabor haben und weniger arbeiten miissen, sondern daran, dass den Pflege-

personen ein wahrscheinlich breiteres Spektrum der Auswahlmoglichkeiten zur Be-
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rufsausibung zur Verfigung stehen. Diese Umstande basieren an taglichen Be-
obachtungen und alltagswissenschaftlichen intrapersonellen Gesprachen und ent-
ziehen sich somit der fundierten wissenschaftlichen Untersuchung. Solche Beobach-
tungen dienen zum besseren Verstandnis der personellen Situation im Herzkatheter-
labor und erfordern keine naheren Erlauterungen. Es ist vorstellbar, dass eine ange-
spannte personelle Situationen im Raum keineswegs positiv auf die Patientenangst
wirkt. Obwohl der Téatigkeitsbereich des Pflegepersonals im Herzkatheterlabor viel-
schichtig und sehr interessant ist, auch in Zusammenhang mit immer neueren und
verbesserten Interventionstechniken, erreicht man nach ein paar Jahren eine gewis-
se Sattigung. Eine gerne ausgetbte Tatigkeit wird als immer mehr schwer zu ertra-
gende Arbeitsbelastung empfunden. Da spielen vier Faktoren eine grol3e Rolle:

- im Strahlenbereich das notwendige Tragen der schweren Rontgenschirze,

- ein Gemisch der kurzen (6 und 8 Stunden) und langen (12 Stunden) Dienste und

daraus resultierendes haufigeres Kommen und Gehen im Dienst,

- Bereitschaftsdienste, die nach dem Dienstschluss noch die ganze Nacht andauern,

und

- mogliche psychische Belastungen, die durch Akutsituationen entstehen, weil oft die

Leben der Patienten in solchen Situationen auf dem Spiel stehen.

Diese Behauptungen basieren nicht an wissenschaftlichen Fakten, sondern auf tagli-
chen Gesprachen mit dem Pflegepersonal. Jedoch, ein Messinstrument das diese
Behauptungen bestétigt, hat sich selbst im Katheterlabor etabliert: die Fluktuation
des Pflegepersonals. Diese Fluktuation ist leider Tatsache und mit konkreten Zahlen
fir gewisse Zeitrdume belegbar. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, in
wie weit die Motivation des Personals beeintrachtigt ist. Bei fehlender Motivation des
Personals wird seine Rolle bei der Anxiolyse der Patienten mehr als zweifelhaft. Auf-
grund der Tatsache, dass bei der letzten Umstrukturierung des Labors viele neue
frische und motivierte Kolleginnen dazu gekommen sind, wird der Parameter ,feh-
lende bzw. verminderte Motivation des Personals® keine negative Auswirkung auf
das Kernthema dieser Diplomarbeit haben. Daher wurde es auch bei weiteren Analy-

sen nicht bericksichtigt.
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2.3.1. Strahlenschutz

Alle Mitglieder des Herzkatheterlabors im intrapersonellen Bereich sind verpflichtet,
ein Dosimeter zu tragen. Aul3erdem besteht die Notwendigkeit sich mindestens 1x
pro Jahr einer Strahlenschutzuntersuchung zu unterziehen. Die wichtigste Schutz-
mal3nahme im Labor selbst ist das Tragen einer Rontgenschirze. Diese Schiirzen
sind im Rahmen einer Qualitatssicherung im Herzkatheterlabor mind. 1x pro Jahr auf
Beschadigungen, eventuelle durchlassige Mikrolocher bzw. Zersplitterung der Blei-
schicht zu untersuchen. Jedes Mitglied hat eine eigene Réntgenschiirze, die bei ne-
gativ ausfallender Kontrolle ausgetauscht wird. Empfehlenswert ist es auf jeden Fall
einen bleihaltigen Schilddrisenschutz bzw. Schutzbrillen zu tragen. Der Schilddri-
senschutz wird nur von 20% des Herzkatheterpersonals benutzt, weil es beim Arbei-
ten wahrscheinlich stérend ist. Besonders bei adipésen Labormitgliedern, zu welcher
Gruppe auch ich zahle, verursacht Schilddrisenschutz vermehrtes Schwitzen und
Unbehagen beim Arbeiten. Die Schutzbrille mit doppelter Schutzmaske und doppelte
sterile Handschuhe trage ich auf jeden Fall beim Katheterisieren von HIV-Patienten.
Ich bewundere Arzte, die auch bei solchen Patienten mit einer Paar Handschuhe,
bzw. ohne Schutzbrillen auskommen. Wahrend der Intervention werden verschiede-
ne Nadeln und Messer benutzt, sodass ich glaube, dass bei eventuellen Nadelsti-
chen bei einem HIV-Patient keine Expositionsprophilaxe helfen kann. Jedes Herzka-
theterlabor ist mit einem lenkbaren Strahlenschutzfenster ausgestattet, weil der Ab-
stand zwischen Untersucher und Rontgenréhre so grofd wie mdglich sein sollte. Die
Strahlenintensitat reduziert sich ndmlich mit dem Quadrat der Entfernung. Es ist auch
von Vorteil, wenn Durchleuchtungszeiten so gering wie mdglich gehalten werden,
weil man sich auf diese Art und Weise die Intensitat der Strahlenbelastung ersparen
kann. Ich kann an dieser Stelle drei groRe Belastungen fir alle Berufsgruppen im

Herzkatheterlabor zusammenfassen:
Strahlenbereich,
das Tragen schwerer Rontgenbleischirzen,

Bereitschaftsdienste kombiniert mit Wochenendnachtdiensten.
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Die Berufsgruppe der Pflege empfindet, noch mehr den Belastungen ausgesetzt und
auch mehr gefordert zu sein. Dies liegt daran, dass im Herzkatheterlabor wie auch im
stationaren Bereich alle Pflegetatigkeiten die zum Berufstand zahlen, gemacht wer-
den mussen. Wenn ein Patient im bettlagerigen Zustand in das Herzkatheterlabor
geliefert wird, dann muss er genauso gepflegt werden als ware er auf der normalen
Pflegestation. Es ist im Wiener AKH mittlerweile unvorstellbar, den
Herzkatheterbetrieb ohne Pflegepersonal aufrechtzuerhalten, wobei man schon
Kenntnisse von den anderen ,Hausern“ bzw. Landern hat, wo ein Herzkatheterlabor
von einem Arzt und einem medizinisch-technischen Assistent betrieben wird. Nahere
Erlauterungen dber diese Tatsache sind nicht notwendig, weil man dann das The-
ma dieser Diplomarbeit in Frage stellen musste. Die Rolle des
Herzkatheterpflegepersonals im Herzkatheterlabor der Medizinischen Universitat
Wien ist unbestritten, sowie die Rolle bei der Anxiolyse dieser Patienten, weil man
durch pflegerische Tatigkeiten fast immer der erste bzw. der letzte Ansprechpartner
ist. Wenn ein Patient in das Herzkatheterlabor transferiert wird, ist der Pflegende der
wichtigste Ansprechpartner wahrend der Vorbereitung, Intervention und Nachberei-
tung. Das Pflegepersonal ist im interdisziplinaren Bereich auch verantwortlich, dass

alle erforderlichen Befunde vorhanden sind. Diese Befunde beinhalten:

EKG, Gerinnungswerte, Thrombozytenanzahl, Elektrolyte (Kalium), Kreatinin, kleines
Blutbild, TSH, T4 sowie unterschriebener Revers. (KUNZE, 2004) Falls die Befunde
nicht vollstandig sind, ist der untersuchende Arzt zu informieren, wobei der dann ei-
genverantwortlich entscheidet, ob er einen Patienten, bei dem z.B. Gerinnung fehlt,
katheterisiert. In Akutfallen, wie akute Herzinfarkte, wird beim Patienten selbstver-
standlich interveniert, ohne Riicksicht auf die Vollstandigkeit der Befunde. In erster
Linie ist das Leben der Patienten zu retten und anderen notwendigen und auch wich-

tigen Tatigkeiten werden spéater erledigt.
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2.3.2. Vor dem Eingriff und nach dem Eingriff

Es ist an dieser Stelle notwendig den Untersuchungsablauf genau zu erlautern. Dies

ist zum besseren Verstandnis Uber zeitlichen Ablauf der Ereignisse entscheidend.

Wie vor dem Eingriff, bzw. nach dem Eingriff vorzugehen ist, wurde durch standardi-

siertes Protokoll festgelegt.

2.3.2.1. Vor dem Eingriff

Bis zu 6 Stunden vor dem Eingriff durfen die Patienten noch eine kleine Mabhlzeit
(z.B. 1 Scheibe WeilRbrot mit Marmelade, ein Glas Milch) zu sich nehmen. Danach
durfen sie nichts mehr essen, nicht mehr rauchen und nicht mehr trinken. Erlaubt
sind jedoch bis zu 2 Stunden vor dem Eingriff ein bis zwei Glaser/Tassen klare Flis-
sigkeit, ohne Fett und ohne feste Bestandteile (Mineralwasser, Limonade, Tee), aber
keine Milch und kein Alkohol. Kontaktlinsen, Zahnprothesen, Ringe, Schmuck, kinst-
liche Haarteile sind abzulegen, und sicher aufzubewahren. Make-up und Nagellack
sollen jedenfalls entfernt werden. Vor einem geplanten Herzkatheter wird genaue
Anamneseerstellung und eine physikalische Patientenuntersuchung durchgefihrt.
Bei der korperlichen Untersuchung ist es von Vorteil, immer einen peripheren Puls-
status zu erheben, weil Leistenpuls fir die Punktion sehr wichtig ist. Es ist selbstver-
standlich, dass eine arztliche Anamnese von grofdter Wichtigkeit ist, jedoch soll ge-
nauso eine Pflegeanamnese moglichst ausfihrlich und vollstdndig erhoben werden.
Dies ist schon der Fall im stationaren Bereich, wo eine Pflegeanamnese im Rahmen
vom Pflegeprozess erstellt wird, dann wird zusatzlich eine kirzere Pflegeanamnese
im eigenverantwortlichen Bereich der Pflegedokumentation vom Herzkatheter-
personal erhoben, sodass in diesem Sinne eine Doppelgleisigkeit entsteht. Ich erlebe
sehr oft, dass die Patienten auf meine Frage, ob sie Allergien haben, seufzend be-
antworten ,wie oft werden Sie mich danach fragen?“ Dem Patienten wurde wahr-
scheinlich bis zu Zehnmal seit er sich im Krankenhaus befindet, die gleiche Frage

gestellt: ,Haben Sie eine Allergie?* Es besteht Bedarf, diese Doppelgleisigkeiten ab-
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zuschaffen und durch bessere Kommunikation zwischen verschiedenen Abteilungen

und EDV-gestutztes Arbeiten dies den Patienten zu ersparen.

2.3.2.2. Nach dem Eingriff

Es ist selten aber doch mdoglich, dass Patienten bei schweren Interventionen zu-
nachst auf die Intensivstation transferiert werden mussen. In Akutfallen, wo der Pati-
ent reanimiert wurde und anschlieRend intubiert ist, wird er standardmafig aus-
schlielich vor dem Eingriff, als auch nach dem Eingriff, auf einer Intensivstation un-
tergebracht. Im Normalfall sind die Patienten die gesamte Zeit wahrend der Behand-
lung wach. Bei wenigen Patienten ist die merkbare Aufregung so grol3, dass eine
medikamentdse Anxiolyse notwendig ist. Der Katheter wird in fast allen Fallen von
der Leistengegend aus eingefiihrt. Die Patienten missen nach arztlicher Anordnung
strenge Bettruhe einhalten. Sie mussen flach auf dem Ruicken liegen und das betref-
fende Bein nicht bewegen. Ein Druckverband wird immer angelegt und in manchen
Fallen auch ein Sandsack darauf, den die Patienten nicht selbst entfernen durfen.
Um eine Nachblutung zu vermeiden, werden die Patienten angewiesen, nach dem
Eingriff eine Woche lang korperliche Belastungen, wie das Heben und Pressen, zu
vermeiden. Wenn ein Katheter von der Ellenbeuge aus oder oberhalb des Handge-
lenks eingefuhrt wird, dann ist die Bettruhe nach arztlicher Anordnung unbedingt ein-
zuhalten, bzw. der Verband nach etwa 3 Tagen vom Arzt kontrollieren zu lassen.
Von der Katheterisierung von der Ellenbeuge aus, bzw. im Bereich des Handgelenks,
wird der Patient praktisch gleich mobilisiert. Der Nachteil ist, dass das Arbeiten auf
diese Art und Weise erschwert ist, und die Durchleuchtungsmaglichkeiten der Roént-
genrdhren erheblich eingeschrankt sind. Komplexe Interventionen sind beinahe un-
maoglich, daher werden die Patienten im Herzkatheterlabor des Wiener AKH immer
von der Leistengegend aus katheterisiert. Die Patienten missen sofort bei Blutun-
gen aus der Einstichstelle, Schmerzen in der Brust oder anderen Herzbeschwerden,
bei Fieber oder Schittelfrost, sowie bei Schmerzen, Erblassen und Kalte- oder
Taubheitsgefuhl im betroffenen Arm bzw. Bein den Arzt verstandigen, auch wenn
diese Beschwerden erst einige Tage nach dem Eingriff auftreten. (HOCHREIN, 1988)
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Vor einigen Jahren ist es Standard gewesen, dass nach dem Eingriff die sogenannte
~ochleuse” aus der Leistengegend herausgezogen und die Einstichstelle manuell
komprimiert wurde. Die manuelle Kompression dauerte zwischen 15 Min. und 40
Min. und bedeutete eine gro3e Belastung, sowohl flr das Personal als auch fir den
Patienten. Zudem verzogerte sich der Herzkatheterbetrieb, da man am Kathetertisch
komprimieren musste und nur wenn dieser Tisch frei wurde, konnte der nachste Pa-
tient behandelt werden. Dank der neuesten Alternative der ,Verschlusssysteme®
kann eine SoforthAmostase erzielt werden. Durch diese Systeme, wie z.B. Angioseal
wird einerseits Personal erheblich entlastet. Die Patienten haben damit eine verkirz-
te Zeit der Immobilisation. Bei einer Herzkatheteruntersuchung ohne PTCA, kann ein
Patient bei dem z.B. Angioseal verwendet wurde, bereits nach 2 Stunden aus dem
Bett steigen. Bei Angioseal verbleibt ein Anker im Gefal? und wird mit einem an der
GefalRauRenwand aufgebrachten Kollagen Tropf gegenfixiert. Sowohl der Anker, als

auch der Kollagen Tropf werden innerhalb von 8 — 12 Wochen resorbiert.
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3. PFLEGEPROZESS IM HERZKATHETERLABOR (Pflegedokumentation,
Eigenverantwortlicher und Mitverantwortlicher Bereich, Angst der

Patienten als Problem und Pflegediagnose)

Die heutige Pflege begniigt sich nicht mehr nur die medizinischen Anweisungen aus-
zufuihren, bzw. Handlanger und Lakaien der Arzteschaft zu sein, sondern betrachtet
den Menschen ganzheitlich mit all seinen krankheitsbedingten Sorgen, Néten und
Angsten. (DITTRICH, 1995) Bei der Pflegegesetznovelle von 1997, nachdem ein
neues Curriculum eingefthrt wurde, habe ich selbst Gelegenheit gehabt das Berufs-
bild der Pflege durch Verstandnis lUber die Ganzheitlichkeit des Menschseins (psy-
chisch, physisch, sozial und spirituell) zu erlernen. Die Pflege wird neu definiert, was
dazu fuhrt, eine komplexe und grol3e Aufgabe zu l6sen: Wie und wann sollen wir
Pflegende es schaffen, dass unsere gesamte Berufsgruppe, einfach jeder Einzelne
von uns, das gleiche Pflegeverstandnis hat??! ,Eine solche Definition von Pflege
kbnnte sein, dass darunter alle Betreuungstatigkeiten und Zuwendungsformen zu
verstehen sind, die Lebensfahigkeit Gberhaupt erst begrinden, sie verbessern oder
wiederherstellen bzw. dort, wo sie zu Ende geht, diesen Zustand menschlich ertrag-

lich zu machen helfen.“25

Um dieses Pflegeverstandnis zu vereinheitlichen bzw. ein Pflegeleitbild zu etablieren,
ist es notwendig eine Prozessstruktur zu definieren. Nur ein strukturierter Prozess
der anscheinend ein Anfang und ein Ende hat, jedoch immer wieder neu anfangt und
nie endet, sowie auch die Krankheitsanfalligkeit der Menschen, kann die Basis fur
notwendige Pflegeprozesse darstellen. Dieser Pflegeprozess setzt sich aus Pflege-
anamnese, Pflegediagnose, Pflegeplanung, Durchfiihrung und Evaluierung zusam-
men. Auch in einem Bereich wie dem Herzkatheterlabor, wo man anscheinend durch
aufwendige Technisierung wenig mit klassischer Pflege der Patienten zu tun hat, sind
Pflegepersonen einem Pflegeprozess unterzogen. Das Herzkatheterpflegepersonal

muss eine eigene Dokumentation fuhren, die sich aus drei Tatigkeitsbereichen zu-

25 Birigit Bolognese-Leuchtenmiiller: Geschichte der Pflege und der Pflegeberufe — Uberlegungen zu ihrer Positi-
onierung in der Geschichtswissenschaft; Seite: 17
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sammen setzt: eigenverantwortlicher-, mitverantwortlicher und Interdisziplinarer Ta-
tigkeitsbereich. Das neue Krankenpflegegesetz macht in der heimischen Pflegewis-
senschaft keinen Unterschied zwischen dem Pflegeprozess und dem eigenverant-
wortlichen Téatigkeitsbereich. (DORFFNER, 2001) Die Pflegeanamnese dient vor al-
lem dazu, dass man die Situation in der sich der Patient befindet erfassen kann, bzw.

die Pflegediagnosen durch ein Gesprach mit dem Patienten zu ermitteln.

Die Pflegediagnose ist nichts weiter als die Beschreibung der individuellen Reaktio-
nen des Patienten auf seine Krankheit. (DORFFNER, 2001) Diese Pflegediagnose,

die fur das Herzkatheterlabor relevant ist, lautet wie folgt:

e Infektion, hohes Risiko (Pflegediagnose 1.2.1.1. nach NANDA unter the-
matischer Gliederung Abwendung von Gefahren);

e Schmerzen, akut (Pflegediagnose 9.1.1. nach NANDA unter thematischer

Gliederung Abwendung von Gefahren);

o Kooperationsbereitschaft, fehlend (Pflegediagnose 5.2.1.1. nach NANDA

unter thematischer Gliederung Abwendung von Gefahren);
e Rasur (Pflegediagnose Herzkatheterlabor AKH — Wien);

e Angst (Pflegediagnose 9.3.1. nach NANDA unter thematischer Gliede-
rung Integritat der Person);

e Korperliche Mobilitat, beeintrachtigt (Pflegediagnose 6.1.1.1. nach NANDA

unter thematischer Gliederung Aktivitat und Ruhe);

e Atemvorgang, ungentgend (Pflegediagnose 1.5.1.3. nach NANDA unter
thematischer Gliederung Luft). (ALLMER, 2000)

Die Pflegepersonen sind bei der Durchfihrung der Pflege gefordert genau zu be-
obachten und dauernd die Situation neu einzuschétzen, deren Effizienz durch die
Evaluation gemessen wird. Zum besseren Verstandnis des Pflegeberufsbildes im
Herzkatheter, bzw. dessen Rolle, ist es notwendig alle Standards, die den gesamten
Pflegetatigkeitsbereich darstellen, zu benennen. Diese Standards betreffen vor allem
den mitverantwortlichen Téatigkeitsbereich und werden im Herzkatheterlabor als the-

rapieunterstitzende Standards bezeichnet:
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

Lagerung im Herzkatheter,

Vorbereitung des Patienten zum HK,
Venenzugangsnachsorge (periphere und zentralvendse Katheter),
0,-Sattigungsbestimmung,

Blutzuckerkontrolle,
Infusions-/Transfusionstherapie,
Medikamentenverabreichung — p.O., s.c., i.m., i.v.,
Wundverband bei liegender Schleuse,
Verschlusstechniken,

Druckverband,

Setzen eines transurethralen Dauerkatheters (m/w),
Venenpunktion,

EKG,

ACT-Bestimmung,

Thrombenabtragung (Angiojet/X — Sizer),
Coronarangiographie,

Rechtsherzkatheter (re. HK),

PTCA / Stent,

IVUS (intravascularer Ultraschall),

Druckdraht,

ASD/PFO/PDA,

Rotablator,
Aorten/Mitralklappenvalvuloplastie/Pulmonalklappenvalvuloplastie,
IABP (intraaortale Ballonpumpe),

Transseptale Untersuchung,

Extrakorporaler Schrittmacher (PM),

EPS (elektrophysiologische Stimulation),
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28.  Ablation,
29. |.C. Cardioversion,
30. Myocardbiopsie.

Durch alle diese Standards, sowohl im eigenverantwortlichen als auch im mitverant-
wortlichen Bereich, werden alle Pflegetatigkeiten des Herzkatheterpflegepersonals
umfasst. Die Angst der Patienten als Standard bzw. die Pflegediagnose spielt unter
Umstanden eine entscheidende Rolle im weiteren Krankheitsverlauf des Patienten.
Vereinfacht dargestellt: im konkreten Fall wurde ein Patient durch die erfolgreiche
PTCA nach einem Myocardinfarkt nicht geheilt und die notwendige Behandlung bzw.
der Heilungsprozess ist bei weitem nicht abgeschlossen. Um einen Recidiv zu ver-
meiden, ist die Rehabilitation des Patienten sehr wichtig, wobei die eigene Einstel-
lung und das Bewusstsein Uber die eigene Herzkrankheit von entscheidender Rolle
ist. Der Patient ist den Risikofaktoren wie Nikotinabusus, Hypertonie,
Hypercholesterinamie usw. ausgesetzt, die zu seiner KHK gefiihrt haben, und nur
wenn er seine Risikofaktoren im Griff hat, und sich der Bedeutung und Ernsthaftigkeit
seiner Situation bewusst ist, kann er damit rechnen, kein verkirztes Leben haben zu

mussen.

3.1. Patientensetting mit Genderaspekt, Stand der Wissenschaft bezogen

auf das Phinomen Angst

Es ist naheliegend dass es bei den Herzerkrankungen geschlechtsspezifische Unter-
schiede gibt. Herzkrankheit ist nach wie vor ménnlich, jedoch habe ich oft Eindruck,
dass immer mehr Frauen dem Herzleiden ausgesetzt sind. Gesellschaftliche Anfor-
derungen und der Druck des immer schnelleren Lebenstempos setzen beider Ge-

schlechter auf die Probe.
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3.1.1. Patientensetting mit Genderaspekt

In dieser Hinsicht ist es notwendig auch den Genderaspekt zu beriicksichtigen, weil
es einfach maoglich ist, aufgrund mehrerer wissenschaftlicher Studien und jahrzehnte-
langer Erfahrung des Herzkatheterlabors, die mit Zahlen und Fakten belegbar sind,
nachzuweisen, dass es bei KHK signifikante Unterschiede zwischen Frauen und
Mannern gibt. Die Frauen gehen mit der Krankheit viel bewusster um, haben auch
physiologisch einen besseren hormonellen Schutz vor einer Herzkrankheit bis zum
zumindest 50. Lebensjahr. Im Falle eines erfolgreich behandelnden Herzinfarktes
durchlaufen sie Rehabilitation, Nachbehandlungen und Nachkontrollen viel intensi-
ver, ordentlicher und bewusster als die Mé&nner. Warum die Frauen im Grof3raum
Wien gerade eine Stunde spater als die Manner die Rettung bei Herzschmerzen bzw.
Herzinfarkt verstandigen, bleibt ein Réatsel, wenn man eine wissenschaftlich fundierte
Erklarung sucht. Die Erklarung dafir liegt in der Annahme, dass die Frauen gewohn-
ter sind, viel mehr und viel langer Schmerzen auszuhalten, und das sie durch die fa-
milidren Umstande mehr Belastung tragen missen. Es ist durchaus vorstellbar, dass
eine 40-jahrige Frau die mit einem anlaufenden Herzinfarkt konfrontiert ist, und erste
Symptome wie Brustschmerzen und Schmerzausstrahlung durch den linken Arm
nicht ernsthaft wahrnimmt oder sogar verdrangt, weil man als berufstatige Mutter um
17 Uhr zwei Schulkinder von der Schule abzuholen hat. Vielleicht denkt sich diese
Frau, dass die Rettung bzw. der Notfallarzt zu einem spateren Zeitpunkt verstandigt
werden kann und dass die Prioritat familiare Verpflichtungen sind. Dieses Verantwor-
tungsgefuhl kann in weiterer Folge fur viele Frauen verhangnisvoll sein, weil sie sich
Hilfe spater als die Manner holen. Die Manner wiederum holen sich die Hilfe rechtzei-
tig, aber nach der Behandlung vernachlassigen sie oft krankheitsbremsende und
gesundheitsfordernde MalRnahmen. (Mit dem Einsetzen des Stents in das verschlos-

sene Herzkranzgefal} ist die ,Sache” nicht getan!)

Es ist von grof3ter Bedeutung, die psychologische Komponente des Menschen ge-
schlechtsspezifisch zu bertcksichtigen. Die Anforderungen des Berufsalltags werden
immer intensiver und der Druck bezlglich des Arbeitspensums immer weniger ertrag-
lich. Der wachsende Druck auf die Beschaftigten fuhrt oft dazu, dass man grolie
Burnout-Raten zu verzeichnen hat. Ich bin der Meinung, dass die Manner doch leich-

58



ter mit diesem Druck umgehen kénnen, weil sie immer noch im Vorteil gegeniber
den Frauen sind. Die Manner finden leichter einen Job, gehen kaum in die Kinderbe-
treuung, bzw. kdnnen nicht schwanger werden, kdnnen physisch mehr ,einpacken®
und sind immer noch besser als die Frauen bezahlt. Ich habe selbst im OP-Bereich
erlebt, dass man mich so konsequent gemobbt hat, bis ich meine Arbeitsstelle auf-
gab. Ich bin wegen dieser Ungerechtigkeit sehr aufgebracht, jedoch fiel es mir nicht
so schwer den ganzen Arbeitsbereich zu wechseln. Meine junge Kollegin wurde zu-
gleich auch dem Mobbing ausgesetzt und kam damit gar nicht zu recht. Haufige
Weinausbriiche, unausgeschlafenes Gesicht mit grof3en dunklen Augenringen,
Angstzustande, Mudigkeit und Antriebslosigkeit gaben mir den Eindruck einer schwe-
ren anlaufenden Depression. Ich hatte keine Gelegenheit mehr, zu erfahren, was mit
meiner Kollegin weiter geschah, da ich den OP-Bereich verlassen hatte. Einige Jahre
spater bin ich bei einer 45-jahrigen Patientin bei der Behandlung ihrer Herzrhythmus-
storung beteiligt gewesen, wonach bei dieser Frau durch extremen Mobbingdruck
das Herz erkrankt wurde. Obwohl sie in einem Bundesgymnasium Direktorin war,
wurde sie durch die Belegschaft gemobbt. Um ihr die Angst vor der Herzkatheterun-
tersuchung ein bisschen zu nehmen und um sie abzulenken, haben wir Mobbing
thematisiert. Ich habe dieser Patientin erklart, dass sie wahrscheinlich gemobbt wur-
de, weil sie einfach eine extrem nette, liebevolle, ehrliche, sanftmitige und tberaus
freundliche Person ist. Es ist gut méglich, dass man in der heutigen Gesellschaft
nicht zu nett und freundlich sein darf, ansonsten setzt man sich nicht durch. lhre Be-
legschaft wollte sie als Leiterin nicht akzeptieren, weil sie den Eindruck hatten, sie
ware zu nett um sich bei den hoheren Distanzen durchzusetzen. (In den Medien
wurde damals erhdhte Arbeitszeit der Lehrer/innen thematisiert. Nach ihrer Behand-
lung war ein Rehabilitationsprogramm vorgesehen, wobei diese Patientin deprimie-
rende Symptome aufzeigte. In der Studie ,High frequency of anxiety and angina pec-
toris in depressed women with coronary heart disease” von Sundel, KL. et.al., 2007,
wurde das Vorkommen der deprimierenden Symptome bei den Frauen nachge-
forscht, die aber bei einem Herzrehabilitationsprogramm nicht bertcksichtigt werden.
Diese Studie beweist ein starkes Verhaltnis zwischen Depression und Angina pecto-
ris bei den Frauen mit KHK. Diese Studie bestétigt auch, dass deprimierende Sym-
ptome bei den Frauen mit KHK allgemein sind. Die Depression an sich hat einen ne-

gativen Einfluss auf den Krankheitsverlauf, weil offensichtlich durch komplexe chemi-
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sche Prozesse der psychische Zustand tber den hormonellen Mechanismus erhdhte
Neigung zu Vasokonstriktion der Gefal3e und der Bildung der Plaques beeinflusst.
Die erhbhte Angst in Verbindung mit pessimistischer Einstellung und antriebslosem
Lebensstil hat bei deprimierten Frauen mit KHK eine schlechtere Prognose und einen

eingeschrankten Herzrehabilitationsprozess.

3.1.2. Das Phinomen Angst und seine Bedeutung fiir den Patienten im Herzkathe-

terlabor

Die Pflegediagnosen, die in der Pflegepraxis von KAV angewendet werden, wurden
anhand der Nanda-Taxonomie (Nord-American-Nursing-Diagnosis-Association) er-
stellt. Diese Pflegediagnosen sind wiederum so gegliedert, dass sie einen Menschen
bzw. Patienten durch folgende Begriffe umfassen: Luft, Wasser, Nahrung, Ausschei-
dung, Aktivitdt und Ruhe, Alleinsein und soziale Interaktion, Abwendung von Gefah-
ren und Integritat der Person. Angst als Phanomen ist dem letzten Begriff zuzuord-
nen und wurde durch geringfligige, maRige, ausgepragte, panische Angst, Todes-
angst und Furcht definiert. (ALLMER, 2000) Angst als Pflegediagnose wird als ein
dunkles, unsicheres Gefuihl definiert, dessen Ursache diesen Patienten oft un-
klar/oder unbekannt ist. Todesangst ist die Furcht, Sorge oder Angst vor dem Ster-
beprozess oder dem Tod. Selten aber doch bin ich selbst in der Nacht aufgewacht,
ringend nach Luft und in panischer Angst, weil mir bewusst ist, dass ich friiher oder
spater sterben muss. Wenn ich sterbe, dann ist alles fir mich personlich voriiber, da
gibt es nichts mehr und dieses Sterben tut womoglich héllisch weh. Andererseits ist
Furcht ein Geflhl des Schreckens, das sich auf eine Erkennbare, fir diesen Patien-
ten bedeutende Ursache bezieht. (ALLMER, 2000)

Angst als Phanomen ist wie das Leben aller Lebewesen von entscheidender Bedeu-
tung. Im Bildungssystem lernt man schon in der Hauptschule die sogenannte Ernah-
rungspyramide bzw. Erndhrungskette. Die Schwachen werden von Starken aufge-
fressen und an der Spitze der Nahrungskette steht die Spezies ,Mensch®. Die
Schwachen kénnen aber ihr eigenes Leben unter Umstanden bewahren um die ei-

gene Art Uber die Fortpflanzung nicht ausrotten zu lassen, weil sie sich von den Star-
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ken Dank der Angst schiitzen kdnnen. Angst ist lebenswichtig, ohne Angst ware die
Existenz eines jeden Lebewesens fraglich. Obwohl die Spezies ,Mensch® an der
Spitze der Nahrungskette steht, fur das Uberleben und die weitere Existenz ist Angst
von gro3ter Bedeutung. Der Mensch muss sich vor Naturkatastrophen schiitzen kon-
nen, der Mensch muss mit Ehrfurcht dem Planeten Erde und dem Universum begeg-
nen und schlussendlich muss der Mensch Angst vor sich selbst haben. Es sind nicht
viele Tierarten bekannt, die sich untereinander so vernichten und so téten wie der
Homo sapiens. Atiologie bzw. mogliche Ursachen der Patientenangst, vor allem im
intramuralen Bereich, sind unbewusster Konflikt Gber grundsatzliche Werte, Glau-
bensfragen und Lebenssinn, positive oder negative Selbstbeeinflussung, unerfillte
Bedurfnisse, zwischenmenschliche Ubertragung, drohender Verlust eines Kérpertei-
les oder einer Korperfunktion, unheilbare Krankheit, langer dauernde Invaliditat, To-
desbedrohung am Ende einer Krankheit, operativer Eingriff und seine Auswirkung,
Anéasthesie, Bestrahlung, geplante Untersuchungen, Schmerzen, Wissensdefizit,
mangelnde Kenntnis Uber die Behandlung, Scheidung, Trennung, Konflikte, Span-

nungen, Sprachbarrieren, Unféahigkeit zu Kommunizieren usw. (ALLMER, 2000)

Das Herzkatheterpflegepersonal als erster Ansprechpartner fur transferierte Patien-
ten ins Herzkatheterlabor ist mit folgenden Symptomen bzw. Merkmalen der Patien-
tenangst konfrontiert: kardiovaskulare Erregung, periphere Vasokonstriktion, erwei-
terte Pupillen, wenig Augenkontakt, Umherschauen, fahrige Bewegungen, vermehr-
tes Schwitzen, Zittern/Tremor der Hande, Ruhelosigkeit, angespannte Gesichtszige,
zitternde Stimme, beeintrachtigte Mobilitat, wiederholtes Fragen, Furcht vor dem
Sterben, Nervositat, Ubelkeit, Kurzatmigkeit, Muskelanspannung, Erbrechen, Durch-
fall, Verhaltensaufféalligkeiten wie Schreien und Aggression. (ALLMER, 2000) Um
diese Angst, die sich auf verschiedenste Art und Weise bei den Patienten artikuliert,
zu vermindern bzw. gar dem Patient zu nehmen, ist es wichtig patientenbezogene
Ziele zu definieren. Diese Pflegeziele sind, bezogen auf die Pflegediagnose Angst,
unter anderem durch zusatzliche und spezielle PflegemalRnahmen zu erreichen, wo-
nach die Rolle des Herzkatheterpflegepersonals fiir die Anxiolyse der Patienten vor
perkutanen vaskularen Eingriffen sogar quantitativ gemessen werden kann. Das ist
das Kernthema dieser Diplomarbeit, in der ich dies mittels Stait-Trait-Angstinventar-

Methode bei 186 Patienten gemessen habe.
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3.1.3. Theoretischer Kontext des STAI-Angst-Models

Das STAI-Angst Model von Spielberger (1966, 1972 und 1975) hat die Beziehung
zwischen Angst als Eigenschaft und Angst als Zustand zum zentralen Gegenstand,
das Aussagen uber situative und personlichkeitsspezifische Bedingungen die Angst-
auslosung erlaubt. In diesem Zusammenhang steht besonders die Aufspaltung der
Angst in eine kognitive (,worry“) und eine emotionale Komponente (,emotionality“) im
Vordergrund. Da stellt sich die Frage, wie ich dann zu den beobachtbaren Reaktio-
nen komme, dass ich auch im non-verbalen Bereich durch meine Intuition als Pfle-
gender das Ausmald der Patientenangst abschéatzen kann. Dies ist auch durch die
sogenannte Triebtheorie mit Hilfe zweier hypothetischer Konstruktionen erklarbar.
Diese Konstruktionen sind Habitstarke (stir) und Triebstarke (D), wobei es sich bei der
Habitstarke um eine Lernkomponente handelt, die sich auf die latente Fahigkeit eines
Patienten bezieht, bestimmte, durch die jeweilige Aufgabe determinierte, Reaktionen
ausfuhren zu koénnen. Die Triebstarke wiederum stellt eine amotivationale Kompo-
nente dar, die durch die Gesamtheit aller zu einem bestimmten Zeitpunkt im Orga-
nismus wirksamen Tendenzen zur Bedurfnisreduktion fuhrt. Habitstarke und Trieb-
starke stehen in Korrelation und wirken interaktiv aufeinander. Ein Habit wird von der
Triebstarke zu einem hypothetischen Reaktionspotenzial aufgeladen, was sich dann
zur eine beobachtbaren Reaktion manifestiert, wenn dieses Reaktionspotential einen
Wert der grof3er ist, als der Wert einer hypothetischen Reaktionsschwelle, erreicht.
Dabei ist es notwendig dies in Bezug auf chronische Angstreaktionen zu modifizieren
bzw. zu berucksichtigen. Taylor (1951, 1953) hat schon damals versucht chronifiziert
Unterschiede bzw. das Ausmald der emotionalen Reagibilitat zu erfassen. Die Defini-
tion chronischer Angstreaktion lautet wie folgt: ,Die chronische Angstreaktion ist ge-
kennzeichnet durch das Vorhandensein durchwegs tberhéhter skeletaler und visze-
raler Anspannung, die den normalen Lebensrhythmus eines Individuums stéren und
die fur gewdhnlich zu einer Bereitschaft fuhren, Ubertriebene und unangemessene

Reaktionen bei vergleichsweise nichtigem Anlass zu zeigen.“26

26 Cameron, 1947; S: 249
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3.1.3.1. Kognitive Angsttheorien nach STAI

Die kognitiven Angsttheorien nach STAI kann man in drei wichtige Gruppen untertei-

len. Die erste Gruppe sind Ansatze, die eine Angstabwehrtheorie darstellen, wonach

es sich hier um die Wahrnehmung und Verarbeitung angstauslosender Situationen

handelt. Die zweite Gruppe wird als Attributionstheorie bezeichnet, wonach hier das

Erklarungsprinzip fir Leistungsunterschiede zwischen Hoch- und Niedrigangstlichen
die situationsbedingte und personlichkeitstypische Einschatzung der eigenen Leis-
tung ist. Meine siebenjahrige Tochter, als Niedrigangstliche, hat keine Bedenken als
Hauptdarstellerin bei einem Auftritt im Rahmen des Schulfestes aufzutreten, mein
funfjiahriger Sohn als Hochangstlicher, bendétigt viel elterliche Mihe und Uberre-
dungskunst nur als Nebendarsteller auftreten zu kénnen. Es ist naheliegend, dass
die Hochangstlichen niemals diese Leistung erbringen kénnen wie die Niedrigangstli-

chen. Die dritte Gruppe kann als Prifungsangsttherorie beschrieben werden, die sich

im wesentlichem mit angstspezifischen Aufmerksamkeitsveranderungen beschaftigt.

Wenn durch eine Reizsituation eine Angstreaktion ausgelost wird, erzeugt die Angst
interne Reize, auf welche mit Abwehr reagiert wird, wobei solche Angstabwehrme-
chanismen individuell sehr stabil sind. Interessanterweise ist die Vermeidung ein ef-
fektiver Abwehrstil in Situationen, in denen eine Beeintrachtigung des Selbstwertes
droht (Ich-involvierende-Situationen), nicht aber in Situationen, in denen es darum
geht, einer drohenden und tatsachlichen physischen Gefahrdung zu entgehen. Die
Vermeidung als Abwehrstil wird mit gro3ter Wahrscheinlichkeit fir Niedrigdngstliche
charakteristisch, die Situationen wo Zivilcourage gefragt wird, nicht vermeiden. Selbst
wenn es sich um eine physische Gefahrdung handelt, werden Hochangstliche Ratio-
nalisierung und Intellektualisieren als geeignete Methode wahlen, um mit diesen Si-
tuationen fertig zu werden. Im Klartext, Rationalisierung und Intellektualisieren sind
Abwehrmechanismen der Hochangstlichen und das Vermeidungsverhalten ist der
Abwehrmechanismus der Niedrigangstlichen. Houston (1977, 1981) schlussfolgert,
dass die bevorzugten Bewaltigungsstrategien Hochangstlicher ineffektiv sind, bzw.
dass denen offenbar keine effektiven Strategien zur Verfigung stehen. Hochangstli-
che kommen in Situationen, die Ich-involvierende-Instruktionen beinhalten, bzw. wo
das Losen von schwierigen Aufgaben, bei denen die Patienten das Gefuhl haben
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kénnen zu versagen, gefragt wird, viel schlechter zurecht als in neutralen Situatio-
nen. Deswegen leisten Hochangstliche in diesen Situationen immer weniger als
Niedrigangstliche. Niedrigangstliche schneiden wiederum in Situationen mit physi-
scher Gefahr schlechter ab als in neutralen Situationen und zeigen dadurch eine
schlechtere Leistung als Hochangstliche. Der wichtigste Mediator der diese Leis-
tungsbeeintrachtigung bewirkt, ist der Stress. Bei der Zustandsangst ist die Wirkung
der Stresskomponente negativ, wonach diese Wirkung leistungsverschlechternd ist.
Attributionstherorie der Angst kann am besten beim Lernen erklart werden. Da gilt die
Annahme, dass das Lernen leichten Materials als Erfolg, das Lernen schwierigen
Materials als Misserfolg wahrgenommen wird. Ich habe personlich in schriftlichen
Prufungssituationen zuerst leichtere Aufgaben gelost und am Ende mich mit den
schweren Aufgaben auseinandergesetzt. Dies erlebte ich als eine erfolgreiche Stra-
tegie und das Versagen habe ich auf mangelnde Anstrengung attribuiert, was ein
Charakteristikum der Niedrigangstlichen ist. Auf das Versagen wird mit vermehrtem,
verdeckten Uben und groRerer Aufmerksamkeit reagiert, was die eigene Leistung
erheblich steigert. Das wahrgenommene Versagen attribuieren Hochangstliche durch
einen Mangel an Fahigkeit. Dies verursacht eine Abwendung von Aktivitaten, die der
Zielerreichung dienen und infolgedessen zu einer Verschlechterung der eigenen
Leistung fihren.

Bei der Priufungsangsttherorie reagieren Hochangstliche bei einer Prifungssituation
mit vermehrten aufgabenirrelevanten Reaktionstendenzen und schneiden bei der
Prufung schlechter ab als Niedrigdngstliche. Bei Spielberger at al. (1976) wird Pri-
fungséangstlichkeit als eine bereichsspezifische Variante der allgemeinen Trait-Angst
verstanden. In meiner Studie habe ich keine Ricksicht auf explizite Unterscheidung
zwischen Hoch- und Niedrigadngstlichen nehmen kdnnen. Dies ist im Allgemeinen
nicht in diesem Mal3e relevant, wie ist die Unterscheidung und Erfassung der eige-
nen Angstlichkeit im Allgemeinen bzw. momentan. Jeder Mensch hat Angst, natur-
gemal hat jeder Patient mit Angst zu tun. Durch Trait habe ich die Information er-
fasst, wie der Patient im Allgemeinen mit der Angst umgeht, zu Hause, in der Familie,
im Berufsalltag, in der Freizeit, im Freundeskreis und allgemein in seinem sozialen
Milieu. In diesem Zusammenhang hatte der Trait-Angstfragebogen eine informelle

Funktion und wird nicht als ein quantitatives Messinstrument angewendet. Viel mehr
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beeinflusst seine informelle Information eventuelle Modifizierung der zusatzlichen
Pflegeinterventionen, die anhand des State-Angstfragebogens in Doppelversion eru-
iert werden soll. Unter doppelter Version versteht man State-Erfassung am Vorabend
der Herzkatheteruntersuchung und wiederholte State-Erfassung unmittelbar nach der
Herzkatheterintervention, wenn die Patienten im Bett sind. An dieser Stelle wiirde ich
jeweils 20 Items in Originalfassung mit dazugehoriger deutscher Ubersetzung pra-
sentieren. Der STAI-Angstfragebogen STAI-G Form X 1 (State — Angst) lautet wie
folgt:

1. |Ifeel calm/ Ich bin ruhig

2. | feel secure / Ich fuhle mich geborgen
3. lamtense / Ich fihle mich angespannt
4. | am regretful / Ich bin bekimmert

5. | feel at ease / Ich bin gel6st

6. |feel upset/ Ich bin aufgeregt

7. | am presently worrying over possible misfortunes / Ich bin besorgt, dass et-

was schiefgehen koénnte
8. | feel rested / Ich fihle mich ausgeruht
9. | feel anxious / Ich bin beunruhigt
10.1 feel comfortable / Ich fiihle mich wohl
11.1 feel self-confident / Ich fuhle mich selbstsicher
12.1 feel nervous / Ich bin nervos
13.1 am jittery / Ich bin zappelig
14.1 feel “High strung” / Ich bin verkrampft
15.1 am relaxed / Ich bin entspannt

16.1 feel content / Ich bin zufrieden

65



17.1 am worried / Ich bin besorgt

18.1 feel over-excited and “rattled” / Ich bin Uberreizt
19.1 feel joyful / Ich bin froh

20.1 feel pleasant / Ich bin vergnuigt. (Siehe Anhang!)

Folgende 20 Items umfassen den STAI-Angstfragebogen STAI-G Form X 2 (Trait —
Angst):

21.1 feel pleasant / Ich bin vergnigt
22.1 tire quickly / Ich werde schnell mude
23.1 feel like crying / Mir ist zum Weinen zumute

24.1 wish | could be as happy as others seem to be / Ich glaube, mir geht es
schlechter als anderen Leuten

25.1 am losing out on things because | can’t make up my mind soon enough / Ich
verpasse gunstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht schnell genug ent-

scheiden kann
26.1 feel rested / Ich fuhle mich ausgeruht
27.1 am “calm, cool, and collected” / Ich bin ruhig und gelassen

28.1 feel that difficulties are piling up so that | cannot overcome them / Ich

glaube, dass mir meine Schwierigkeiten tber den Kopf wachsen

29.1 worry too much over something that really doesn’t matter / Ich mache mir

zuviele Gedanken tber unwichtige Dinge
30.1 am happy / Ich bin gltcklich
31.1 am inclined to take things hard / Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen
32.1 lack self-confidence / Mir fehlt es an Selbstvertrauen

33.1 feel secure / Ich fuhle mich geborgen

66



34.1 try to avoid facing a crisis or difficulty / Ich mache mir Sorgen tber mdglich-

es MilRgeschick
35.1 feel blue / Ich flhle mich niedergeschlagen
36.1 am content / Ich bin zufrieden

37.Some unimportant thought runs through my mind and bothers me / Unwich-

tige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedriicken mich

38.1 take disappointments so keenly that | can’t put them out of my mind /

Enttduschungen nehme ich so schwer, dass ich sie nicht vergessen kann
39.1 am a steady person / Ich bin ausgeglichen

40.1 get in a state of tension or turmoil as | think over my recent concerns and in-
terests / Ich werde nervos und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen Ange-

legenheiten denke. (Siehe Anhang!)

3.1.3.2. Patientenbezogene Pflegeziele anhand der Pflegediagnose Angst

1) Der Patient macht einen ruhigen Eindruck und teilt mit, dass er weniger Angst hat.

2) Der Patient spricht Angstgefiihle aus und erkennt wie man sinnvoll mit der Angst

umgehen kann.

3) Der Patient aul3ert genaue Kenntnisse Uber seine Situation und nimmt aktiv an

der Behandlung teil.

4) Der Patient zeigt angemessene Gefihlsreaktionen, verminderte Furcht und be-

muht sich um eine Problemldsung.

5) Der Patient berichtet Uber Schmerzlinderung bzw. Schmerzfreiheit und spricht

tiber seine Gefiihle, Angste, Befiirchtungen und Sorgen.

6) Der Patient berichtet, dass er Gber seinen Gesundheitszustand aufgeklart ist.
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7) Die Angehdrigen sind unbedingt in die Begleitung des Patienten eingebunden und

Uber die Behandlung aus pflegerischer Sicht ausreichend informiert. (ALLMER, 2000)

Um diese Pflegeziele zu erreichen bzw. die oberste Hypothese dieser Diplomarbeit
zu bestatigen (Das Herzkatheterpflegepersonal spielt eine entscheidende Rolle fur
die Anxiolyse der Herzkatheterpatienten), war es notwendig, diese Angst wissen-
schaftlich fundiert durch ein Instrument zu erfassen. Dieses wissenschaftliche In-

strument das ich benutzt habe, beruht auf dem Stait-Trait-Angstmodel (STAI).

3.1.3.3. Das STAI zur Erfassung von Angst als Zustand und Angst als Eigenschaft

bezogen auf die Pflegediagnose Angst

Das STAI umfasst zwei Skalen mit jeweils 20 Punkten die Angst als Zustand (State-

Angst) und Angst als Eigenschaft (Trait-Angst) erfassen.

~opielerger (1972) definiert Zustandsangst (State-Angst, A-State) als einen emotiona-
len Zustand, der gekennzeichnet ist durch Anspannung, Besorgtheit, Nervositat, in-
nere Unruhe und Furcht vor Zukinftigen Ereignissen sowie durch eine erhdhte Akti-
vitdt des autonomen Nervensystems. Angst als voribergehender emotionaler Zu-
stand variiert in der Intensitat Uber Zeit und Situationen. Angst als Eigenschaft oder
Angstlichkeit (Trait-Angst, A-Trait) bezieht sich demgegeniiber auf relativ stabile in-
terindividuelle Differenzen in der Neigung, Situationen als bedrohlich zu bewerten
und hierauf mit einem Anstieg der Zustandsangst zu reagieren. Hochéngstliche ten-
dieren dazu, mehr Situationen als bedrohlich einzustufen und auf solche Situationen
mit einem hoéheren Zustandsangstanstieg zu reagieren als Niedrigangstliche®.2?

3.1.3.4. Konzeption des STAI

Die STAI-Angstskala besteht aus 20 Feststellungen, mit denen der Patient beschrei-

ben soll, wie er sich jetzt, das heildt in diesem Moment, fuhlt. 10 Feststellungen sind

27 (Spielberger, 1972) L.Laux, P. Glanzmann, P. Schaffner, C.D. Spielberger, STAI, Manual
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in Richtung Angst formuliert, wie zum Beispiel ,Ich fihle mich angespannt®, ,Ich bin
nervos®, Ich bin besorgt” und 10 andere Feststellungen gehen in Richtung Angstfrei-
heit wie z.B. ,, Ich bin ruhig®, ,Ich fuhle mich geborgen®, ,Ich fuhle mich selbstsicher®.
Die Beantwortung erfolgt auf einer vierstufigen Skala mit Intensitdtsangaben: 1) be-

deutet Uberhaupt nicht 2) bedeutet: ein wenig 3) bedeutet: ziemlich 4) bedeutet: sehr.

Bei der Trait-Angst Skala des STAI gibt es 20 Feststellungen, mit denen der Patient
beschreiben soll, wie er sich im Allgemeinen fuhlt. Davon sind 13 Feststellungen in
Richtung Angst formuliert, wie z.B. ,Ich werde nervds und unruhig, wenn ich an mei-
ne derzeitigen Angelegenheiten denke“ und 7 andere gehen in Richtung Angstfreiheit
wie z.B.: ,Ich fuhle mich ausgeruht®. Die Beantwortung erfolgt wiederum auf einer
vierstufigen Skala der Haufigkeitsangaben: 1) fasst nie 2) manchmal 3) oft und 4)

fasst immer.

3.1.3.5. Auswertung der Studie

In meiner Studie, die ich im Herzkatheterlabor durchgefuhrt habe, wurden insgesamt
186 Patienten erfasst. Die Dauer der Studie erstreckte sich auf fast ein Jahr, genauer
gesagt 11 Monate und 19 Tage. Die Durchfiihrung der Studie erwies sich in man-
chen Fallen als sehr aufwendig und kompliziert. Da die psychologische und kognitive
Komponente eine grofRe Rolle in dieser Studie spielt, hatte die Individualitat des Pati-
enten eine bedeutend andere Dimension. Diese Individualitat musste bei jedem Pati-
enten auf das Neue berucksichtigt werden. Die auf den ersten Blick einfachen und
verhaltnismaRig geringen sprachlichen Anforderungen ausgesetzten Fragen, hatten
bei manchen Patienten eine tiefgreifende Wirkung bzw. Bedeutung. Dies fihrte dazu,
dass ich eine Drop-out Rate von bis zu 39% hatte. Manche Patienten lehnten die Be-
teiligung an der Studie von Anfang an ab, manche fillten den Fragebogen unvoll-
standig aus und andere waren sogar mit den gestellten Fragen tberfordert gewesen.
Die unterste Altersgrenze lag bei 28 Jahren, die Oberste bei 74 Jahren. Ich hatte
nicht gemerkt, dass bei den notwendigen intellektuellen Voraussetzungen sich Pati-
enten unter einem Verbal-IQ unter 80 befanden. Allerdings sind viele herzkranke Pa-

tienten mit Migrationshintergrund, sodass sie trotz mehrjahrigem Aufenthalt in Oster-
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reich keine ausreichenden Deutschkenntnisse vorweisen konnten; da diese Patien-
ten auch nicht die englische Sprache beherrschten, habe ich diese nicht in meine
Studie einschlieRen kdnnen. Die Deutsche Fassung des STAI hatte bestimmt gerin-
ge Abweichungen aufgrund der Ubersetzung aus dem Englischen (vor allem sprach-
liche Differenzen wie z.B.: im Deutschen gibt es nur ,Krankheit®, im Englischen aber
,Disease and illness®). Eine serbische, kroatische bzw. tlrkische Fassung des STAI
war mir nicht bekannt. Da STAI-Fragebogen ein validiertes Instrument ist, ist es nicht
zulassig, dass ich eigenmachtig diese Fragen in die kroatische Sprache Ubersetze.
Aufgrund dieser Tatsache ist mir ein relativ groRer Anteil der méglichen Stichproben
abgegangen. Um diese Studie durchfiihren zu kénnen, war es erforderlich, die deut-
sche Sprache sehr gut in Wort und Schrift zu beherrschen. Meine Stichprobe von
186 Patienten war in diesem Fall homogen, da sie zu 95% aus inlandischen weibli-
chen und mannlichen Probanden bestand. Diese Homogenitat der Stichprobe hat
vermutlich mehr Aussagekraft, weil man soziokulturelle, traditionelle oder religiose
Komponenten nicht berlcksichtigen musste. Unsere Erfahrung im Herzkatzeterlabor,
bzw. unser Alltagswissen besagt, dass z.B. Menschen aus dem arabischen Raum
anders mit Angst umgehen, als Menschen aus den noérdlichen europaischen Lan-
dern. Vielleicht ist das Angstpensum bei diesen unterschiedlichen Kulturen von der
gleichen Intensitéat, jedoch ist anzunehmen, dass Menschen, die intensiv durch ver-
bale AuRerungen und intensive Gestik und Mimik ihr Unwohlsein zum Ausdruck brin-

gen, in weiterer Folge auch mehr Angst haben.

Der Anteil an Frauen bei meiner Studie belauft sich auf 36% - was relativ hoch ist. Ich
hatte den Eindruck, dass die Frauen durch ihr besseres Gesundheitsbewusstsein
und mehr Bereitschaft, sich mit einem Personlichkeitstest auseinanderzusetzen auch
einen relativ groRen Beteiligungsanteil erreichten. In diesem Sinne ist der Gende-
raspekt auf keinen Fall zu vernachlassigen, jedoch sind keine signifikanten Unter-
schiede im Angstlichkeitsgrad zwischen Frauen und Mannern festzustellen. Eher ge-
wann man den Eindruck, dass die Manner mehr Angst als die Frauen hatten. Meine
personliche Meinung, die wissenschaftlich untberprifbar sei, vermutlich doch der
Wahrheit bzw. Richtigkeit entspricht, besagt dass sich die Manner in Akutsituationen
wirklich auf die momentane, gegenwartige Situation konzentrieren, Frauen aber
nicht. Es ist oft so, dass besonders junge Frauen zwischen 40 und 50 in diesen Akut-

situationen weinen und intensive Trauer aul3ern, aber nicht weil sie denken, dass sie
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bei der Herzkatheterintervention sterben, sondern sich danach fragen, was im eige-
nen Leben so alles falsch gelaufen war, warum sie sich scheiden haben mussen,
warum sie durch die Alleinerziehung der Kinder Uberfordert sind, und was alles noch
unerledigt geblieben wére. Die Manner wiederum spiegeln ihre eigene Angst nicht
auf vergangene Lebensinhalte und Lebensphasen, bzw. das Erlebte bis dato, son-
dern fragen sich: wo bin ich jetzt, befinde ich mich in Lebensgefahr, was passiert jetzt

und wie wird das ausgehen.

Die Patienten, die STAI-Fragebbdgen zur Bearbeitung bekamen, hatten keine Zeitbe-
grenzung. In der Regel bendtigt man zwischen 3 und 6 Minuten fir eine Skala. In
seltenen Féllen, wo der Patient z.B. keine Brille hatte, las ich die Fragen vor und die
Patienten gaben mir ihre entsprechenden Antworten. STAI-Fragebdgen habe ich wie
folgt vorbereitet: Das erste A4 Blatt beinhaltet STAI-G Form X2 (Trait-Angst; A-Trait).
Dieser Fragebogen erfasst Angst als Eigenschaft bzw. gibt eine Aussage Uber den
Patienten, wie er sich allgemein fuhlt. Am Vordruck steht die Anmerkung ,Am Vor-
abend” (siehe Anhang). Das zweite A4-Blatt tragt am Vordruck die Bezeichnung ,In
der Frih® und beinhaltet STAI-G Form X1 (State-Angst; A-State). Bei dieser State-
Angstskala wird der Patient gebeten zu beschreiben, wie er sich jetzt in diesem Mo-
ment fuhlt. Hier geht es um die Angst als Zustand, bzw. Zustandsangst als augen-

blicklichen Gefiihlszustand.

Die nachsten drei A4-Blatter beinhalten Patienteninformation und Einwilligungserkla-
rung zur Teilnahme an der klinischen medizinisch-pflegewissenschaftlichen Studie:
Die Rolle des Herzkatheterpflegepersonals fir die Anxiolyse der Patienten vor perku-
tanen vaskularen Eingriffen. Die Patienten die diese Einwilligungserklarung unter-
schrieben haben, wurden auch erfasst. Die Patienten, die zum Teil Fragebdgen aus-
gefullt haben, jedoch keine Einwilligungserklarung unterschrieben haben, wurden in

die Drop-out-Rate einberechnet.

Das letzte, sechste A4 Blatt, tragt am Vordruck die Bezeichnung ,Nach dem Kathe-
ter* und gehort zu STAI-G Form X1 (State Angst; A-State). Durch Vergleich beider
X1 Formen kdnnte man feststellen, ob die zusatzlichen Pflegeinterventionen dazu

gefihrt haben, dass sich der Patient weniger flirchtet.
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Dies ist gleichzeitig meine Forschungsfrage, dessen Beantwortung von bedeutender
Wichtigkeit fur unsere Patienten ist. Wenn wir Pflegende als erste Ansprechpartner
im Herzkatheterlabor uns mehr engagieren und zusatzliche Pflegeinterventionen an-
wenden, kdnnen wir bestimmt Patientenangst mindern oder sogar ganz verschwin-
den lassen. Dies erfordert aber einen Nachweis, bzw. wissenschaftliche Belegung.
Meine Kolleginnen erahnen so wie ich, dass wir ohnehin mehr zur Minderung der
Patientenangst im Herzkatheterlabor beitragen kdnnen, wenn wir wollen, jedoch oh-
ne validierte und anerkannte Forschung bzw. wissenschaftlicher Fundierung durfen

wir uns diesen Beitrag nicht zuschreiben.

Die MalRnahmen bzw. Behandlungen, die ausschlie3lich studienbezogen durchge-

fuhrt wurden sind wie folgt:

Aufwarmen 1x Decke, 2 — 3 Frotteetiicher 1 Tag

Musik spielen 10 min bis 3 Stunden 1 Tag 1
STAI Fragebogen 1x zu Beginn; 1x zum Abschluss 2 Tage 2

Hileeavisiie Sl Sieillen | 1x zu Beginn auf der Station 1 Tag 1

am Vorabend des HKs

Ausfihrliche AidlEs ) Pra-, Intra-, Postinterventionell 1 Tag 3

rung

Beruhigendes Zureden Jmb@omEsN iyl 1 Tag 1

im Warteraum vor HK

Feuchte Tucher auf JHEEEFAT 1 Tag 2
Stirn

Armstutzen legen 2X 1 Tag 2

Tabelle 1. Zusatzliche unibliche PflegemaRnahmen
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3.1.3.6. Zeitpunkt der Unterfertigung des STAI bzw. TRAI-Fragebogens

Anhand des Protokolls der Diplomstudie vom 30.06.2008, das an die Ethikkommissi-
on der Medizinischen Universitat Wien weitergeleitet wurde, werden die Patienten mit
besonderer Zuwendung betreut und nach einem standardisierten Pflegeprotokoll
durch die Untersuchung begleitet. (KORTNER, 2004)

Der Behandlungsablauf sieht vor, dass die elektiven Patienten mindestens einen Tag
vor der geplanten Herzkatheteruntersuchung stationar aufgenommen werden. In die-
ser Hinsicht habe ich diese Patienten am Vorabend des Herzkatheters besucht und
die Pflegevisite als studienbezogene Zusatzintervention durchgefihrt. Die Pflegevisi-
te als Zusatzintervention beinhaltete eine kurze Vorstellung des geplanten Behand-
lungsteams, Aufklarung Uber den Untersuchungsablauf, das Eingehen auf alle Fra-
gen, die der Patient noch eventuell hatte, und schlie3lich die Aufklarung des STAI-
Angstinventars. Wenn der Patient sein Mitmachen bei der STAI-Studie einwilligte,
wurde er gebeten, sich gleich Zeit zu nehmen um den Trait-Angstfragebogen auszu-
fullen. Der Zeitpunkt des Ausflllens dieser Fragebdgen geschah am Vorabend der
Untersuchung und diente dazu sich informell ein Bild zu machen, wie der konkrete
Patient mit seiner Angst im Allgemeinen umgeht, bzw. wie er sich im Allgemeinen
fahlt.

Ausschlaggebende Aussagen, ob zusatzliche Pflegeinterventionen dazu beigetragen
haben um die Patientenangst zu mindern oder gar zu nehmen, bietet der State-
Angstfragebogen. Der Patient, der als nachster in einem der vier Herzkatheterrdume
behandelt wird, muss vom Pflegepersonal beim hauseigenen Tréager bestellt werden.
Gleichzeitig wird ein stationarer Bereich informiert, dass der jeweilige Patient bereit
zur ,Abfahrt* sein muss. Herzkatheter eigene Trager holen den Patienten im soge-
nannten ,Vorraum“ ab. Dieser Vorraum befindet sich in einem breiten Durchgang, der
sich Uber alle vier Herzkatheterrdume erstreckt. Der Patient muss noch eine gewisse
Zeit im Bett in diesem Durchgang warten, bis ein Untersuchungsraum gereinigt und
fur seine Untersuchung aufbereitet wurde. Zu diesem Zeitpunkt, der die Bezeichnung
.in der Fruh“ tragt, wird der State-Angstfragebogen vom Patienten ausgefullt, um zu
erfassen, wie er sich jetzt, d.h. in diesem Moment, fuhlt. Die Untersuchung beginnt in

Klrze und um einen Vergleich zu erzielen, war es notwendig den augenblicklichen
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Geflhlszustand des Patienten mit State-Angstfragebogen zu beschreiben. Im Expe-
rimentalraum (Zufallsprinzip der Herzkatheterraume) kimmerte sich das Pflegeper-
sonal Uber einen gewissen Zeitraum besonders um den Patienten und setzte unibli-
che zusatzliche MaRnahmen, die moglicherweise helfen konnten, die Angste der Pa-

tienten vor der Herzkatheteruntersuchung zu reduzieren.

Ablauftechnisch kommt der Patient nach der Herzkatheterintervention erneut in den
Vorraum in welchem der auf den bestellten Krankentrager wartet um wieder in den
stationaren Bereich zuriickgebracht zu werden. Zu diesem Zeitpunkt fuhlt der Patient
noch einmal den State-Angstfragebogen aus. Damit ist die Teilnahme des Patienten
an der STAI-Studie beendet, wobei die wichtigsten Parameter der Studie zu diesem

Zeitpunkt bereits ausgewertet werden kénnen.

Den Schwerpunkt der Studie stellt der State-Angstfragebogen dar, weil man im Herz-
katheterlabor vor allem mit dem Zustandsangst des Patienten konfrontiert wird. Die
Ergebnisse dieses Vergleichs ergaben eine deutliche bzw. signifikante Angstminde-
rung der Patienten durch zusatzliche unubliche Pflegeinterventionen. Die genauen

Ergebnisse sind im nachsten Kapitel erklarbar.
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4. ERGEBNISSE DER STAI-STUDIE

Als erster Schritt der Auswertung der Fragebogenergebnisse war es notwendig alle
Daten in einer Tabelle zu erfassen. Die Patienten wurden aufgrund der Daten-
schutzbestimmungen durch eine Nummerierung von 1 — 186 bezeichnet. Die Na-
men und Adressen bzw. andere personliche Daten der behandelten Personen wur-
den jedoch bei mir persénlich in einem Tresor aufbewahrt. Nach dem Abschluss
meiner Diplomprufung werden diese Daten von mir personlich durch einen Akten-

vernichter zerstort.

4.1. Statistische Kennwerte

Die folgende Tabelle ist einfach der Reihenfolge nach weiblichen und mannlichen
Patienten aufgeschlisselt. In der Spalte ,Am Vorabend® handelt es sich um einen
informellen Wert des Trait-Angstfragebogens. Der Fragebogen der Trait-Angst ist mit
Antworten wie: ,fast nie“, ,manchmal®, ,oft* und ,fast immer® zu beantworten gewe-
sen, wobei die Antwort “fast nie“ einen statistischen Wert von ,1% die Antwort
,manchmal“ einen statistischen Wert von ,2% die Antwort ,oft“ einen statistischen
Wert von ,3“ und die Antwort ,fast immer® einen statistischen Wert von ,4“ hat. Bei
jedem Patienten wurden die statistischen Werte jeder einzelnen Antwort zusammen
addiert. Ein Beispiel: Ein Patient hat bei 20 Items die Antwort ,fast nie“ viermal ange-
kreuzt, somit ist der statistische Wert dieser Antwort 4 Punkte, in weiterer Folge hat
der Patient im gleichen Fragebogen von 20 Items die Antwort ,oft finfmal ange-

kreuzt, somit ist der statistische Wert dieser Antwort 15 Punkte.

Bei der graphischen Darstellung der statistischen Werte jeder einzelnen Antwort

kann man uber die x- bzw. y-Achse die Signifikanz der Ergebnisse darstellen.

Statistische Ergebnisse und Auswertungsschlussel erklare ich in den folgenden Ab-

schnitten durch graphische Darstellungen.
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166 5/ 22 9 8 9| 10| 12| 12 5 22 15 8
167 8| 20| 15| 20 1) 12 9| 20 9 18 18 4
168 4| 12| 12| 24 10 6| 33| 24 12 12 12| 20
169 1 2| 10 9 12 7| 18| 12 4 2 8 18| 32
170 5 8| 12 8 8| 12 9 8 7 10 9| 40
171 8| 14 3 12 4 8| 21| 12 9 4 27 0
172 1 8| 18 9 8 6| 18| 12 4 6 12 21 8
173 9| 22| 12| 20 3 12| 18| 16 10 8 30| 28
174 1 24| 15| 28 8 4| 24| 12 5 14 241 20
175| 1 10| 20 6| 32 10 0 9 4 7 6 9| 12
176 7| 28| 12| 20 9 8| 15 8 11 10 12| 24
177 9| 32| 15 16 2| 12| 12| 12 3 14 18 8
178 3] 30| 24| 12 5| 16| 21| 16 9 8 24| 12
179 4 8| 21 8 6| 20| 27| 24 7 8 9| 16
180 1 7| 28| 18 8 8 8 9| 20 10 16 15| 20
181 1 5| 20| 15 12 9| 12| 24 8 9 12 3 8
182 1| 10| 12| 12 16 10 6| 12 0 7 4 24 4
183 1 4| 30 9 4 4 8| 33| 16 6 10 18 8
184| 1 11| 24| 12| 20 3 10| 15 8 9 8 9| 20
185| 1 3 12| 15 12 1 4 6 4 5 12 21 16
186| 1 7| 18 3 16 7| 12| 18| 20 7 10 12| 28

1090 | 2819 | 2580 | 2472 1107 | 1836 | 3117 | 1846 1421 | 1729|3066 | 2738

Tabelle 2. Anzahl der Punkte der STAI Auswertung

In der Tabelle 2 sind vor allem Summen am Ende der Tabelle fur die endgultige
Auswertung relevant. Es muss fur alle Items eine erwinschte Antwort im Idealfall
eruiert werden. Es bedeutet, dass bei dem Item ,ich fuhle mich angespannt®, die ide-
ale bzw. erwiinschte Antwort ,UBERHAUPT NICHT* ware. Diese Antwort wiirde fiir 9
weitere ltems auch gelten, wie z.B. ,ich bin bekimmert®, ,ich bin aufgeregt®, ,ich bin
beunruhigt®, usw. Da die Antwort ,uberhaupt nicht” nur einen Punkt wert ist, bedeutet
es, dass die maximale Anzahl der Punkte im Idealfall pro Patient 10 wére. In diesem
Fall wiinschte ich mir bei 186 Patienten, im Bezug auf die Antwort ,UBERHAUPT
NICHT*, ein Endergebnis von 1860 Punkten. Diese Anzahl bewerte ich mit 100%, um
den tatsachlichen prozentuellen Wert der Ergebnisse vor dem bzw. nach dem Kathe-
ter ausrechnen zu kénnen. Wenn ich einen besseren prozentuellen Wert nach dem
Katheter als in der Friuh erzielen kann, dann haben die vorgeschlagenen zusatzli-
chen Pflegeinterventionen ihre positive Wirkung bei der Minderung der Patienten-

angst erreicht.
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Abbildung 4. Trait Fragebogen Ergebnis am VVorabend der Untersuchung

In dem Fragebogen STAI-G, Form X2, findet man eine Reihe von Feststellungen mit
denen man sich selbst beschreiben kann. Die Patienten wurden angewiesen, jede
Feststellung durchzulesen und aus den vier Antworten jene Antwort auszuwahlen,
welche angibt, wie sie sich im Allgemeinen fuhlen. In der Abbildung 4 ist zu erken-
nen, dass die Antwort ,MANCHMAL®“ am haufigsten zutrifft bzw., dass die Antwort
-,FAST NIE“ am seltensten vorkommt. Zwischen den Antworten ,OFT“ und ,FAST
IMMER® besteht eine Diskrepanz, die keinen signifikanten Wert hat, verglichen mit
der Diskrepanz zwischen den Antworten ,FAST NIE“ und ,MANCHMAL®. Die Trait-
Angstskala (STAI-G Form X2) hat zwar einen informellen Charakter, es sind jedoch
diese Werte zu bericksichtigen, um hochéngstliche Patienten zu identifizieren. Der
Summenwert der Trait-Angstskala kennzeichnet die interindividuellen Differenzen in
der Tendenz, die Situationen als bedrohlich zu bewerten und hierauf mit einem An-
stieg der Zustandsangst zu reagieren. Im Klartext ist gemeint: Die Patienten haben
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am Vorabend der Untersuchung den Trait-Angst-Fragebogen ausgefullt und damit
eine Erstinformation fur meine Studie Uber eine Prognose der individuellen Angst-
entwicklung ermdglicht. Dies bedeutet, dass hochéngstliche Patienten mehr Situatio-
nen als bedrohlich einstufen und hierauf mit héherer Zustandsangst reagieren als
Niedrigangstliche. Deshalb habe ich in meiner Studie informellen Charakter der Trait-
Angstskala beriicksichtigen missen, weil es bei unterschiedlichen Patienten auch zu
einem unterschiedlichen Anstieg der Zustandsangst kommt. Dies hat Einfluss auf
den Schwerpunkt meiner Untersuchung: die Auseinandersetzung mit der State-
Angstskala. Im Herzkatheterlabor geht es vor allem darum, die Zustandsangst der

Patienten zu mindern und in einem ertraglichen Ausmalf3 zu halten.

STAI-G Form X2 Trait-Angst
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Abbildung 5. Trait Fragebogen am Vorabend der Untersuchung anders dargestellt

In der Abbildung 5. Trait Fragebogen am Vorabend der Untersuchung
anders dargestellt sind noch einmal die Unterschiede zwischen den verschiedenen

Antworten deutlich zu sehen.
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Abbildung 6. State Fragebogen in der Friih und nach dem Katheter

In der Tabelle 2 ist deutlich zu sehen dass ,in der Fruh® die Antwort ,uberhaupt nicht®
1107 Punkte betragt. Diese Zahl dividiert durch 1860 macht 59,52%. Damit bin ich
weit entfernt vom Ideal, den Erwiinschten 100%. Die Aufgabe ist es, diesen Wert von
59,52% mdglichst stark zu steigern. Nach dem Einsatz der uniblichen, zusatzlichen
Pflegeinterventionen, bzw. ,nach dem Katheter”, betragt diese Anzahl 1421 Punkte.
Wenn man dies durch 1860 dividiert, erreicht man einen prozentuellen Wert von

76,40%. Das ist eine deutliche Steigerung von etwa 17%.

In diesem Sinne sind die restlichen 10 Items des State-Fragebogens im Idealfall mit
der Antwort ,sehr® am besten bedient. Es ist bei den Items ,ich bin ruhig®, ,ich flhle
mich geborgen®, ,ich flihle mich wohl“, ,ich bin entspannt®, usw. natirlich die Antwort
,sehr‘ erwinscht. Da diese Antwort 4 Punkte wert ist, bedeutet es, dass im Idealfall
die Gesamtanzahl der Punkte pro Patient 40 ausmacht. Bei 186 Patienten macht es
7440 Punkte. Diese Anzahl bewerte ich mit 100%.
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Abbildung 7. State Fragebogen in der Friih und nach dem Katheter anders dargestellt

Wenn man bedenkt dass ,in der Fruh® die Antwort ,sehr” nur 1846 Punkte ausmacht,
diese dann durch 7440 dividiert, erreicht man einen Wert von 24,81%. ,Nach Kathe-
ter” ist die Antwort ,sehr” ganze 2738 Punkte wert ist, was einen prozentuellen Wert
von 36,80% erreicht. Dies bedeutet einen Unterschied von etwa 12% , was einen
doch signifikanten Wert hat. Wenn man nur von ein paar Prozenten ,reden® wirde,
konnte man die Relevanz der Ergebnisse ernsthaft hinterfragen. Da hier Werte tber

10% hinaus erreicht werden, sind die Ergebnisse auf jeden Fall signifikant.

Um diese Rickschlisse noch einmal zu verdeutlichen, ist es von Bedeutung die
Stanine Werte zu ermitteln. Im Mittelfeld stehen die Antworten ,ein wenig® und ,ziem-
lich®. Da die Antwort ,ein wenig“ 2 Punkte wert ist, und im Idealfall pro Patient zehn-
mal vorkommen sollte, dann betragt der Gesamtwert 20 Punkte pro Patient. Als
Stanine im Erwiinschten ist die Gesamtanzahl der Punkte 3720, eine Zahl die 100%

wert ist. Also, im ldealfall wirden alle 186 Patienten die Antwort ,ein wenig® 1860
(ein tausend acht hundert sechzigmal) ankreuzen, um eine Zahl von 3720 Punkten

ZU erreichen.
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Abbildung 8. Kuchenférmige Darstellung der Ergebnisse

Das gleiche Schema ist bei der Antwort ,ziemlich“ anzuwenden. Diese Antwort ist 3
Punkte wert und sollte im Idealfall zehnmal pro Patient vorkommen, sodass Stanine
im Erwidnschten 30 Punkte ausmacht. Diese Zahl multipliziert mit 186 Patienten

macht insgesamt 5580 Punkte aus, was jedoch einem Wert von 100% entspricht.

Wenn man die Tabelle 2 betrachtet bzw. nachfolgende Graphiken, dann stellt man
fest, dass die Situation nach dem Katheter schlechter als in der Frih ist. Und zwar
wie folgt: ,in der Frih“ ist Gesamtanzahl der Punkte bei der Antwort ,ein wenig*“ 1836,
was dividiert durch 3720 einen Wert von 49,35% ausmacht. Nach dem Katheter ist
eine Gesamtanzahl der Punkte von 1729 zu verzeichnen, was dividiert durch 3720
einen Wert von 46,47% betragt. Es bedeutet, dass bei der Antwort ,ein wenig“ eine
Verschlechterung von 2,88% besteht. Es stellt sich die Frage, wie dies moglich ist?

Der gleiche Trend ist bei der Antwort ,ziemlich® festzustellen. Bei dieser Antwort be-
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tragt die Gesamtanzahl der Punkte in der Frih 3117, was dividiert durch 5580 einen
Wert von 55,86% ausmacht.
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Abbildung 9. State Fragebogen in der Friih

Wen man die Gesamtanzahl der Punkte von 3066 nach dem Katheter durch 5580
dividiert, bekommt man ein Wert von 54,95%, was eine Verschlechterung von 0,91%
bedeutet. Die Frage ist, warum man hier eine Verschlechterung zu verzeichnen hat,
obwohl man bei den Idealantworten ,UBERHAUPT NICHT* und ,SEHR* signifikante

Verbesserungen hat?!

4.2. Diskussion der Ergebnisse

Die Verbesserung bedeutet, dass sich Patienten nach dem Katheter wesentlich we-
niger furchten als in der Frih, vor dem Katheter. Abgenommene Angst der Patienten
ist grundsatzlich einmal den vorgeschlagenen zusatzlichen Pflegeinterventionen zu
,verdanken®. Trotz meiner wissenschaftlichen Evidenz sind jedoch, wie in fast jeder

anderen Studie, Verfalschungen entstanden. Wenn ich annehme, dass bei der Ant-
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wort ,Uberhaupt nicht* im Idealfall 10 Punkte zu erreichen sind, dann aber nur bei

bestimmten ltems.
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Abbildung 10. Anzahl der Punkte bei State Fragebogen in der Friih und nach dem Katheter

Der Patient kann sogar mehr als 10 Punkte bei dieser Antwort ankreuzen, jedoch
keine erwinschten. Dann spricht man von prozentueller hoher, mittlerer bzw. niedri-
ger Verfalschung. Diese Verfalschungen bzw. Abweichungen sind am besten durch
die Fragebogen selbst nachzuvollziehen. (Siehe Anhang 3) Die Items des State-
Angst Fragebogens wurden von mir wahrend der Auswertung durch vier Farben ge-
kennzeichnet. Gelb, grin, pink und blau stellen Idealantworten dar, sowohl im Be-
reich des 100% Werts, als auch die Stanine Werte durch grin und pink. Dement-
sprechend habe ich eine Schablone, die vier Antworten und 20 Items darstellt, ange-
fertigt. Dies ermoglicht mir die schnelle Uberprufung der Ergebnisse bzw. kann die

Anzahl der Patienten die die unerwlinschten Items angekreuzt haben, eruieren. Die-
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se Abweichungen sind am wenigstens bei den Antworten ,uberhaupt nicht® bzw.

,sehr” festzustellen.
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Abbildung 11. Pyramidale Darstellung der Ergebnisse

Bei der Antwort ,Uberhaupt nicht® haben acht Patienten in der Frah, bzw. 6 Patienten
nach dem Katheter ,unerwiinschten® Items ausgewahlt. Es bedeutet eine prozentuel-
le Abweichung von 4,30% in der Fruh, bzw. 3,23% nach dem Katheter, was einer

niedrigen Verfalschung entspricht.

Die Antwort ,sehr” fallt sogar noch besser aus, da zwei Patienten in der Frih, bzw.
vier Patienten nach dem Katheter ,falsche” ltems angekreuzt haben. Es bedeutet,
dass die prozentuelle Abweichung 1,07% in der Frih und 2,15% nach dem Katheter
betragt. Das entspricht eindeutig der niedrigen prozentuellen Verfalschung, sodass
dies keinen relevanten Einfluss auf die Signifikanz der Ergebnisse der Antworten

L<aberhaupt nicht” und ,sehr” hat.

Die Situation bei den Stanine Werten geht in eine andere Richtung, weil sie mit hoher

prozentueller Verfalschung gekennzeichnet sind. Bei der Antwort ,ein wenig“ kreuzen
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Abbildung 12. Anzahl der Punkte der State Fragebogen in graphischer Darstellung

in der Frah 23 Patienten ,falsche® Iltems an bzw. 28 Patienten nach dem Katheter. Es
bedeutet eine hohe prozentuelle Verfalschung von 12,37% in der Frih, bzw. sogar
15,05% nach dem Katheter. Diese Werte sind signifikant und stellen die ganze Stu-

die im Stanine-Bereich in Frage.

An dieser Stelle ist es notwendig, noch einmal zu hinterfragen, ob zusatzliche Pflege-
interventionen wirkungsvoll sind? Im ,extremen” Bereich lautet die Antwort auf ltems
[a, im mittleren Bereich nein. Es gibt eine Reihe anderer Faktoren, die die Objektivitat
dieser Studie beeinflussen, wie z.B. Alter der Patienten, Vorerkrankungen, Anzahl
der Vorinterventionen, Geschlecht, Bildungsniveau, soziale und familiare Situation,
Beruf, Multimorbiditat, religiose Einstellung usw. Es ist nahezu unmdglich alles zu
beriicksichtigen, jedoch entspricht mein Sample den allgemeinen Charakteren der
Studienpatienten. Ich hatte namlich keine ,Ausreil3er beziglich oben genannter Fak-
toren gemerkt. Die Patienten, die aus kognitiven, intellektuellen, religiosen oder
sprachlichen Grinden nicht entsprochen haben, habe ich ohnehin in meine Studie

nicht einbezogen.
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Abbildung 13. Kuchenférmige Darstellung des State Fragebogens nach dem Katheter

Mein Forschungsansatz bezog sich auf vier mogliche Antworten bei 20 Items. Somit
habe ich immer vier Kategorien analysiert und erforscht, was nattrlich einfacher und
schneller ist, als 20 Kategorien zu erforschen. Jedoch ist es notwendig zu erwah-
nen, dass ein anderer Forschungsansatz genauer und signifikanter wéare, jedoch mit
dem Nachteil der Komplexitat und des grof3en Aufwands. Bei jedem einzelnen Item
gibt es erwiinschte Antworten im Idealfall, bzw. als Stanine Wert. Da ich 20 Items
habe, bedeutet dies auch 20 vergleichbare Kategorien bei 186 Patienten. Im Konkre-
ten, bei dem ltem ,ich bin ruhig“ winsche ich mir Antwort ,sehr®, bzw. ,ziemlich®, so-
dass dies 4 bzw. 3 Punkte mit sich bringt. Es bedeutet 186 Mal Punktezusammen-
zahlung des ltems ,ich bin ruhig®. Diese Zusammenzahlung ist ,in der Fruh® und
,hach dem Katheter” vorzunehmen. Danach durch den einfachen Vergleich Uber die

Anzahl der Punkte in der Frih und nach dem Katheter stellt man fest, ob das Ergeb-
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nis signifikant ist. Wenn ich nach dem Katheter 700 Punkte erreiche, obwohl ich in
der Frih ca. 600 Punkte hatte, dann haben die zusatzlichen uniblichen Pflegeinter-
ventionen signifikant geholfen, um die Patientenangst zu mindern. In diesem Fall ist
bei dem Item ,ich bin ruhig“ 100% Wert die erwinschte Anzahl an Punkten von 744,
namlich 186 Probanden Mal 4 Punkte. Wenn ich 700 Punkte erreiche, bedeutet es
94,09%, bei 600 Punkten sind es 80,65%. Es gibt eine Differenz von 13,44%, sodass
schon hier ein signifikanter Wert erreicht wird.

Die Situation bei dem Item ,ich flihle mich angespannt” hat einen entgegengesetzten
Forschungsansatz. In diesem Fall wiinsche ich mir ,Uberhaupt nicht®, bzw. ,ein we-
nig“ als Antwort. Diese Items bringen jeweils 1 bzw. 2 Punkte, also, je weniger Punk-
te, desto besseres Ergebnis. Im Idealfall sind das bei 186 Patienten Mal 1 Punkt, 186
Punkte, sodass dies als 100% zu verstehen ist. Wenn ich nach dem gleichen Sche-
ma Punkte pro Patient ausrechne, dann bedeutet der positiv erwiinschte Wert we-
niger Prozente, als bei der Komplikationsrate. Ist die Komplikationsrate prozentuell
niedriger, dann ist das Ergebnis umso besser.

Ich werde bei dem Item ,ich flihle mich angespannt‘, wahrscheinlich immer mehr
Punkte haben, als erwtlinscht. Es bedeutet, dass bei den 200 Punkten der prozentu-
elle Wert 107,53% ausmacht, namlich 200 dividiert durch 186. Wenn ich z.B. ,in der
Frah® 250 Punkte erreiche, dann ist dieser Wert 134,41%. Die Differenz betragt
26,88%, somit ist der Wert der vorgeschlagenen Pflegeinterventionen signifikant po-
sitiver, wenn ich z.B. ,nach dem Katheter” 200 Punkte erreicht habe. Dann ist, wie
bei der Komplikationsrate, der prozentuelle Wert deutlich niedriger nach dem Kathe-

ter, was nattrlich erwiinscht und erhofft wurde.

Diese Forschungsmethode zeichnet sich durch relative Komplexitat und den hohen
Aufwand aus, sodass ich sie nicht angewendet habe. Auch die graphische Darstel-

lung der Ergebnisse bei 20 Kategorien wére relativ untbersichtlich und kompliziert.

An diese Stelle ist es notwendig zu erwéhnen, dass es noch eine Sichtweise gibt, die
natdrlich zu bericksichtigen ist. Angenommen, die Patienten fillen den State Fra-
gebogen ,in der Frih* ganz normal aus, dann werden sie interveniert, ohne dass
man die vorgeschlagenen zusatzlichen Pflegeinterventionen angewendet hat. Der

Patient flllt nach dem Katheter wieder den State Fragebogen aus und die Ergebnis-
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se sind signifikant besser, weil die Untersuchung vorbei ist, die Intervention hat er

hinter sich, usw.

Dies habe ich Anhand einer Kontrollgruppe tberprifen missen. Dabei haben meine
Kolleginnen DGKS Barucic und DGKS Atinuke-Williams 39 Patienten ,in der Frih"
und ,nach dem Katheter” State Fragebogen ausfiillen lassen. Bei der Auswertung
habe ich bei Idealantworten eine Besserung von 3,87%, bzw. 4,54% feststellen kon-
nen. Verfalschung hatte ich jedoch keine, sondern eine Verbesserung der Stanine
Werte um 3,6%, bzw. um 8,85%.

Jedoch liegen diese Ergebnisse zumeist deutlich unter der 10% Prozent Marke und
erheben somit keinen Anspruch auf Signifikanz. Im Allgemeinen ist evident, dass
trotz gewisser Verfalschung der Stanine Werte, untbliche zusatzliche Pflegeinterven-
tionen auf jeden Fall die Patientenangst erheblich, bzw. signifikant mindern kénnen.
Daher sind diese Pflegeinterventionen flr die Praxis im Herzkatheterlabor sehr emp-

fehlenswert.
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5. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Patienten im Herzkatheterlabor werden von dem Pflegepersonal durch das stan-
dardisierte Protokoll und tbliche standardisierte PflegemalRnahmen behandelt. In der
STAI-Studie geht es darum, durch zusatzliche PflegemalRnahmen die Angst der Pati-
enten vor dem Herzkatheter zu mindern. Es bedeutet, dass das Pflegepersonal ne-
ben den Ublichen standardisierten Tatigkeiten noch weitere zusatzliche Tatigkeiten
bzw. MalRnahmen setzen muss. Das Ergebnis ist eine gesteigerte Arbeitsbelastung,
die sich in der Praxis relativiert und sich wissenschaftlich durch quantitative Messung
sich erfassen lasst. Diese Relativierung der Arbeitsbelastung durch zusatzliche und
undbliche PflegemalRnahmen ist nunmehr durch Erfahrungswerte erklarbar. Es
stimmt, dass man vorerst mehr Arbeit hat, wenn man diese zusatzlichen und unubli-
chen PflegemalBhahmen setzen muss, um die Patientenangst zu mindern, jedoch
fuhrt dies oft dazu, in fortgeschrittener Behandlungszeit weniger Arbeit zu haben, well
sich die Patienten einfach weniger furchten. Im Klartext, wenn man wenig oder nichts
tut, um den Patienten die Angst zu nehmen, dann hat man oft wahrend der Interven-
tion sehr viel Aufwand, um die gesteigerte Spannung und Angst der Patienten in er-
traglichem Ausmalf zu halten. Es kommt vor, dass einige Patienten ihren Angstpegel
so steigern, dass man die Behandlung unterbrechen muss. Somit kdnnen diese zu-
satzlichen und unublichen Pflegemal3nahmen, in Summe weniger Arbeitsbelastung

fur das Herzkatheterpflegepersonal bedeuten.

Auf den ersten Blick wird der Anschein erweckt, dass das Herzkatheterpflegeperso-
nal Uber sich einen wachsenden Druck ergehen lassen muss. In der neuesten Oster-
reichischen Untersuchung wurde bestatigt, dass der wachsende Druck auf die Be-
schaftigten im Gesundheitswesen und der Personalmangel fur sehr hohe Burn-out-
Raten verantwortlich seien.2¢ Da wir durchgehend Pflegepersonalmangel im Herzka-
theterlabor bzw. hohe Fluktuationsrate haben, mdchte ich an dieser Stelle keine zu-
satzlichen Pflegeinterventionen vorschlagen, die meine Kolleginnen als noch mehr

Arbeitsbelastung und Druck empfinden wirden.

28 7gitschrift Clinicum, Gesundheitspersonal brennt aus, S. 8
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5.1. Bedeutung fiir die klinische Praxis und Moglichkeit dauerhafter Imp-

lementierung im pflegerischen Handeln

Es muss plausibel und einleuchtend sein, dass dies vor allem im Interesse der Pati-
enten ist (Mensch — Patient im Mittelpunkt), und wenn sie sich weniger vor dem Ka-
theter firchten, dann hat das Pflegepersonal in Summe weniger Arbeit und weniger
Druck. Unter welchem Druck und welcher Belastung muissen alle Beteiligten im
Herzkatheterlabor (Arzt, Pflegeperson, Radiotechnologin) arbeiten wenn der Patient

,herumtobt“??!

Daher ist es dringend notwendig, sich mit dem Thema Patientenangst auseinander-
zusetzen. Erste und letzte Ansprechpartner wahrend des gesamten Aufenthalts der
Patienten im Krankenhaus sind Pflegepersonen. Die Pflege ist der wichtigste Faktor
beim Auffangen der Patientenangst. Es muss allen aber bewusst sein, dass diese
Angst nicht medikamentds mit ein paar Tropfen PSP abzutun ist. Psychopax hilft
zweifellos, ist jedoch auf Dauer unzureichend. Aus Sicht des Herzkatheterpflegeper-
sonals, beginnt das Auffangen der Patientenangst schon im stationaren Bereich, in
dem man eine Pflegevisite durchfuhrt. Dabei ist es notwendig, die Patientenangst als
Pflegediagnose zu sehen, damit dies quasi als Pflegeproblem geldst wird. Daher sol-
len Pflegepersonen ein aktuelles Buch Uber Pflegediagnosen griffbereit halten, in
dem sie schnell nachschlagen kénnen. (COLLIER, 1998)

Die Pflegepersonen treten in Kontakt mit dem Patienten und verschaffen sich einen
ersten Eindruck Uber deren Angst. In einer kurzen Pflegedokumentation ist diese
Angst nach eigenem Ermessen auf einer Skala von 1 — 10 zu dokumentieren (siehe
Anhang 4). In dieser Dokumentation sind Pflegestandards beinhaltet, die mdglicher-
weise die Sensibilitdt der Pflegepersonen fur die aktuellen Pflegeinhalte und Tatigkei-
ten erhoht. Das wiederum kann die Zusammenarbeit und Gruppendynamik verbes-
sern. (KOZON, 2000)

Wahrend der gesamten Behandlung sollen die Pflegepersonen den Patienten aus-
fuhrlich informieren. Diese Informationen miussen aber verstandlich, einfach und ziel-
gerichtet sein. Ein Patient, der sehr gut aufgeklart und informiert ist, bzw. ganz genau

weil3, was auf ihn zukommt, wird sich wahrscheinlich weniger flrchten. Diese aus-
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fuhrliche Aufklarung ist sowohl vor der Intervention, als auch wahrend und nach der

Intervention durchzufiihren.

Auf die meisten Patienten wirkt Musik beruhigend, bzw. ablenkend. Falls die Musik
als unangenehm empfunden wird, kann sie abgedreht werden. Einige CDs die ver-
schiedene Musikrichtungen beinhalten, sollen in allen 4 Herzkatheter Raumen griff-

bereit zur Verfigung stehen.

Vor allem ist von Vorteil, wenn man im Warteraum vor dem Labor den Patienten be-
ruhigend zuredet. Aus Zeit- und Personalmangel werden nicht selten Patienten allei-
ne im Warteraum gelassen. Besonders zu diesem Zeitpunkt schnellt der Angstpegel
in die Hohe, weil es jeden Moment ,losgehen® soll. Wenn aber niemand als Beistand
da ist, bzw. von niemandem zugeredet wird, dann verstarkt sich diese Angst. Hier
stellt sich die Frage, ob man daflir nétige Ressourcen hat, bzw. ob die Radiotechno-

loginnen diese Aufgabe Ubernehmen kénnen.

Die Krankenpflege ist ohne Beziehung nicht vorstellbar. Eine Beziehung mit dem Pa-
tienten entsteht schon bei der Pflegevisite. Wie sich diese Beziehung entwickelt und
wie sie gestaltet wird, hangt von der Pflegenden und den Patienten ab. (MAYER,
2000) Die vorgeschlagenen, zusétzlichen und unublichen Pflegeinterventionen basie-
ren auf einer Beziehung zwischen Pflegenden und Patienten, die durch starke ge-
genseitige Wahrnehmung gepragt ist. (MAYER, 2000) Die Wahrnehmung der Patien-
ten Uber Kalte die im Labor herrscht, ist allgegenwaértig. Diese Kélte verhindert die zu
starke Erhitzung der Roéntgengerate. Wenn sich ein Patient flrchtet und zuséatzlich
noch die Kalte wahrnimmt, dann wird seine Angst nur noch verstarkt. Das Warmen
des Patienten ist hier lege artis der Behandlung. Eine warme Decke ist unumgang-

lich, wenn man die Angst der Patienten mindern will.

Da der Behandlungstisch schmal und hart ist, der Patient aber am Ricken liegen
muss, ist es fur die Patienten in den meisten Fallen sehr unangenehm. In diesem Fall
kénnen Knierollen Abhilfe schaffen, die von den meisten Patienten sehr gerne ange-
nommen werden. Falls es wahrend der Intervention zu kalten oder warmen
Schweil3ausbriichen kommt, dann sollen die Pflegepersonen auch feuchte Ticher

auf die Stirn der Patienten legen.
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Das Herzkatheterpersonal orientiert sich nicht nur an medizinischen Befunden, son-
dern auch am Befinden des Patienten, um seine Bedurfnisse und Probleme zu erfas-
sen. (KUHNE — PONESCH, 2002) Es bedeutet, dass man sich vorstellen muss, wel-
ches Befinden Patienten haben, die sich einer mehrstiindigen Intervention unterzie-
hen. Da man selten den Harndrang steuern kann, ist eine Harnflasche in diesem Fall
wenig hilfreich. Bei Frauen ist die Lage noch unangenehmer, wenn sie wéahrend der
Intervention die Schuissel verlangen missen. Viele Patienten versuchen den Harn-
drang zu unterdriicken, was die Angst zusatzlich verstarkt. Daher sollen Pflegeper-
sonen, besonders vor langeren Interventionen, dem Patienten einen Harnkatheter
anlegen. Armstutzen, die z.B. mit Handtuichern weicher gemacht werden, haben sich

allerdings auch bewéhrt.

Durch diese kurzen Ausschnitte ist evident, dass zusatzliche Pflegeinterventionen fir
die klinische Praxis von gro3ter Bedeutung sind. Eine Auseinandersetzung mit der
Patientenangst im Herzkatheterlabor ist unvermeidlich. Das Auffangen dieser Angst
konnen die Pflegepersonen am besten bewerkstelligen. Am Anfang scheint es einen
erhoht Arbeitsaufwand zu bedeuten, langfristig gesehen, kann man diesen Aufwand
jedoch besser optimieren und eine win-win Situation erzeugen. In der klinischen Pra-

xis kdnnen davon sowohl Patienten als auch Pflegepersonen profitieren.

Die Mdglichkeit einer dauerhaften Implementierung im pflegerischen Handeln ist oh-
nehin gegeben: notwendige Materialien, Infrastruktur und besseres Zeitmanagement
liegen auf der Hand. Es liegt am Herzkatheterpflegepersonal dies als Chance zu se-

hen und schlief3lich als Chance zu nutzen.
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ETHIK-KOMMISSION
DER MEDIZINISCHEN UNIVERSITAT WIEN
UND DES

ALLGEMEINEN KRANKENHAUSES DER STADT WIEN (AKH)
Borschkegasse 8B/6 — A-1090 Wien, Austria
Tel: 0043 1 404 00 — 2147, 2244 & Fax: 0043 1 404 00 — 1690

E-Mail:ethik-kom@meduniwien.ac.at
www.meduniwien.ac.at/ethik

Sitzung der Ethik-Kommission am 3. Juni 2008, TOP 57:

EK Nr.:246/2008

Antragsteller: Univ.Prof.Dr. Irene Lang, DGKP Emin Dzakic

Einreichende Institution: Univ. Klin.f. Innere Medizin Il, Klin. Abt.f. Kardiologie
Projekttitel: die Rolle des Herzkatheterpflegepersonals fur die Anxiolyse der patien-
ten vor perkutanen vaskularen Eingriffen

Die Stellungnahme der Ethik-Kommission erfolgt aufgrund folgender eingereichter Unterlagen:

Dokument Version/Nr. Datiert
Originalprotokoll: 2 2008-05-06/2008-06-30
Patienteninfo./Einverstandniserklirg.: 2 2008-05-06/2008-06-30

Die Kommission fasst folgenden Beschluss (mit X markiert):
O Es besteht kein Einwand gegen die Durchfiihrung der Studie.

O Die unten bezeichneten Punkte des Antrages sind entweder noch unerledigt
bzw sollten von den Antragstellern geandert/nachgereicht werden. Nach ent-
sprechender Vorlage/Erledigung kann auch vor der nachsten Ethik-
Kommissionssitzung ein endglltig positiver Beschluss ausgefertigt werden.
Der Antrag wird in der néachsten Sitzung der Kommission nicht mehr behan-

delt.
Achtung: Werden die geforderten Unterlagen von den Antragstellern nicht innerhalb von 3
Sitzungsperioden (ab Datum dieser Sitzung) nachgereicht, gilt der Antrag ohne weitere Be-
nachrichtigung als zuriickgezogen und muss gegebenenfalls als Neuantrag eingereicht wer-
den.

O Es bestehen Einwande gegen die Durchfihrung der Studie in der eingereich-
ten Form. Die unten angefihrten Punkte sollten von den Antragstellern ent-
sprechend geandert und der Kommission neu vorgelegt werden. Der Antrag

wird in der nachsten Sitzung der Kommission nochmals behandelt.

Achtung: Werden die geforderten Unterlagen von den Antragstellern nicht innerhalb von 3
Sitzungsperioden (ab Datum dieser Sitzung) nachgereicht, gilt der Antrag ohne weitere Be-
nachrichtigung als zuriickgezogen und muss gegebenenfalls als Neuantrag eingereicht wer-

den.
O Der Antrag wird von der Ethik-Kommission abgelehnt.
O Der TOP wird bis zur nachsten Sitzung vertagt (Begrtiindung siehe unten)
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Kommentare:

Zum Prufplan : Die Ethik-Kommission regt an, die pflegerischen Interventionen,
die erfasst werden sollen, vor Beginn der Studie genau zu definieren und in
einem Fragebogen darzustellen. Ebenso sollte die Quantifizierung des Arbeits-
aufwandes dargestellt werden. Bzgl. der Zuteilung der Patienten zur Interventi-
onsgruppe ist die Zuteilung zu einem fixen Herzkatheterplatz nicht vorteilhatft.
Es sollte auch sichergestellt sein, dass die Interventionen von unterschiedli-
chen Personen durchgefihrt werden, um eine Verallgemeinerung zu erlauben.
Die Ethik-Kommission empfiehlt eine entsprechende Beratung einzuholen.

Zur Patienteninformation : Unter ,,Zweck der klinischen Studie“ sollte der erste
Satz umformuliert werden, um die Angabe von ,,groBer Angst® den Patienten
nicht zu suggerieren. Insgesamt sollte in Bezug auf Angst die Information neut-
ral formuliert sein. Fremdworte sind bei ihrem ersten Auftreten zu erklaren bzw
zu Ubersetzten. (Punkt 1: ,,Interventionen®).

Die Ethik-Kommission empfiehlt die Beachtung des Merkblattes zur sprachli-
chen Gestaltung der Patienteninformation (www.meduniwien.ac.at/ethik).

Die Ethik-Kommission ersucht die Antragsteller, bei der Wiedervorlage von ge-
anderten Patienteninformationen Versionsbezeichnungen anzugeben und ein
Exemplar mit hervorgehobenen Anderungen beizulegen.

Zur Versicherungsbestatigung: nicht erforderlich
Andere:

Nachtrag vom 18.Juli 2008: Die Antragsteller legen am 16.07.08 Uberarbeitete
Dokumente vor, die von der Ethik-Kommission akzeptiert werden.

Die Ethik-Kommission geht — rechtlich unverbindlich — davon aus, dass es sich
um keine klinische Prifung gemall AMG/MPG handelt.

Mitgliederliste der Ethik-Kommission (aktueller Stand am Sitzungstag) beiliegend. Mitglieder der Ethik-
Kommission, die fur diesen Tagesordnungspunkt als befangen anzusehen waren und daher laut Ge-
schéaftsordnung an der Entscheidungsfindung/Abstimmung nicht teilgenommen haben: Univ.Prof.Dr.
Irene Lang, Univ.Prof.Dr. Manfred Zehetgruber, Univ.Prof.Dr. Gottfried HEINZ, Univ.Prof.Dr.
Gerhard Kreiner

Univ. Prof. Dr. Ernst Singer
Vorsitzender der Kommission

ACHTUNG: Unter Berlcksichtigung der ,ICH-Guideline for Good Clinical Practice”
gilt dieser Beschluss ein Jahr ab Datum der Ausstellung. Gegebenenfalls hat der
Antragsteller eine Verlangerung der Giltigkeit mittels Formular far ,Meldungen®
rechtzeitig vorzulegen.

102



7.1. Anhang 2: Einwilligung der Teilnahme an der Studie
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Patienteninformation und Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der klini-

schen medizinisch—pflegewissenschaftlichen Studie

Die Rolle des Herzkatheterpflegepersonals fiir die Anxiolyse der Patien-

ten vor perkutanen vaskularen Eingriffen

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein, an der oben genannten Studie teilzunehmen. Die Aufklarung daru-
ber erfolgt in einem ausfihrlichen arztlichen und pflegerischen Gesprach.

Ihre Teilnahme erfolgt freiwillig. Sie kénnen jederzeit ohne Angabe von Grin-
den aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzei-
tiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fur Ihre me-
dizinische und pflegerische Betreuung.

Die unverzichtbare Voraussetzung, um diese Studie durchfiihren zu kdnnen, ist lhr
Einverstandnis. Bitte unterschreiben Sie nur:

- wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Studie vollstandig verstanden ha-
ben,

- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

- wenn Sie sich Uber Ihre Rechte als Teilnehmer an dieser klinischen Studie
im Klaren sind.

1. Was ist der Zweck der klinischen Studie?

Die meisten Patienten haben Angst vor der Herzkatheteruntersuchung. Der Zweck
dieser klinischen Studie ist es zu ermitteln, ob durch gezielte und gut vorbereitete
pflegerische Mal3nahmen die Angst der Patienten vor der Herzkatheteruntersuchung
zu mindern oder gar zu nehmen sei.

2. Wie lauft die klinische Studie ab?

Diese Studie wird in allen vier Herzkatheterraumen durchgefiihrt mit einer Teilnahme
von ungefahr 200 Personen. lhre Teilnahme wird voraussichtlich 2 Tage dauern.

Folgende MalRnahmen werden ausschlieRRlich aus Studiengriinden durchgefiihrt:

- Ein Angstfragebogen mit kurzen Fragen ist bereits an lhrer Aufnahmestati-
on von lhnen auszufillen zur Ermittlung des IST—Zustandes. Die Fragen
sind nur anzukreuzen und werden streng vertraulich ausgewertet.

- Nach erfolgreicher Behandlung ist der gleiche Angstfragebogen noch ein-
mal auszufullen.
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- Im Herzkatheterraum wird je nach Geschmacksrichtung und Wunsch des
Patienten die Musik angelassen. (Es ist anzunehmen, dass die Musik eine
beruhigende und ablenkende Wirkung hat, und somit Angst mindern kann.)

- Es wird dem Patienten jeder Schritt genau und ausfuhrlich erklart.

- Der Patient wird mit zusatzlichen Tichern und Decken aufgewarmt.

- Pflegevisite auf der Station am Vortag der Untersuchung.

- Optimierung des zeitlichen Ablaufs von der Ankunft des Patienten zur
Durchfiihrung der Untersuchung.

Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der klinischen Studie?

Es ist zu erwarten, dass Sie aus lhrer Teilnahme an dieser klinischen Studie gesund-
heitlichen Nutzen ziehen werden. Aul3erdem kdnnen Sie wesentlich dazu beitragen,
einen Erkenntnisgewinn fur spétere Patienten zu erzeugen.

Wenn lhnen unsere MalRhahmen geholfen haben, weniger Angst vor dem Herzkathe-
ter zu haben, ist es anzunehmen, dass diese MalRnahmen spéateren Patienten auch
helfen konnen.

4. Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?
Es gibt keine Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen.
5. Wann wird die klinische Studie vorzeitig beendet?

Sie kdnnen jederzeit auch ohne Angabe von Grinden, Ihre Teilnahmebereitschaft
widerrufen und aus der klinischen Studie ausscheiden, ohne dass Ihnen dadurch ir-
gendwelche Nachteile fur Ihre weitere medizinische Betreuung entstehen.

6. In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Studie gesammel-
ten Daten verwendet?

Nur die Pruferin, Diplomand und Fr. Dr. Winkler haben Zugang zu den vertraulichen
Daten, in denen Sie namentlich genannt werden. Diese Personen unterliegen der
Schweigepflicht. In etwaigen Veroffentlichungen der Daten dieser klinischen Studie
werden Sie nicht namentlich genannt.

7. Entstehen fur die Teilnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine
Vergutung?

Durch Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fiir Sie keine Kosten,
jedoch gibt es weder einen Kostenersatz noch eine Vergutung.

8. Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fur weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie stehen Ihnen lhre
Pruferin, Fr. Dr. Winkler und Diplomand DGKP Dzakic gern zur Verfigung. Auch
Fragen, die Ihre Rechte als Patient und Teilnehmer an dieser klinischen Studie be-
treffen, werden Ihnen gerne beantwortet.

Name der Kontaktperson 1: Dr. Susanne Winkler

Standig erreichbar unter: (01) 40400/4621
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Name der Kontaktperson 2: DGKP E. Dzakic, erreichbar von 0-24 Uhr unter:
0676/945 80 78

9. Einwilligungserklarung

Name des Patienten in Druckbuchstaben:

Ich erklare mich Dbereit, an der klinischen Studie ,Die Rolle des
Herzkatheterpflegepersonals...“ teilzunehmen.

Ich bin von Frau Dr. Winkler ausfuhrlich und verstandlich Uber Zeitaufwand, mdgliche
Belastungen und Risiken, sowie Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der klini-
schen Studie und der sich fur mich daraus ergebenden Anforderungen, aufgeklart
worden. Ich habe den Text dieser Patientenaufklarung und Einwilligungserkléarung,
die insgesamt drei Seiten umfasst, gelesen. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu ent-
scheiden. Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den arztlichen und pflegerischen Anordnungen Folge leisten, behalte mir
jedoch das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass
mir daraus Nachteile fir meine weitere medizinische und pflegerische Betreuung
entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen Stu-
die ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Beim Umgang mit den Daten werden
die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten.
Das Original verbleibt bei der Priferin.

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Arztes)
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7.2. Anhang 3: State und Trait Fragebogen
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Fragebhogen zur Selbstheschreibung STAI-G Form X 1

Name Madchenname

Vorname Geburtsdatum Alter Jahre
Beruf Geschlecht m/w
Datum Institution

Uhrzeit

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,
mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung
durch und wibhlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie -
sichjetzt, d. h.in diesem Moment, fiihlen. Kreuzen Sie bitte beijeder Feststellung (2)
die Zahl unter der von |lhnen gewahlten Antwort an. £
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht lange 2 g 5
und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwihlen, die Ihren augenblick- 2 g g =
lichen Gefiihlszustand am besten beschreibt. L
D w N (7]
1. Ich bin ruhig 1
2. Ich fiihle mich geborgen 1
3. Ich fiihle mich angespannt 1
4. Ich bin bekiimmert 1
5. Ich bin gelost 1
6. Ich bin aufgeregt 1
7.Ich bin besorgt, daB etwas schiefgehen kdnnte 1
8. Ich fiihle mich ausgeruht 1
9. Ich bin beunruhigt 1
10. Ich fiihle mich wohl 1 2
11. Ich fiihle mich selbstsicher 1] 2 v
12. Ich bin nervos 1 |8 3| 4
13. Ich bin zappelig 1 1! 3| 4
14. Ich bin verkrampft 1 188% 3 | 4
15. Ich bin entspannt 1 2
16. Ich bin zufrieden 1 2
17. Ich bin besorgt = 1 [Eee 3 | 4
18. Ich bin Uberreizt 1 _2 3 | 4
19. Ich bin froh ' e 1| 2 [
20. Ich bin vergniigt 1] 2 @ | &
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Fragebhogen zur Selbstheschreibung STAI-G Form X 2

Name M&adchenname

Vorname Geburtsdatum e o JANBE Jahre
Beruf Geschlecht m/w
Datum Institution _
Uhrzeit

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen,
mit denen man sich selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung
durch und wihlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie
sichim allgemeinen fiihlen. Kreuzen Sie bitte bei iederFeststellungdie Zahl unter
der von lhnen gewihliten Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen Ant-
worten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, diejenige Antwort
auszuwabhlen, die am besten beschreibt, wie Sie sich im allgemeinen fiihlen.

FAST NIE
MANCHMAL
FAST IMMER

OFT

21.Ich bin vergniigt

-
N
H

22.Ich werde schnell miide

23. Mir ist zum Weinen zumute 1

24.Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten 1

25. Ich verpasse glinstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht schnell genug
entscheiden kann

26. Ich fiihle mich ausgeruht 1

27.Ich bin ruhig und gelassen 1

-

N N N N N Mh_q
w w
E-N

28.Ich glaube, daB mir meine Schwierigkeiten iiber den Kopf wachsen

29. Ich mache mir zuviel Gedanken Uber unwichtige Dinge

30. Ich bin gliicklich
- -

31.Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen

32. Mir fehit es an Selbstvertrauen
33. Ich fiihle mich geborgen
34. Ich mache mir Sorgen iiber mogliches MiBgeschick
35. Ich fiihle mich niedergeschlagen
36. Ich bin zufrieden

37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedriicken mich

38. Enttduschungen nehme ich so schwer, daB ich sie nicht vergessen kann

03 s

39. Ich bin ausgeglichen

40. Ich werde nervés und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen Angelegen-
heiten denke
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7.3. Anhang 4: Pflegedokumentation
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I MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT
: WIEN

Klinische Abteilung fUr Kardiologie
Universitatsklinik fUr Innere Medizin |1
A - 1080 Wien, Wahringer Glrtel 18 — 20

B=EES] ALLGEMEINES
= KRANKENHAUS
DER STADT WIEN

d

Die mens che Grafe

DVR: 0000191

R SR A P b
Version 01 i Seite 1 von 2
Name:

(Etikette)
Patim Giasonmnsmimmses

STANDARDS:

im eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich: - Pf]eééstandards

HZ” HZ
Infektion, hohes Risiko Angst ] Keing [] 1-3 [J4-5 [16-8 []9-10 [] Panik

STARK
Schmerz (akut) Lzunlicn“ Mittel ” Wem'g”Enaam]

Mobilitat beeintrachtigt (kérperliche, an- und
ausziehen, Lagerung)

Kooperationsbereitschaft, fehlend
(Noncompliance)

3

Atemvorgang, ungeniigend

Rasur | ] trocken[ JnaB{ ] re. Leiste [] I Leicte [ ] Leiste bs.

im mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich:

— Therapieunterstiitzende Standards

HZ

Assistenz bei: HZ

Lagerung im Herzkatheter

Coronarangiographie

Vorbereitung des Patienten zum HK

Rechtsherzkatheter (re HK)

Venenzugangsnachsorge (periphere und
zentralvendse Katheter) ;

PTCA / Stent

0,-Sattigungsbestimmung

IVUS (intravascularer Ultraschall)

Blutzuckerkontrolle

Pressure wire

Infusions-/Transfusionstherapie

ASD/PFO/PDA

Medikamentenverabreichung - p.o., s.c., i.m.,
V.

Rotablator

Wundverband bei liegender Schileuse

Aorten/Mitralklappenvalvuloplastie
Pulmonalvalvuloplastie

Verschlusstechniken

IABP (intraaortale Ballonpumpe)

Druckverband

Transseptale Untersuchung

Setzen eines transurethralen Dauerkatheters
(m/w)

Extrakorporaler Schrittmacher (PM)

Venenpunktion

EPS (elektrophysiologische Stimulation)

EKG

| ;Ablation

ACT Bestimmung

|.C. Cardioversion

Thrombenabsaugung

Myocardbiopsie

Univ. Klinik f. Innere Medizin Il
Abteilung fiur Kardiologie

Tel.: (+43 1) 40 400 — 4621
Fax: (+43 1) 40 400 — 6284

Vienna General Hospital

Medical University of Vienna
Department of Internal Medicine Il
Division of Cardiology



Pflegedokumentation : . ; I8 -KARD-
qlltig ab: 28.05.2009 Version 01 Seite 2\

o Akuter Eingriff o Geplanter Einariff - Narkose: o allaemeine o lokale oikeine

1. Einwilligungserkiarung; L
oja -> welche Untersuchung: o nein
ore HK o li HK Arzt informiert aja a nein
a PCl o EPS o Abl o ,Revers" im HK unterschrieben

2. labor: (Kreatinin, Gerinnung) oja o nein

3. Blutgruppe: oja anein

4. Diabetes: NIDDM oja onein; IDDM gja o nein
5

6

Zahnersatz: o kein 0 OK-voll o OK- teil o UK - voll o UK - teil
Allergie: oja o nein; wenn ja, welche? o Peniciilin o KM o sonstiges.......................

Med“.(aﬁo...‘l. B R —

Schleusen: ... F orechts........ mal w.......F o links.....mal arteriell
......Forechts........ mal ........F olinks.....mal vends
Verschluss:

o Starclose o Perclose o ProStar o Angio-Seal o FemoSeal o ExoSeal o Chito-Seal o MPatcH

o Neptun Pad o Closure Pad

Anmerkungen

Unterschriften/Handzeichen
Sterile Assistenz: DGKS/P.........ooooe i v 7ol 17 S S

Beidienst: DGKS/P............. R e mmnmeman. « ¢ e
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7.4. Anhang 5: Zusammenfassung
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ZUSAMMENFASSUNG

Die Koronararterien versorgen den Herzmuskel mit Blut. Entsteht eine Engstelle (Ko-
ronarstenose) ist eine Koronarangiographie notwendig. Die perkutane Koronarinter-
vention ist laut internationaler Behandlungsempfehlung die Standardtherapie des

akuten Herzinfarkts.
PROBLEM UND FRAGESTELLUNG

Ich bin als DGKP und kardiologischer Assistent im Wiener AKH tatig und die erste
Kontaktperson des Patienten beim Eintritt ins Katheterlabor, da das arztliche Team in
dieser Phase mit medizinischen Aspekten und Details ausgelastet ist. Herzkatheter-
patienten, ob nicht ausreichend aufgeklart oder sehr gut informiert, haben Angste vor
Entkleiden, Schmerz, Blut, Untersuchungsergebnisse, Reverse, Unbekannten (Kon-
trastmittel, Medikamente, Medizinjargon) und vor dem Tod. Da das Herz medizinisch
bedeutsam und ein Symbol fiir Leben, Seele und zentraler Steuerung ist, sind Angs-
te, wenn ,irgendjemand” mit ,irgendwas®“ durch das Korperinnere dringt und am Her-
zen arbeitet verstandlich. Das grofRe Problem im HK ist, dass die meisten Patienten
sehr viel Angst vor dem Herzkatheter haben. Das beeinflusst negativ ganzen Be-
handlungsablauf. Die Frage ist, ob Pflegepersonen durch die zusatzlichen unubli-

chen Pflegeinterventionen Patientenangst mindern, bzw. gar nehmen kdnnen.
METHODE UND STICHPROBE

Viele Patienten méchten daher an der Hand gehalten werden, wahrend der Punktion
der Leistenbeuge, was wiederum ein Stehen im Bereich der Réntgenstrahlung be-
deutet und ein Bei-Dienst (Materialbesorgung oder Gasbestimmung) nicht ermég-
licht, jedoch die Konfrontation mit dem Problem der Patientenangst beinhaltet. Daher
auch mein Wunsch diese Arbeit abzufassen, um den Wert der Zuwendung zu be-
messen. Dies beinhaltet zudem die Verabreichung von Beruhigungsmittel, welche
unterstitzend die Patientenangst drosseln, denn Angst als psychosoziale Variable
stellt einen Pradiktor fir den weiteren Krankheitsverlauf dar. Angewendete For-
schungsmethode ist quantitativer Charakter, wobei insgesamt 186 Patienten durch
einen Fragebogen befragt wurden. Diese Fragebogen stammt aus dem der validier-
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ten Instrument des STAI Inventars. 186 Patienten stellten Versuchsgruppe dar, die

Kontrollgruppe von 39 Patienten erhielt keine besondere Zuwendung.
ERGEBNISSE

Als Messinstrument dienen anerkannter Angstfragebégen die vom Stand der Pfle-
gewissenschaft adaptiert wurden. Es hat sich im Bereich Extremantworten ,Gber-
haupt nicht” und ,sehr” eine Signifikanz der Ergebnisse von 17%, bzw. 12% ergeben.
Im Bereich der Stanine Werte kam es zu einer niedrigen Verfalschung von 4,30%,
bzw. 3,23%. Diese Ergebnisse sind fur die Praxis relevant weil die vorgeschlagenen

unublichen Pflegeinterventionen signifikant Angst der Patienten mindern kénnen.
DISKUSSION UND EMPFEHLUNGEN FUR DIE PRAXIS

Die Forschungsfrage, ist, ob Pflegende durch gezielte, gut vorbereitete Pflegeinter-
ventionen die Angst der Patienten mindern oder gar nehmen kdnnen. Eine weitere
Forschungsfrage ist, ob eine verminderte oder abgewehrte Patientenangst hilft, die
Arbeitsbelastung des Pflegepersonals zu reduzieren oder die Pflege im zu entlasten.
Es sollen wenige Zusatztatigkeiten wie feuchten Tuchern, Knierollen, Armstitzen,
Musikhoren, Wasser flieBen lassen, etc. betatigt werden, oder Verabreichung von
anxiolytischen Tropen und schmerzstillenden Infusionen angewendet. Ziele meiner
Arbeit sind Beschreibung der Herzkatheteruntersuchung und der Situation im Herz-
katheterlabor, der zeitlichen Abfolge der Ereignisse und Vergleich der Pflegegruppen
mit Kontrollgruppen anhand des Fragebogens und der Pflegedokumentation. Es ist
eine Detailanalyse der Pflegediagnose Angst notwendig, um mdogliche Pflegeinter-
ventionen zu gewinnen und das Analysieren des Aspektes des Pflegemodels des
Selbstfursorgedefizits nach D. Orem, welches im gesamten KAV angewendet wird -

gibt es einen Pflegeprozess und wird er gelebt? (BURNS, 2005)

SCHLUSSELWORTER: Pflegeinterventionen, Fragebogen, Angst, Knierollen, Harn-
katheter, feuchte Ticher, beruhigendes Zureden, Pflegevisite, Armstitzen, ausfihrli-

che Erklarung
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7.5. Anhang 6: Lebenslauf
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CURRICULUM VITAE

Personendaten

Name:

Berufsbezeichnung:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Staatsbirgerschaft:

Zivilstand:

Dienstadresse:

Dienstverhaltnis
2002 - 2010:

Bildungsweg

2005 - 2010
1999 - 2002

1987 - 1992

1983 — 1987
1979 — 1983
1975 - 1979

Emin Dzakic
DGKP

16.02.1968
Brcko, Bosnien

Osterreich

drei Kinder

verheiratet mit Maria Yanez,

AKH Wien, 9. Wahringer Gurtel 18-20, Tel.:
(+431) 40400

Diplomkrankenpfleger AKH Wien

IDS Pflegewissenschaft, Uni Wien

Krankenpflegeschule am Kaiser-Franz-Josef-
Spital

Studium der Verkehrswissenschaften,
reb

Zag-

Gymnasium Mostar, Herzegowina
Hauptschule Orasje, Bosnien

Volksschule Orasje, Bosnien
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Personliche Kontaktdaten

Telefon mobil: (+430) 676 945 80 78
Fax: (+431) 786 4 666
E — Mail: emin.dzakic@aon.at

emin.dzakic@chello.at

118



Ich versichere:

e dass ich die Diplomarbeit selbststéandig verfasst, andere als die angegebenen
Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und mich auch sonst keiner unerlaubten Hil-
fe bedient habe.

e dass ich dieses Diplomarbeitsthema bisher weder im In- noch im Ausland (einer
Beurteilerin/ einem Beurteiler zur Begutachtung) in irgendeiner Form als Pri-
fungsarbeit vorgelegt habe.

e dass diese Arbeit mit der vom Begutachter beurteilten Arbeit Ubereinstimmit.

Datum Unterschrift
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