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Zusammenfassung
Hintergrund Im Rahmen der Rehabilitation von Myo-
kardinfarkt-Betroffenen wird die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit ausdrücklich gefordert. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass die an der Kooperation beteiligten Berufe
unterschiedliche Grade der Professionalisierung aufweisen
und die Funktion der Pflege im interprofessionellen Team,
insbesondere in der Anfangsphase der Rehabilitation, offen-
bar nicht klar bestimmt ist. Daher besteht die Zielsetzung
dieser integrativen Übersichtsarbeit darin, einen Überblick
zum diesbezüglichen Forschungsstand zu verschaffen und
dadurch die Funktion der Pflege in diesem Kontext zu
konkretisieren.
Methode In die systematische Übersichtsarbeit wurden
qualitative und quantitative Studien in englischer und deut-
scher Sprache eingeschlossen, die sich mit der Pflege von
Myokardinfarkt-Betroffenen in der Akutklinik befassten.
Daraus wurden die jeweiligen Themen und Inhalte struktu-
riert extrahiert und mittels narrativer Synthese die zentralen
Merkmale der Pflege in diesem Zusammenhang herausge-
arbeitet.
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Ergebnisse Insgesamt wurden acht quantitative und zwei
qualitative Studien einbezogen. Aus diesen Daten ist er-
sichtlich, dass Pflegende in der Anfangsphase der Reha-
bilitation von Myokardinfarkt-Betroffenen insbesondere für
die Schulung und Beratung sowie die Begleitung und Un-
terstützung bei medizinischen Maßnahmen und der Krank-
heitsbewältigung zuständig sind. Als Case Manager stellen
sie zudem eine Verknüpfung zur weiteren Versorgung her.
Anhand der einbezogenen Studien wurde deutlich, was die
Pflegepraxis in Bezug auf Myokardinfarkt-Betroffene bein-
haltet. Wie diese Praxis allerdings gestaltet und inwieweit
sie professionalisiert ist, war nur ansatzweise ersichtlich
und ging lediglich aus Befragungen von Betroffenen und
Pflegenden hervor, ohne Untersuchungen der Pflegepraxis
selbst.
Schlussfolgerung Die Ergebnisse dieser Übersichtsarbeit
bieten Anhaltspunkte für die Weiterentwicklung der Pflege-
praxis und der Kooperation im interprofessionellen Team.
Um herauszufinden, inwieweit die Pflege tatsächlich als
Profession in diesem Team beteiligt ist und welche Ent-
wicklungspotenziale dabei bestehen, sind des Weiteren Un-
tersuchungen der eigentlichen Pflegepraxis unter professi-
onstheoretischen Gesichtspunkten erforderlich.

Schlüsselwörter Myokardinfarkt · Rehabilitation ·
Interprofessionelle Kooperation · Pflege · Systematische
Übersicht

K

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s16024-016-0277-4&domain=pdf


102 I. Lorenz et al.

The capacity of nurses within interprofessional
teams during the initial phase of rehabilitation of
myocardial infarction patients
A systematic review of qualitative and quantitative studies

Abstract
Background In the context of the rehabilitation of myocar-
dial infarction (MI) patients, interprofessional collaboration
is a particular requirement. It should therefore be consid-
ered that the professions involved in this cooperation are
professionalized to different degrees and the role of nurses
within interprofessional teams, especially during the ini-
tial phase of rehabilitation, is evidently not clearly defined.
Therefore, the purpose of this integrative review is to pro-
vide an overview of the current state of research on this
subject and to clarify the capacity of nurses in this setting.
Methods Qualitative and quantitative studies in English and
German investigating the nursing of MI patients within the
inpatient setting were included in this systematic review.
The issues and content of these studies were extracted sys-
tematically and a narrative synthesis was performed to de-
velop the main features of nursing in this context.
Results In total, 8 quantitative and 2 qualitative studies
were included. According to these studies, during the ini-
tial phase of rehabilitation of MI patients, nurses are re-
sponsible for training sessions and counseling, in addition
to assistance and support in medical treatment and the cop-
ing process. As case managers, they also form a link to
further care. The studies included showed what nursing
practice for MI patients consists of, but it was marginally
apparent how this practice is performed and how far it is
professionalized. This was only indicated from interviews
with patients and nurses, but not from investigations of
nursing practice itself.
Conclusion The results of this review present points of
reference for the further development of nursing practice
and cooperation in interprofessional teams. Moreover, in-
vestigations of the actual nursing practice from a profes-
sional–theoretical point of view are required to find out
how far nurses are actually involved as a profession within
the teams and what potential they have to develop.

Keywords Myocardial infarction · Rehabilitation ·
Interprofessional cooperation · Nursing · Systematic
review

Einleitung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehören zu den häufigsten
Krankheiten und sind die bedeutendste Todesursache welt-
weit [1]. Darunter sind die koronare Herzkrankheit (KHK)
und der Myokardinfarkt (MI), als akute Manifestation der

chronischen KHK, führend in Deutschland [2] und zählen
mit rund 470.000 Behandlungsfällen pro Jahr zu den häu-
figsten Hauptdiagnosen der Krankenhäuser [3].

Die Behandlung und Rehabilitation bezüglich dieser Er-
krankungen basiert auf entsprechenden Leitlinien [4–7],
wonach die kardiologische Rehabilitation verstanden wird
als „Prozess, bei dem herzkranke Patienten mit Hilfe eines
multidisziplinären Teams darin unterstützt werden, die indi-
viduell bestmögliche physische und psychische Gesundheit
sowie soziale Integration wieder zu erlangen und langfristig
aufrecht zu erhalten“ [6].

Mit dieser Auffassung wird sowohl die zunehmend ge-
forderte interprofessionelle Zusammenarbeit [8, 9] als auch
das Verständnis nach der International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) [10] aufgegrif-
fen, wonach zur Gesunderhaltung trotz Beeinträchtigungen
der Körperfunktionen die Expertise mehrerer Professionen
erforderlich ist [11]. Für die Kooperation der verschie-
denen Gesundheitsberufe ist allerdings die Klärung ihrer
jeweiligen Funktionen eine wesentliche Voraussetzung [8,
9]. Dabei ist auch zu berücksichtigen, dass die an der
Kooperation beteiligten Berufe unterschiedlich professio-
nalisiert sind und sich insbesondere die Pflege als noch
junge Disziplin im Prozess der Neuorientierung befindet
[8, 9]. Dementsprechend ist der ärztliche Handlungsbereich
in den jeweiligen Leitlinien besonders ausgeprägt und spe-
zifiziert, wogegen die Funktion der Pflege, vor allem in
der Anfangsphase der Rehabilitation, welche den Zeitraum
der Behandlung in der Akutklinik umfasst, offenbar nicht
klar bestimmt ist. Auch eine entsprechende systematische
Aufarbeitung bestehender Primärdaten zu dieser Thematik
konnte nicht identifiziert werden.

Fragestellung und Zielsetzung

In Anbetracht der unklaren Funktion der Pflege im inter-
professionellen Team zu Beginn der Rehabilitation von
Myokardinfarkt-Betroffenen liegt dieser Arbeit die Fra-
gestellung zugrunde, welche Funktion Pflegenden in der
Anfangsphase der Rehabilitation von Personen mit Myo-
kardinfarkt zukommt. Die Zielsetzung besteht darin, einen
Überblick zum Forschungsstand bezüglich dieser Frage-
stellung zu verschaffen und dadurch das Handlungsfeld
und die Position der Pflege im interprofessionellen Team
näher zu bestimmen.

Methode

Die Erstellung der systematischen Übersichtsarbeit erfolgte
nach den Empfehlungen Torracos [12] für integrative Über-
sichtsarbeiten und die Darstellung der Ergebnisse orientiert
sich an den Kriterien des PRISMA-Statements [13].
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(n = 3)

Abb. 1 Flussdiagramm zur Recherche

Ein- und Ausschlusskriterien der Studien

Um einen umfassenden Überblick zur Funktion der Pfle-
genden in der Anfangsphase der Rehabilitation von MI-
Betroffenen zu erhalten, wurden sowohl quantitative als
auch qualitative Studien in englischer und deutscher Spra-
che eingeschlossen. Diese sollten sich mit der Pflege von
MI- bzw. ACS-Betroffenen in der Akutklinik befassen, da
der Myokardinfarkt dem akuten Koronarsyndrom (ACS),
als Überbegriff für lebensbedrohliche Manifestationen der
KHK [14], zugeordnet wird. In den Studien sollten Cha-
rakteristika der Pflege in diesem Setting ersichtlich sein,
unter Einbeziehung der Sichtweisen von Pflegenden oder
weiteren Berufsgruppen und der MI-Betroffenen wie auch
deren Bezugspersonen. Dabei wurden Studien ab 1993 be-
rücksichtigt, da seither die Therapie des Myokardinfarkts
mit Einführung der Katheterintervention als Standardthera-
pie gravierend geändert wurde [15] und die Funktion der
Pflege in diesem Rahmen untersucht werden sollte.

Studien, die sich mit der Pflege bei anderen Herzerkran-
kungen und herzchirurgischen Eingriffen sowie weiteren
Phasen der kardiologischen Rehabilitation oder vornehm-
lich mit dem Erleben der Erkrankung befassten, wurden
hingegen ausgeschlossen.

Recherche

Die systematische Literaturrecherche wurde in den Daten-
banken Medline (via PubMed), CINAHL, PsychINFO und
der Cochrane Library durchgeführt (Stand: Juli 2014). Sie
erfolgte mittels Text- und Schlagwortsuche, wobei folgen-
de Suchbegriffe kombiniert wurden: (1) myocardial infarct,
cardiac infarct, cardiac event, acute coronary syndrome,
heart attack; (2) nurse, nursing, care, caring; (3) rehabili-
tation, rehabilitative, prevention, preventive. Dabei wurden
die Filter English, German und Humans verwendet und die
Recherche auf Artikel ab 1993 begrenzt. Außerdem wurden
die im Internet verfügbaren Tagungsbände der Reha-Kon-
gresse der Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV) und
der Deutschen Gesellschaft für Rehabilitationswissenschaf-
ten (DGRW) sowie die Referenzlisten der eingeschlossenen
Studien durchsucht. Die Ergebnisse der Recherche wurden
mit dem Literaturverwaltungsprogramm Citavi verwaltet.

Datenextraktion und Einschätzung der Studienqualität

Von den eingeschlossenen Referenzen wurden folgende In-
halte herausgearbeitet und schriftlich erfasst: Fragestellung
und Zielsetzung, Setting, Stichprobe, Datenerhebung und
-auswertung, Funktion der Pflege und weitere bedeutende
Ergebnisse. Die Qualitätsbeurteilung der quantitativen Stu-
dien erfolgte anhand der Kriterien nach Kelley et al. [16]
und Draugalis et al. [17] und für die Einschätzung der quali-
tativen Studien wurden Kriterien nach Meyer [18] zugrunde
gelegt.

Datenanalyse und -synthese

Aufgrund der Heterogenität der einbezogenen Studien wur-
de eine narrative Synthese [19] der Daten durchgeführt.
Dabei wurden zunächst die Themen und Inhalte der einzel-
nen Studien analysiert und wiederkehrende Begrifflichkei-
ten identifiziert. Diese wurden dann entsprechend gruppiert,
um daraus übergeordnete Themen zu bilden und, die ver-
schiedenen Studiendesigns umfassend, die zentralen Merk-
male der Pflege in der Anfangsphase der Rehabilitation von
Myokardinfarkt-Betroffenen herauszuarbeiten.

Ergebnisse

Die Recherche ergab insgesamt 3264 Referenzen, von de-
nen nach Entfernung der Dubletten 3027 für die Voraus-
wahl blieben (siehe Abb. 1). Von diesen wurden die Ti-
tel und Abstracts anhand der Ein- und Ausschlusskriterien
hinsichtlich ihrer Relevanz gesichtet. Aufgrund der hoch-
sensitiven Suche war mit einer hohen Anzahl irrelevanter
Treffer zu rechnen, wonach 2996 Referenzen ausgeschlos-
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sen werden mussten. Daraufhin wurden die Volltexte der 31
verbliebenen Studien ebenso auf ihre Eignung zur Verwen-
dung in der Übersichtsarbeit beurteilt, worauf schließlich
zehn Referenzen eingeschlossen werden konnten [20–29].

Beschreibung der eingeschlossenen Studien

Insgesamt wurden acht quantitative und zwei qualitative
Studien aus den Ländern China, Deutschland, Großbritan-
nien, Irland, Kanada, Niederlande, Schweden, Schweiz und
USA eingeschlossen (siehe Tab. 1).

Bei den quantitativen Studien handelt es sich um zwei
randomisierte kontrollierte Studien, zwei Vergleichs- und
zwei Implementierungsstudien sowie eine Querschnitt- und
eine Machbarkeitsstudie. Sie haben eine Stichprobengröße
zwischen 10 und 3381 Studienteilnehmern und außer ACS-
und MI-Betroffenen waren auch 85 Angehörige bzw. Be-
zugspersonen und 68 Pflegende einbezogen. Die Qualitäts-
beurteilung dieser Studien ist in Tab. 2 ersichtlich. Bei der
Hälfte der Studien wurden die Charakteristika der Teilneh-
mer dargelegt, in fünf Studien wurde das Analyseverfahren
erläutert und in drei Studien wurde auch die potenzielle
Selektivität der Stichprobe thematisiert. Die Ergebnispara-
meter und Erhebungsinstrumente wurden in allen Studien
beschrieben, wogegen die Ergebnisse nur in fünf Studien
eindeutig nachvollziehbar sind.

Von den beiden qualitativen Studien, welche die Pflege
von MI-Betroffenen im Fokus haben, ist eine phänomenolo-
gisch-hermeneutisch und die andere als Grounded Theory
konzipiert. Bei der Erstgenannten wurden narrative Inter-
views mit 34 Pflegenden durchgeführt und bei der anderen
Leitfadeninterviews mit 13 MI-Betroffenen. Die Qualitäts-
einschätzung ist in Tab. 3 dargelegt. In beiden Studien ist
der Forschungsprozess nachvollziehbar und die Kontexte
und relevanten Bedingungen dargelegt. Die Kohärenz der
Theorie und Reflexion der Subjektivität ist allerdings nur
in jeweils einer Studie ersichtlich.

Anhand der Analyse und Synthese dieser Studien konn-
ten zur Funktion der Pflegenden in der Anfangsphase der
Rehabilitation vonMI-Betroffenen drei Schwerpunkte iden-
tifiziert werden: (1) Schulung und Beratung, (2) Begleitung
und Unterstützung sowie (3) Case Management.

Schulung und Beratung

Die Schulung und Beratung der Betroffenen und ihrer Be-
zugspersonen gehört unabdingbar zur Pflege von Personen
mit Myokardinfarkt [22, 23, 26, 28, 29]. Basierend auf Le-
venthals Modell der Selbstregulation wurde ein dreistufi-
ges Beratungsprogramm entwickelt, woraus eine signifikan-
te Erhöhung der Teilnahme an der Anschlussrehabilitation
(45% in der Interventionsgruppe vs. 24% in der Kontroll-
gruppe; p < 0,001) resultierte [29]. Dieses Programm zur

Förderung des Selbstmanagements beginnt mit einem per-
sönlichen Gespräch in der Akutklinik und wird drei Tage
nach der Entlassung mit einem telefonischen und weite-
re zehn Tage später mit einem erneuten Gesprächstermin
fortgesetzt. Beim ersten Treffen geht es um den Umgang
mit den Krankheitssymptomen, Aktivitäten nach der Ent-
lassung und das Krankheitsverständnis der MI-Betroffenen.
Beim zweiten Termin steht die Krankheitsbewältigung ein-
schließlich Maßnahmen hinsichtlich der Risikofaktoren im
Vordergrund und im dritten Gespräch wird außer der be-
absichtigten Lebensstilmodifizierung und Risikoreduktion
auch die Teilnahme am weiteren Rehabilitationsprogramm
thematisiert. Diese dreistufige Vorgehensweise wurde ge-
wählt, da während des Aufenthalts in der Akutklinik zu-
nächst der Umgang mit dem Akutereignis und das Sym-
ptommanagement im Vordergrund stehen und die Redukti-
on der Risikofaktoren sowie die Teilnahme am Rehabilita-
tionsprogramm erst später relevant werden [29]. Nach dem
Selbstregulationsmodell ist das risikoreduzierende und ge-
sundheitliche Handeln einer Person vor allem von ihrem
Krankheitsverständnis abhängig, das hauptsächlich durch
emotionale und kognitive Prozesse bestimmt wird. Dem-
entsprechend umfasst das Pflegehandeln außer Schulungs-
inhalten auch Aspekte der emotionalen und kognitiven Un-
terstützung sowie die Bekräftigung von Stärken und Res-
sourcen [29].

Der jeweilige Schulungsbedarf der MI-Betroffenen kann
mithilfe des Cardiac Patients Learning Needs Inventory
(CPLNI) erfasst werden [23, 28]. Von den acht Kategorien
dieses Fragebogens hat das Symptommanagement sowohl
bei MI-Betroffenen als auch bei Pflegenden den höchsten
Stellenwert [23]. Auch den Bereichen Medikamente und
Lebensstilfaktoren wird beiderseits eine hohe Bedeutung
beigemessen. Die Kategorie Pathophysiologie hat hinge-
gen bei den Betroffenen einen höheren Stellenwert als
bei Pflegenden und bezüglich des Bereichs Aktivität ist es
umgekehrt. Daher ist zur Abstimmung des jeweils individu-
ellen Beratungsbedarfs eine wechselseitige Verständigung
erforderlich, um den weiteren Beratungsprozess dement-
sprechend zu gestalten [23].

Im Unterschied zu dem dreistufigen Beratungsprogramm
mit lediglich einem Gesprächstermin in der Akutklinik [29]
umfasst die individualisierte Schulung von MI-Betroffenen
[28] drei Gesprächstermine in der Akutklinik. Nach die-
sem Konzept werden beim ersten Termin eine Broschüre
über Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie der CPLNI-Fra-
gebogen ausgehändigt. Im zweiten Schritt erfolgt anhand
dessen die gemeinsame Klärung des Schulungsbedarfs und
beim dritten Termin werden dann die priorisierten Themen
und Fragen besprochen. Diese Vorgehensweise trägt sowohl
zur Wissenserweiterung als auch zur Zufriedenheit der MI-
Betroffenen bei [28].
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Tab. 1 Übersicht der eingeschlossenen Studien

Referenz Zielsetzung Methodik Stichprobe Ergebnisse

Svedlund
et al.,
[20]
Schweden

Ergründung der Bedeutung
von Erfahrungen Pflegender im
Umgang mit MI-Betroffenen

Phänomenologisch-
hermeneutische Studie
Narrative Interviews

n = 34
(Pflegende)

Die Pflege von MI-Betroffenen
ist geprägt durch: reading of (Au-
genmerk auf nonverbale Signale),
adapting (Berücksichtigung des
passenden Moments), coming
close (für eine gute Beziehung
sorgen) und helping (helfen, sich
sicher zu fühlen)

Walton,
[21]
USA

Untersuchung des pflegerischen
Einflusses auf die Spirituali-
tät von MI-Betroffenen sowie
deren Bedeutung bei der Be-
wältigung

Grounded Theory
Leitfadeninterviews

n = 13
(MI-Betroffene)

Therapeutische Präsenz ist von
entscheidender Bedeutung für die
Spiritualität der MI-Betroffenen
und durch Anteilnahme und er-
mutigende Worte tragen Pflegende
zur Angstreduktion und Förderung
des Wohlbefindens bei

Westmacott
et al.,
[22]
Großbritannien

Untersuchung, inwieweit ein
pflegerisches Schulungspro-
gramm für Angehörige von
MI-Betroffenen deren Wissen
und Zuversichtlichkeit beein-
flusst

Vergleichsstudie
Fragebogen vor und nach
der Schulung: Selbstein-
schätzung des Wissens und
der Zuversichtlichkeit als
Bezugsperson

n = 85
(Angehörige von
MI-Betroffenen)

Das pflegerische Schulungspro-
gramm ging bei 81% der Ange-
hörigen mit einer signifikanten
Zunahme des krankheitsspezifi-
schen Wissens und bei 65% mit
einer signifikanten Erhöhung der
Zuversichtlichkeit als Bezugsper-
son einher

Timmins
& Kaliszer,
[23]
Irland

Vergleich der Vorstellungen
von MI-Betroffenen über ihren
Informationsbedarf mit den
Vorstellungen von Pflegenden

Vergleichsstudie
Fragebogen:
Cardiac Patients Learning
Needs Inventory (CPLNI)

n = 95
(27 MI-Betroffe-
ne und 68 Pfle-
gende)

Die Kategorie Symptommanage-
ment hat sowohl bei MI-Betroffe-
nen als auch bei Pflegenden den
höchsten Stellenwert, gefolgt von
den Bereichen Medikamente und
Lebensstil. Anderen Kategorien,
wie Aktivität oder Pathophysio-
logie wird hingegen eine unter-
schiedliche Bedeutung beigemes-
sen

Eberl et al.,
[24]
Deutschland

Erfassung des Pflegeaufwands
bei Patienten mit Myokardin-
farkt

Querschnittstudie
Erhebung der Pflegetätig-
keiten anhand der Pflege-
personalregelung (PPR)
und Leistungserfassung der
Pflege (LEP)

n = 26
(MI-Betroffene)

Der durchschnittliche Pflegeauf-
wand für MI-Betroffene umfasst
3,4 Normstunden pro Tag,
wobei die Überwachung und me-
dikamentöse Therapie eine heraus-
ragende Stellung einnehmen
Auch Gespräche zur Unterstüt-
zung bei der Bewältigung haben
einen hohen Stellenwert

Flynn et al.,
[25]
USA

Untersuchung der Effektivität
des Get With the Guidelines
(GWTG)-Programms bei der
Pflege von ACS-Betroffenen

Implementierungsstudie
Erfassung von Endpunkten
bei der Entlassung (Medi-
kamenteneinnahme, Bera-
tungsteilnahme, Blutdruck,
Cholesterinwerte)

n = 3381
(ACS-Betroffene)

Die Umsetzung des GWT-
G-Programms führte zu ei-
ner Verbesserung der Adhä-
renz und klinischer Parame-
ter. Durch das Case Manage-
ment der Risk Reduction Nurse
werden Bedside Nurses entlastet,
um jeweilige Beratungsinhalte
gezielter aufzugreifen

Jiang et al.,
[26]
China

Untersuchung der Auswirkun-
gen eines in der Akutklinik
initiierten, pflegegeleiteten Re-
habilitationsprogramms auf
das Gesundheitsverhalten und
kardiovaskuläre Risikofaktoren

Randomisierte kontrollierte
Studie (RCT)

n = 167
(MI-Betroffene,
IG: 83, KG: 84)

Das pflegegeleitete Rehabilita-
tionsprogramm ging mit einer
signifikanten Verbesserung der
Aktivität und der Adhärenz bezüg-
lich der Ernährung (p < 0,001) und
der Medikation (p < 0,05) sowie
des Blutdrucks und der LDL-Wer-
te einher. Bezüglich Rauchen,
Gewicht und HDL-Werten war
kein Unterschied ersichtlich
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Tab. 1 Übersicht der eingeschlossenen Studien (Fortsetzung)

Referenz Zielsetzung Methodik Stichprobe Ergebnisse

Broers et al.,
[27]
Niederlande

Prüfung der Durchführbarkeit
einer pfadgestützten Behand-
lung von Nicht-Hochrisiko-In-
farktpatienten durch Pflegeex-
perten

Machbarkeitsstudie
Erhebung der Mortalität,
Re-Infarktrate und Verweil-
dauer

n = 601
(MI-Betroffene)

Der Anteil der Re-Infarkte lag in
den Vergleichsgruppen bei 1%.
Bei der pfadgestützten Behand-
lung durch Pflegeexperten ist hin-
gegen kein Teilnehmer verstorben
(0 vs. 2) und die Verweildauer
wurde signifikant reduziert (6,2 vs.
11,1 Tage, p < 0,001)

Weibel et al.,
[28]
Schweiz

Überprüfung der Anwend-
barkeit bedürfnisorientierter
Wissensvermittlung bei ACS-
Betroffenen

Pilot-Implementierungsstudie
Erfassung der Nützlichkeit
des CPLNI-Fragebogens und
des Wissenszuwachses

n = 10
(ACS-Betroffene)

Von der individualisierten Bera-
tung durch Pflegende konnte die
Mehrheit der ACS-Betroffenen
profitieren und ihr Wissen erwei-
tern. Insgesamt waren sie mit der
bedürfnisorientierten Wissensver-
mittlung sehr zufrieden

Cossette et al.,
[29]
Kanada

Untersuchung, inwieweit die
dreistufige individualisierte
pflegerische Beratung die Teil-
nahme an der Rehabilitation
beeinflusst

Randomisierte kontrollierte
Studie (RCT)

n = 242
(ACS-Betroffene,
IG: 121, KG:
121)

Durch die dreistufige individuali-
sierte pflegerische Beratung wurde
die Teilnahme an der Anschluss-
rehabilitation signifikant erhöht
(45% in der Interventionsgruppe
vs. 24% in der Kontrollgruppe;
p < 0,001)

ACS Akutes Koronarsyndrom, MIMyokardinfarkt, IG Interventionsgruppe, KG Kontrollgruppe

Tab. 2 Einschätzung der quantitativen Studien

Westmacott
et al.
(1999)
[22]

Timmins
& Kaliszer
(2003)
[23]

Eberl
et al.
(2005)
[24]

Flynn
et al.
(2007)
[25]

Jiang
et al.
(2007)
[26]

Broers
et al.
(2009)
[27]

Weibel
et al.
(2009)
[28]

Cossette
et al.
(2012)
[29]

Forschungsfrage und Ziel-
setzung klar formuliert

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

Methodik argumentativ
abgeleitet und begründet

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

Berücksichtigung ethischer
Belange dargelegt

x ✓ ✓ x ✓ x ✓ ✓

Auswahl der Stichprobe
begründet und angemessen

✓ x x ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

Charakteristika der Teilneh-
mer beschrieben

x ✓ ✓ x ✓ x x ✓

Potenzielle Selektivität der
Stichprobe thematisiert

✓ x x x x x ✓ ✓

Ergebnisparameter dargelegt ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

Erhebungsinstrumente be-
schrieben

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

Analyseverfahren nachvoll-
ziehbar

x ✓ ✓ x ✓ ✓ x ✓

Ergebnisse klar und präzise ✓ x x x ✓ ✓ ✓ ✓

Symbole:✓ = ja; x = nein

Nach einem weiteren Konzept, dem zweiphasigen Re-
habilitationsprogramm zur Förderung des Selbstmanage-
ments [26], umfasst die Beratung in der Akutklinik hinge-
gen sieben Schulungstermine zu folgenden Themen: koro-
nare Herzkrankheit und Prinzipien des Selbstmanagements,
medikamentöse Behandlung, Angina pectoris, Aktivität, Er-

nährung, Raucherentwöhnung und familiäre Unterstützung.
Dabei wird die Informationsvermittlung möglichst kurz ge-
halten, um den Betroffenen und ihren Bezugspersonen vor
allem die Reflexion ihrer eigenen Erfahrungen zu ermög-
lichen. Hierfür wird außer einem Herzhandbuch auch ein
Selbsthilfearbeitsheft eingesetzt. Nach der Entlassung wer-
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Tab. 3 Einschätzung der qualitativen Studien

Svedlund et al. (1999) [20] Walton (1999) [21]

Intersubjektive Nachvollziehbarkeit ✓ ✓

Indikation des Forschungsprozesses ✓ ✓

Empirische Verankerung (hinreichende Textbelege, kommunikative Validierung) x ✓

Limitationen (Beschreibung der Kontexte und Identifikation relevanter Bedingungen) ✓ ✓

Kohärenz der Theorie (Bearbeitung von Widersprüchen) ✓ x

Relevanz (Anwendungsrelevanz und Anschlussfähigkeit) ✓ ✓

Reflektierte Subjektivität ✓ x

Multiperspektivität x x

Gerechter Umgang (fair dealing) x x

Symbole:✓ = ja; x = nein

den die Betroffenen dann für einen weiteren Zeitraum von
zwölf Wochen durch eine kardiologische Pflegeexpertin be-
gleitet und unterstützt. Dadurch konnte eine Verbesserung
der körperlichen Aktivität, des Blutdrucks und der LDL-
Werte sowie der Adhärenz bezüglich der Ernährung und
der medikamentösen Therapie erreicht werden [26].

Außer den Schulungen für die Betroffenen, welche eben-
so an deren Angehörige oder Bezugspersonen gerichtet sind
[26, 29], führen Pflegende auch Schulungen speziell für An-
gehörige durch [22]. Diese beinhalten Informationen über
die koronare Herzkrankheit, den Herzinfarkt und kardiovas-
kuläre Risikofaktoren, die Behandlung in der Klinik sowie
den Umgang mit möglichen Problemen nach der Entlas-
sung und weitere Aspekte der Langzeitbehandlung. Daraus
resultierte bei den Angehörigen eine signifikante Zunahme
ihres krankheitsspezifischen Wissens und eine Erhöhung ih-
rer Zuversichtlichkeit als Bezugsperson [22].

Begleitung und Unterstützung

Im Rahmen von Schulungs- und Beratungsprogrammen
werden MI-Betroffene im Umgang mit ihrer Krisensitua-
tion begleitet und in ihrem Selbstmanagement unterstützt
[26, 28, 29]. Gespräche zur Unterstützung der Krank-
heitsbewältigung sind allerdings genauso Bestandteil des
direkten Pflegehandelns in Bezug auf MI-Betroffene wie
die Überwachung von Vitalparametern und die medika-
mentöse Versorgung [24].

Da MI-Betroffene ihre unfassbare lebensbedrohliche Er-
fahrung kaum direkt zur Sprache bringen, obgleich sie sich
ihrer massiven Gefährdung durchaus bewusst sind, ist das
pflegerische Handeln von folgenden vier Aspekten geprägt:
Reading of, Adapting, Coming close und Helping [20]. Das
heißt, dass Pflegende erstens ihr Augenmerk auf nonverba-
le und anderweitig vermittelte Signale der MI-Betroffenen
richten, zweitens berücksichtigen, ob für eine Maßnahme
der passende Moment ist oder nicht, drittens für eine gute
Beziehung mit den Betroffenen sorgen und viertens den Be-
troffenen helfen, sich sicher zu fühlen und das Geschehene

zu begreifen. Dabei ist die therapeutische Präsenz von ent-
scheidender Bedeutung für die Spiritualität der Betroffenen
[21] und in der wechselseitigen Begegnung tragen Pflegen-
de durch Anteilnahme und ermutigende Worte einerseits
zur Reduktion von Ängsten und andererseits zur Förderung
des Wohlbefindens und der Zuversicht der Betroffenen bei
[21].

Case Management

In der Studie von Flynn et al. [25] wurde die führende Rolle
der Pflegenden zur Verbesserung von Outcomes der ACS-
Betroffenen betont, und zwar hinsichtlich der Teilnahme
an Beratungsgesprächen, der Einnahme von Medikamenten
sowie der Blutdruck- und Cholesterinwerte. Diese Kriterien
konnten mittels Case Management durch spezialisierte Car-
diac Nurses nach dem Get With the Guidelines (GWTG)-
Programm verbessert werden. Bei diesem Programm ist die
Risk Reduction Nurse verantwortlich für die Einschätzung
des individuellen Risikoprofils der ACS-Betroffenen sowie
die medikamentöse Therapie, die Unterstützung bei der For-
mulierung von Zielen hinsichtlich der Modifizierung des
Lebensstils und die Koordination weiterer Rehabilitations-
maßnahmen. In Verbindung damit erstellt sie gemeinsam
mit dem Arzt und anderen Beteiligten im interprofessio-
nellen Team den jeweiligen Behandlungsplan. Da die Bed-
side Nurses dadurch entlastet werden, können sie bei ihrem
Handeln die jeweiligen Beratungsinhalte gezielter aufgrei-
fen [25].

Durch eine weitere Studie [27] wurde bestätigt, dass die
pfadgestützte Behandlung von Nicht-Hochrisiko-Infarktpa-
tienten durch Pflegeexperten realisierbar und hinsichtlich
der Re-Infarktrate und Mortalität genauso sicher ist wie die
herkömmliche ärztliche Versorgung. Dabei sind die Pflege-
experten mittels Behandlungspfad für die Medikation und
Maßnahmen der körperlichen Aktivierung sowie für Schu-
lungen und die Koordination weiterer rehabilitativer Maß-
nahmen verantwortlich.
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Diskussion

Durch die Ergebnisse dieser Literaturübersicht werden we-
sentliche Aspekte der Funktion Pflegender in der Anfangs-
phase der Rehabilitation von MI-Betroffenen aufgezeigt.
Demnach sind Pflegende in diesem Kontext erstens zu-
ständig für die Schulung und Beratung der MI-Betroffenen
und ihrer Bezugspersonen und zweitens für die Begleitung
und Unterstützung bei medizinischen Maßnahmen und der
Krankheitsbewältigung. Diese Funktionen kommen insbe-
sondere in ihrer Rolle als Case Manager zur Geltung, wobei
sie auch eine Verknüpfung zur ambulanten Versorgung her-
stellen.

Damit wird insgesamt die Schlüsselfunktion der Pfle-
genden bei der Rehabilitation von MI-Betroffenen betont
sowie deren Rolle als Informationsvermittler, Berater, Be-
gleiter, Coach, Koordinator und Supervisor [30], mit unter-
schiedlicher Ausprägung in den drei Phasen der Rehabili-
tation (Behandlung in der Akutklinik, Anschlussrehabilita-
tion, Langzeitbehandlung). Diese spezifischen Funktionen
werden vornehmlich durch Pflegeexperten mit entsprechen-
der Spezialisierung (z. B. als Cardiac Nurse) ausgeübt.

Diese Pflegepraxis in der Akutklinik umfasst zugleich
Elemente des international anerkannten Chronic Care Mo-
dells nach Wagner et al. [31] unter Berücksichtigung des-
sen, dass der Myokardinfarkt eine akute Manifestation ei-
ner chronischen Erkrankung ist. Die Umsetzung zentra-
ler Aspekte der Versorgungspraxis [32] nach dem Chronic
Care Modell ist insbesondere in den quantitativen Studien
aus dem angloamerikanischen Raum [22, 25, 29] ersicht-
lich, und zwar:

1. die Unterstützung des Selbstmanagements,
2. die Gestaltung der Leistungserbringung durch eine ver-

antwortliche und effektive Aufgabenteilung,
3. die gezielte Entscheidungsunterstützung durch entspre-

chende Hilfsmittel und
4. die Anwendung klinischer Informationssysteme.

In diesem Rahmen findet auch eine produktive Interak-
tion mit partizipativer Entscheidungsfindung [32] statt und
es wurden verbesserte Ergebnisse, insbesondere hinsicht-
lich klinischer Parameter und der Adhärenz nachgewiesen.

Die Gestaltung der Pflegepraxis nach diesen Aspekten
entspricht auch Fridlunds Rahmenkonzept [30, 33] undMir-
kas Schulungsmodell [34] zur Rehabilitation von MI-Be-
troffenen, wonach Pflegende für die Gestaltung der zwi-
schenmenschlichen Beziehung und die Einbeziehung der
jeweiligen Lernbereitschaft und Motivation eine besondere
Verantwortung haben.

Anhand einzelner quantitativer Studien [25–27] entsteht
allerdings der Eindruck, dass Pflegende, auch in Anbetracht
der zunehmenden Ökonomisierung der Gesundheitsversor-

gung, hauptsächlich Regelanwender und Verfahrensvollzie-
her [35] seien.

Den qualitativen Studien zufolge [20, 21] handeln Pfle-
gende demgegenüber offenbar nach einem professionali-
sierten Selbstverständnis und die Pflegepraxis wird dem-
nach, gemäß Evidence-based Nursing, in einem Arbeits-
bündnis mit der pflegebedürftigen Person [36] vollzogen.
Dabei ist die Gestaltung des Beziehungsgeschehens, eben-
so wie in der ärztlichen Profession [35], von zentraler Be-
deutung.

Stärken und Limitationen

Zur Erstellung dieser integrativen Übersichtsarbeit wurde
eine systematische Literaturrecherche in den relevanten
pflegebezogenen Datenbanken durchgeführt. Durch die
Eingrenzung auf englisch- und deutschsprachige Literatur
kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass weitere
Arbeiten zu dieser Thematik vorliegen.

Der gewählte integrative Ansatz ermöglichte eine Syn-
these sowohl quantitativer als auch qualitativer Daten für
eine umfassende Exploration der Funktion Pflegender in der
Anfangsphase der Rehabilitation von Myokardinfarkt-Be-
troffenen. Der explizite Einbezug experimenteller Arbeiten
resultierte aus der Annahme, dass auch die Konzeption und
Evaluation entsprechender Interventionen im Rahmen von
Studien das Rollenverständnis und die Funktion Pflegender
widerspiegelt. Die Auswahl und Bewertung der Studien er-
folgte anhand vorab definierter Kriterien, jedoch lediglich
durch eine Person. Darüber hinaus ist die Übertragbarkeit
der Ergebnisse auf das nationale Gesundheitssystem in wei-
teren Forschungsarbeiten zu prüfen.

Schlussfolgerungen für die Praxis und Forschung

Die vorgelegten Ergebnisse ermöglichen ein erweitertes
Verständnis über die Funktion der Pflege in der Anfangs-
phase der Rehabilitation von Myokardinfarkt-Betroffenen
und können als Anhaltspunkte für die Weiterentwicklung
der Pflegepraxis hierzulande dienen und zum weiteren
Klärungsprozess hinsichtlich der Kooperation der Gesund-
heitsberufe beitragen.

Die einbezogenen Studien zeigen überwiegend auf, was
die Pflegepraxis in Bezug auf MI-Betroffene beinhaltet.
Wie diese Praxis allerdings gestaltet ist, war nur ansatz-
weise erkennbar und geht lediglich aus Befragungen von
Betroffenen und Pflegenden hervor, ohne eingehende Un-
tersuchungen der Pflegepraxis selbst. In Anbetracht der ein-
gangs erwähnten unklaren Stellung der Pflege im inter-
professionellen Team besteht daher weiterer Klärungsbe-
darf zur eigentlichen Pflegepraxis unter professionstheore-
tischen Gesichtspunkten. Dementsprechende Forschungsar-
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beiten könnten aufzeigen, inwieweit das Pflegehandeln tat-
sächlich professionalisiert und Pflege als Profession im in-
terprofessionellen Team beteiligt ist, um letztlich weitere
Entwicklungspotenziale der Pflege zu entfalten.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt I. Lorenz, A. Berg, S. Fleischer und J. Behrens
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