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1 Einleitung 

 

Der aktuelle Bericht über die Leistungszahlen der Herzkatheterlabore der 

Bundesrepublik Deutschland stellt einen exponentiellen Anstieg der Eingriffe 

seit der ersten Veröffentlichung im Jahr 1985 dar. Danach wurden im Jahr 2008 

in über 550 Herzkatheterlaboren insgesamt 845.172 diagnostische 

Herzkatheteruntersuchungen und 303.832 perkutane Koronarinterventionen 

(PCI) deutschlandweit durchgeführt (F. van Buuren 2010; Horstkotte et al. 2011; 

Gleichmann U 1985). Die Zahlen verdeutlichen, dass die Gewährleistung eines 

flächendeckend gleichbleibenden Qualitätsstandards durch ein effektives Aus- 

und Weiterbildungscurriculum essentiell ist. 

In der Vergangenheit erfolgte die Ausbildung in der interventionellen Kardiologie 

nach dem sog. apprenticeship model. Bei diesem klassischen Ausbildungs-

konzept werden Anfänger direkt am Patienten durch einen erfahrenen 

interventionellen Kardiologen angelernt (Ball et al. 2008; Dawson et al. 2000; 

Gould und Reekers 2008). Bei dieser Ausbildungsform nimmt zunächst der 

Schüler die Funktion des Beobachters ein, während der Lehrer die einzelnen 

Handlungsabfolgen des Eingriffs erklärt und zeigt. Anschließend wird der 

Schüler Schritt für Schritt zur selbständigen Tätigkeit hingeführt. Ein Vorteil 

dieses Lernmodells ist es, dass von Anfang an unter realen Bedingungen 

gelernt wird. Ein Nachteil ist jedoch der relativ hohe zeitliche Aufwand dieser 

Lernform. Lerninhalte sind stark von dem gerade verfügbaren 

Patientenspektrum abhängig, so dass für Spezialeingriffe und selten 

auftretende Komplikationen nur unzureichende oder überhaupt keine 

Weiterbildungsmöglichkeit bestehen. In diesen Fällen kann es zum 

unerwünschten „learning by doing“ Effekt kommen, bei dem der angehende 

interventionelle Kardiologe bestimmte Eingriffe durchführt, ohne hierfür im 

Vorfeld ein dezidiertes Training erhalten zu haben (Vozenilek et al. 2004). 
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Letztlich führt dies zu erhöhten Komplikations- und erniedrigten Erfolgsquoten 

und damit zu einer nicht akzeptablen Lernkurve (Voelker et al. 2011). 

Seit den 1990er Jahren wurde dem bisher gängigen apprenticeship model ein 

weiteres Ausbildungskonzept an die Seite gestellt, bei dem das Training 

Simulator-basiert erfolgt. Die ersten Prototypen von VR-Simulatoren für die 

Kardiologie kamen seitdem auf den Markt. In Analogie zu den Flugsimulatoren, 

die in der Luftfahrt schon seit Jahrzehnten für die Pilotenausbildung genutzt 

werden, ist es seit der Entwicklung der ersten „kardiologischen Virtual-Reality-“ 

(VR-) Simulatoren möglich, komplette Eingriffe unter realen Bedingungen zu 

trainieren, ohne dass Patienten dabei gefährdet werden. Inzwischen haben 

mehrere Hersteller verschiedene katheterbasierte VR-Systeme auf den Markt 

gebracht und das Training an Simulatoren hat in vielen Ausbildungszentren 

weltweit Einzug gehalten. Das Angebot reicht hier von einfachen und schnell zu 

installierenden Systemen bis hin zu umfangreichen Full-Scale Simulatoren. Im 

Jahr 2010 hat die Arbeitsgruppe Interventionelle Kardiologie (AGIK) der DGK 

ein Curriculum bzw. Qualitätskriterien herausgegeben, die strukturelle und 

inhaltlichen Vorgaben für interventionelles Simulationstraining vorgeben (www. 

agikintervention.de). Zunehmend häufiger werden Simulationskurse speziell für 

die interventionelle Kardiologie angeboten. Durch Simulationstraining können 

Lernprozesse individuell der Geschwindigkeit bzw. dem Lernfortschritt des 

Auszubildenden angepasst werden. Auch der Umgang mit seltenen 

Komplikationen und das dazugehörige Komplikations-Management kann hiermit 

konsequent trainiert werden. Inzwischen halten Experten das 

Simulationstraining für eine Grundvoraussetzung für eine umfassende 

Weiterbildung zum interventionellen Kardiologen (Gallagher und Cates 2004; 

Ziv et al. 2006; Klein 2000; Fox K. 08/2011). Im Gegensatz jedoch zur minimal-

invasiven Chirurgie und Endoskopie, bei der ein eindeutiger Nutzen des 

simulationsbasierten Trainings durch randomisierte Studien belegt werden 

konnte (Grantcharov et al. 2004; Aggarwal et al. 2007; Ahlberg et al. 2007; 

Gurusamy K 2008; Munz et al. 2007; Wahidi et al. 2010; Ritter et al. 2006; 

Seymour et al. 2002; van Dongen et al. 2008; Ferlitsch et al. 2002; Colt et al. 

2001, 2001; Cohen et al. 2006), wurden entsprechende Studien für den Bereich 
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„Kathetersimulation“ bisher nicht durchgeführt. Die Implementierung von 

Simulationskursen im Ausbildungscurriculum der interventionellen Kardiologie 

ist allerdings nur dann gerechtfertigt, wenn, im Sinne von Evidence-Based-

Medicine, ein eindeutiger Nutzen für VR-Simulationstraining in der 

interventionellen Kardiologie nachweisbar ist.  

Deshalb wurde im interdisziplinären Trainings- und Simulationszentrum 

(INTUS) an der Universität Würzburg eine stratifizierte und randomisierte Studie 

mit dem Thema „Evaluation von Simulationstraining“, durchgeführt. Hierbei 

wurde VR-Simulationstraining auf zwei wesentliche Aspekte hin untersucht: 

1.) Effekt von VR-Simulationstraining auf die Untersucherqualität 

 (manuellen Fertigkeiten). (siehe Dissertation von Nils Petri) 

2.) Effekt von VR-Simulationstraining auf den physischen bzw. psychischen 

 Stress des Untersuchers. (Thema der vorliegenden Arbeit) 

Hierzu wurde Simulationstraining und konventionell theoretische Übungsformen 

miteinander verglichen. In vorausgegangenen Studien konnte gezeigt werden, 

dass Simulationstraining die psychomotorischen Fähigkeiten von angehenden 

interventionellen Kardiologen verbessert (Lipner RS 2010; Rabih A. Chaer 

2006). Es wurde spekuliert, dass dies durch eine Reduktion der physischen und 

psychischen Stressantwort bedingt ist (Müller MP 2009).
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H0: Nullhypothese 

H1: Alternativhypothese 

K: Kombinationstraining 

S: Simulationstraining 

T: Theoretisches Training 

 

2 Fragestellung und Hypothesen 

In dieser Arbeit sollte überprüft werden, welchen Einfluss VR-

Simulationstraining auf physischen bzw. psychischen Stress hat. Dabei wurde 

der folgenden konkreten Fragestellung nachgegangen: 

 „Kann VR-Simulationstraining einen Beitrag zur Reduktion des 

physischen bzw. psychischen Stressniveaus des Untersuchers 

während einer Intervention im Herzkatheterlabor leisten?“ 

Hierzu wurden eine Haupthypothese und zwei Nebenhypothesen formuliert, die 

den Effekt von Simulationstraining auf physischen bzw. psychischen Stress 

überprüfen. 

(1)  VR-Simulationstraining führt zu stärkerer Stressreduktion als ein 

theoretisches Ausbildungsprogramm. (Haupthypothese) 

(H0: S = T, H1: S > T)* 

(2) Das Übungsprogramm, bestehend aus Theorie und anschließendem 

Simulationstraining, führt zu einer stärkeren Stressreduktion als ein 

ausschließliches theoretisches Ausbildungsprogramm. 

(Nebenhypothese)   

(H0: K = T, H1: K > T)* 

(3) Ein Übungsprogramm, bestehend aus zunächst Theorie und 

anschließendem Simulationstraining, führt zu stärkerer Stressreduktion 

als ausschließliches Simulationstraining. (Nebenhypothese)   

(H0: K = S, H1: K > S)* 

 

Mit Hilfe der Nebenhypothesen sollte überprüft werden, ob mögliche 

Einzeleffekte von Simulationstraining oder Theorie, die in der Testung der 

Haupthypothese zu erkennen sein würden, auch als Kombinationseffekt 

auftreten. 
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3 Theorie zur Thematik 

 

3.1 Stress 

 

3.1.1 Definition von Stress 

 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Stress als ein 

Ungleichgewicht zwischen Anforderungen und den auf eine Person 

einwirkenden Druck auf der einen Seite und deren Wissen und Fähigkeiten zur 

Bewältigung dieser Anforderungen auf der anderen Seite. Ob eine Situation von 

einem Individuum als Stress erlebt wird, hängt zum einen von der Situation 

selbst ab, wird jedoch zusätzlich maßgeblich dadurch bestimmt, wie die 

betroffene Person sie wahrnimmt, diese emotional und kognitiv verarbeitet, 

welche Bewältigungsstrategien ihr zur Verfügung stehen und letztendlich, wie 

sie die Bewältigung der Situation abschließend bewertet (S. Leka 2004). 

Der Endokrinologe Hans Selye war der Erste, der den Begriff „Stress“ dazu 

benutzte, vielfältige physische und psychische Reaktionen des Organismus als 

Antwort auf aversiv einwirkende Umweltbedingungen- bzw. -einflüsse in einem 

Wort zusammenzufassen (Selye 1956). Er leitete dabei den Begriff aus der 

physikalischen Werkstoffkunde ab, bei der Stress Ausdruck von Zug oder Druck 

auf ein Material bedeutet. Sein allgemeines Stressmodell beschrieb die 

unspezifische Reaktion des Organismus auf verschiedene intrinsische 

(Krankheit, Schmerz) oder extrinsische Stressoren (Umwelteinflüsse). Die auf 

den Organismus einwirkenden Stressoren stören dessen Gleichgewicht. Die in 

der Folge ablaufende Stressreaktion dient der Homöostase, also der 

Wiederherstellung des Gleichgewichts und Wohlbefindens. Sie wird dabei durch 

die individuelle Bewertung der Anforderungen der Situation und der 

vorhandenen Ressourcen im Umgang mit dem Stressor modifiziert. Selye 

prägte zudem die Begriffe Disstress und Eustress und beschrieb damit zwei 

Komponenten von Stress. Zum einen negativer Stress, der dem Organismus 
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schadet (Disstress), und zum anderen positiver Stress, der es dem Organismus 

ermöglicht, bis zu einem bestimmten Grad leistungsfähig zu sein (Selye 1975). 

 

Durch das transaktionale Stressmodell nach Lazarus et al. (1984) erhielt die 

Stressforschung dann erstmalig ein Konzept, welches die zwei wesentlichen 

Prozesse beinhaltet, die bei der Reaktion eines Individuums auf potentielle 

Stressoren eine Rolle spielen (Lazarus R.S. und Folkman S. 1984): 

- Kognitive Bewertung einer Stresssituation (cognitive appraisal) 

- Bewältigung einer Stresssituation (coping) 

Das Modell wird als transaktional bezeichnet, da ein Bewertungsprozess 

zwischen Stressor und Stressreaktion zwischengeschaltet ist. Die kognitive 

Bewertung wird weiter unterteilt in sog. „primary appraisal“ und „secondary 

appraisal“. Während der Phase des primary appraisal findet zunächst eine 

Bewertung der Situation hinsichtlich der physischen und psychischen Relevanz 

für die eigene Person statt. Im nächsten Schritt (secondary appraisal) überprüft 

die Person, ob eigene Fähigkeiten zur Bewältigung der Situation zur Verfügung 

stehen und entsprechend den Anforderungen genügen (Bewertung der 

Ressourcen). Nach diesem Modell tritt bei einem Individuum also immer dann 

Stress auf, wenn die Beherrschung der Situation als unsicher eingeschätzt wird 

und daher negative Konsequenzen erwartet werden (Schwarzer R. 2005). 

Allgemein werden als Stressoren verschiedene Variablen bezeichnet, die das 

psychische und physische Gleichgewicht gefährden. Hierzu zählen 

traumatische Ereignisse (Krieg und Terrorismus), kritische Lebensereignisse 

(Tod eines Angehörigen, Scheidung) oder anhaltende und immer 

wiederkehrende alltägliche Belastungen. Aus arbeitspsychologischer Sicht stellt 

sich vor allem eine Situation am Arbeitsplatz als Stressor dar, bei der 

Anforderungen an eine Person hoch sind und die Nutzung der gegebenen 

Fähigkeiten gefordert ist (Karasek und Theorell 1990). Für Chirurgen oder 

interventionelle Kardiologen kann dies zum Beispiel eine erstmalig in eigener 

Verantwortung durchgeführte Operation oder Intervention am Patienten sein. 

Die Bewertung des Stressors und die darauf folgende Stressreaktion kann 
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dabei interindividuell sehr unterschiedlich sein und ist abhängig von 

genetischer, physischer, psychischer und sozio-kultureller Prädisposition eines 

Individuums (Krohne 2002). 

Neben der psychischen Stressempfindung läuft parallel die physiologische 

Stressreaktion des Organismus ab. Diese lässt sich in zwei Hauptachsen 

unterteilen. Zum einen die Sympathikus-Nebennierenmark-Achse (SNN-Achse), 

deren Hauptfunktion es ist, über eine Katecholaminausschüttung für eine 

kurzfristige Aktivierung des Organismus zu sorgen. Die zweite Achse ist die 

Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HNN-Achse), die durch die 

Freisetzung des Stresshormons Cortisol längerfristig die Bereitstellung von 

Energie für den Organismus gewährleisten soll. 

Kurzfristige Stressreaktion Langfristige Stressreaktion 

SNN-Achse (Katecholamine: Adrenalin, 

Noradrenalin) 
HNN-Achse (Cortisol) 

 

Tab. 3.1: Physiologische Stresskomponenten 

Ebenso wie kognitiver Stress bei verschiedenen Personen durch verschiedene 

Stressoren provoziert werden kann und auf unterschiedliche Art und Weise 

verlaufen kann, so ist auch die Reaktionsstärke, mit der die beiden physischen 

Stress-Achsen ablaufen, individuell unterschiedlich. 

Die unterschiedlichen Komponenten von Stress ermöglichen somit eine 

Stressmessung auf verschiedenen Ebenen. In der Stressdiagnostik kommen 

gegenwärtig Cortisolwerte aus Speichel- oder Blutproben sowie die Messung 

der Herzfrequenzvariabilität (HRV) zum Einsatz (Yang Y 2001; Detling et al. 

2006; Morales et al. 2012). Auf psychologischer bzw. subjektiver Ebene wird 

Stress mit Hilfe von Fragebögen und Tests erfasst (z.B. PANAS-Fragebogen) 

(Franke GH. 2007; Smith et al. 2001; Smith et al. 1998; Ramirez et al. 1996). 

Auf Grund der bereits beschriebenen individuellen Unterschiede hinsichtlich der 

Stressreaktionsstärke, sollten anstatt des Vergleichs direkter Absolutwerte die 

Veränderungen der Parameter im Verlauf gemessen werden. Dabei ist es 
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ratsam, zunächst die Ausgangsstresswerte (Baseline-Stress) eines jeden 

Studienteilnehmers zu bestimmen. 

 

3.1.2 Stressmessung 

 

3.1.2.1 Cortisol 

 

Cortisol ist neben den Katecholaminen ein wichtiges Stresshormon. Das 

Hormon gehört zu der Klasse der Steroidhormone und wird in der Zona 

fasciculata der Nebennierenrinde gebildet. Die Bildung des Hormons unterliegt 

dem Regelkreis der HHN-Achse und wird durch die Ausschüttung von 

Corticotropin (CRH) im Hypothalamus und Adrenocorticotropin (ACTH) in der 

Hypophyse gesteuert. Die Ausschüttung von Cortisol erfolgt pulsatil mit einer 

Periodenlänge von ca. 95 bis 180 Minuten (Holaday et al. 1977). Diese 

ultradiane Rhythmik wird durch den zirkadianen Rhythmus überlagert. Ein 

starker Anstieg des Hormons erfolgt morgens direkt vor dem Erwachen, der 

dann während des Tages kontinuierlich abfällt, jedoch durch Anstiege 

unterbrochen wird, die mit der Einnahme von Mahlzeiten assoziiert sind. Das 

Vorliegen der zirkadianen Rhythmik ist bei der Planung und Durchführung von 

Untersuchungen zu beachten. Um die stressbedingte Aktivierung der HHN-

Achse zu untersuchen, eignet sich beim Menschen die Ermittlung der 

Kortisolkonzentration im Verlauf der Stressaufgabe. Vorausgesetzt der Stressor 

ist ausreichend stark, um die Aktivierung der HHN-Achse zu induzieren, 

resultiert dies in einem, mit einer gewissen zeitlichen Verzögerung 

verbundenen, Cortisolanstieg (Törnhage 2009). 

Durch Cortisol wird der erhöhte Energiebedarf des Körpers während einer 

Stressreaktion sichergestellt. Es kommt zur Bereitstellung von Energie durch 

eine Hyperglykämie, Proteine und Fette werden abgebaut und 

Entzündungsreaktionen werden unterdrückt (siehe Abb. 3.1). 
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Seit 1983 besteht die Möglichkeit, den Cortisolspiegel im Speichel nicht-invasiv 

zu bestimmen (Inder et al. 2012). Vorteile dieser Bestimmungsmethode liegen 

in der leichten Handhabung, Sammlung und Speicherung der Proben in sog. 

Salivetten, die im Kühlfach bis zur weiteren Auswertung erfolgen kann. Bei den 

Salivetten handelt es sich um Wattestifte, die eingespeichelt werden und 

anschließend in einem Probenröhrchen verwahrt werden. Die gemessene 

Konzentration von Cortisol im Speichel spiegelt dabei den freien Anteil von 

Cortisol im Blut wieder (Riad-Fahmy et al. 1980). Die Arbeitsgruppe um 

Kirschbaum et al. hat auf der Basis von 700 Probanden tageszeitabhängige 

Referenzwerte für Speichelcortisol herausgegeben, 07.00 – 09.00 Uhr:14,32   

9,1 ng/ml, 15.00 – 18.00 Uhr: 4,5 ± 3,5 ng/ml, ab 20.00 Uhr: 1,96 ± 1,7 ng/ml 

(Kirschbaum und Hellhammer 1989). 

Die Bestimmung von Speichelcortisol wurde bereits in verschiedenen Studien 

zur Quantifizierung von Stress bei Medizinern genutzt (Detling et al. 2006; 

Wetzel et al. 2011; Arora et al. 2011)). In den drei beispielhaft genannten 

Studien wurde der Parameter Speichelcortisol dazu genutzt, physischen Stress 

von Medizinern während der Arbeit zu quantifizieren. Detling et al. nutzte die 

Speichelcortisolmessung dazu, physischen Stress bei interventionellen 

Kardiologen im Herzkatheterlabor während einer Intervention zu bestimmen. 

 

3.1.2.2 Herzfrequenzvariabilität (HRV) 

 

Eine wesentliche Rolle während einer Stressreaktion spielt auch das autonome 

Nervensystem (Sympathikus und Parasympathikus). Über die Sinnesorgane 

gelangen die Stressor-Informationen an das Großhirn und das limbische 

System. Daraufhin kommt es zu einer unmittelbaren Aktivierung des 

Sympathico-Adreno-Medullären Systems (Aubert et al. 2003). In Folge dieser 

Erhöhung des Sympathikotonus werden Katecholamine (Adrenalin und 

Noradrenalin) ausgeschüttet und verschiedene physiologische Reaktionen 

eingeleitet. Hierzu zählen unter anderem die Erhöhung der Herzfrequenz und 

des Blutdrucks (Abb. 3.1). Antagonistisch als „Stressbremse“ wirkt hierzu der 
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Parasympathikus, der über den Nervus vagus Acetylcholin-vermittelt eine 

Absenkung des physischen Stressniveaus herbeiführt. 

Durch den Einfluss des autonomen Nervensystems auf die Herzfrequenz und 

den Herzrhythmus ist es möglich, aus der Herzfrequenzvariabilität den Grad der 

Aktivierung von Sympathikus und Parasympathikus abzuleiten. Denn die 

Herzfrequenz schlägt nicht mit der Regelmäßigkeit eines Metronoms, sondern 

unterliegt Schwankungen. Diese Variabilität der Herzfrequenz ist physiologisch 

und zeigt an, dass das Herz in der Lage ist, sich beispielsweise an physische 

oder psychische Stresssituationen anzupassen (Rajendra Acharya et al. 2006). 

Die RR-Abstände unterscheiden sich bei Gesunden im Milli-Sekundenbereich. 

Das Muster dieser RR-Abstandsunterschiede wird durch eine Oszillation 

(Schwingung), wie die eines Pendels, beschrieben, die sich in regelmäßigen 

Abständen periodisch wiederholt (Abb.3.2). 

 

 

Abb. 3.1: Stressreaktion (aus Detling et al. 2006) 
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Da Veränderungen dieser Periodik durch das autonome Nervensystem und 

über den Sinusknoten gesteuert werden, kann man im Umkehrschluss durch 

die Ermittlung der Herzfrequenzvariabilität eine Aussage über die Sympatikus- 

bzw. Parasympathikusaktivität treffen (Vanderlei et al. 2009). 

 

 

Abb. 3.2 Oszillation der Herzfrequenz 

 

Um die Variabilität zu erfassen, wird der RR-Abstand mit einer Abtastrate von 

4000Hz gemessen (Eller-Berndl 2010). 

Zur Quantifizierung der HRV-Messung stehen verschiedene Ansätze zur 

Verfügung. Hier eignet sich insbesondere die Zeitbereichsanalyse mit ihren 

statistischen Parametern dazu, größere Datensätze aus Studien auszuwerten 

und miteinander zu vergleichen. Diese Analyse betrachtet die Veränderungen 

der Herzfrequenz über die Zeit bzw. die Intervalle zwischen 

aufeinanderfolgenden Herzzyklen. Neben einfach zu bestimmenden Variablen 

wie der minimalen, mittleren und maximalen Herzfrequenz enthält die 

Zeitbereichsanalyse grundsätzlich zwei weitere Kategorien von statistischen 

Parametern. Bei der ersten Kategorie handelt es sich um Variablen, die direkt 

von den RR-Intervallen selbst abgeleitet werden. Die zweite Kategorie enthält 

Variablen, die aus der Differenz von angrenzenden RR-Intervallen berechnet 

werden. Parameter der ersten Kategorie sind SDNN, SDANN und SDNNi. Zu 



12 
 

 

den Parametern der zweiten Kategorie zählen RMSSD und pNN50 (Sztajzel 

2004) 

SDNN ist dabei die Standardabweichung aller RR-Intervalle (NN-Intervalle) in 

Millisekunden und spiegelt die Variabilität der Herzfrequenz während der 

gesamten HRV-Messung wieder. Davon abgeleitet sind SDANN 

(Standardabweichung der Mittelwerte von NN-Intervallen in fünf Minuten 

Abschnitten einer gesamten Messung) und SDNNi (Mittelwert der 

Standardabweichung über eine 24-Stunden Messung). Diese 

Standardabweichungen werden allgemein dazu herangezogen, um 

längerfristige Veränderungen des autonomen Nervensystems zu erkennen, 

beispielsweise eine zirkadiane Rhythmik mit ihren Veränderungen zwischen 

Tag und Nacht (Vanderlei et al. 2009). 

In der zweiten Kategorie finden sich hingegen Parameter, die kurzfristige HRV-

Veränderungen registrieren und weniger von Tag- bzw. Nacht-Variationen 

abhängig sind. Beim RMSSD handelt es sich um den Mittelwert der 

Quadratwurzel aus der Differenz der RR-Abstände. Der pNN50 stellt wiederum 

den Prozentsatz der RR-Intervalle in einer Messung mit NN-Intervallen dar, die 

mindestens um 50ms vom vorausgehenden Intervall abweichen. Beide 

Parameter reflektieren Werte, die für unmittelbare Veränderungen des 

Vagotonus bzw. Parasympathikus stehen. Der pNN50 beschreibt 

Veränderungen der Parasympathikusaktivität. Je höher der prozentuale Anteil 

von NN-Intervallen, die sich jeweils gegenüber dem vorherigen RR-Intervall um 

50ms unterscheiden, desto höher ist die Parasympthikusaktivität und desto 

niedriger das physische Stresslevel (Pumprla et al. 2002). 
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Parameter Einheit Definition 

SDNN ms Standardabweichung aller NN-Intervalle 

SDANN ms 
Standardabweichung der Mittelwerte der NN-Intervalle in 

allen 5-Minuten-Abschnitten der gesamten Aufzeichnung 

SDNNi ms 

Mittelwert der Standardabweichung einer 24-Stunden 

Messung (SDNN Index) 

RMSSD ms 
Mittelwert der Quadratwurzel aufeinanderfolgender RR-

Intervall Differenzen 

pNN50 % 
Prozentualer Anteil aufeinanderfolgender NN-Intervalle, die 

sich um mehr als 50 ms unterscheiden 

 

Tab. 3.2: HRV-Parameter 

Die Bestimmung der Herzfrequenzvariabilität ist somit neben der 

Cortisolbestimmung eine weitere etablierte Methode der nicht-invasiven 

physischen Stressmessung (Morales et al. 2012; Shaikh al arab et al. 2012; 

Ohmura et al. 2012; Kalsaria et al. 2012). Da sowohl die Herzfrequenz als auch 

der pNN50 durch Faktoren wie z.B. Trainingszustand, Aktivität des autonomen 

Nervensystems und Einnahme von kreislaufrelevanten Medikamenten (z.B. 

Beta-Blocker) beeinflusst werden, können die HRV-Parameter individuell 

unterschiedliche Werte annehmen. 

 

3.1.2.3 PANAS 

 

Um die psychische Komponente von Stress messen zu können, hat Watson et 

al. den sog. PANAS-Fragebogen entwickelt (Watson et al. 1988; Schwarzer und 

Weber 2002; Franke GH. 2007). Hintergrund dieses Fragebogens ist das von 

Russel et al. entworfene Circumplex- (Kreis-) Modell zur Beschreibung 

subjektiven Befindens (Russell 1980). Dieses Modell beruht darauf, dass sich 

das Befinden durch die zwei Grunddimensionen „Valenz“ und „Aktiviertheit“, 
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beschreiben lässt (Abele-Brehm 1986; Russell 1980). Die Valenz steht hierbei 

für das Ausmaß des Wohlbefindens (engl.: pleasantness vs. unpleasantness) 

und die Aktiviertheit für den Grad der Erregung oder Aktivation (engl. 

engagement vs disengagement). Zum besseren Verständnis dieser beiden 

Begriffe dienen die folgenden Wortpaare (Mehrabian 1974; Hamm 1993): 

Valenz: unzufrieden - zufrieden, unglücklich - glücklich, genervt - erfreut, 

verzweifelt - hoffnungsvoll, schwermütig - ausgeglichen, gelangweilt - 

entspannt. 

Aktiviertheit: träge - rasend, unerregt - erregt, lahm - zappelig, schläfrig - 

hellwach, ruhig - aufgeregt, entspannt - stimuliert 

 

Jedes Befinden lässt sich also durch die Kombination von einer bestimmten 

Valenz und einem bestimmten Grad an Aktivierung beschreiben. So ist „gutes“ 

oder „schlechtes“ Wohlbefinden kombinierbar mit einem hohen oder niedrigen 

Ausmaß an Aktivierung. Beispielhaft für „gutes“ Befinden mit hoher Aktivierung 

wäre ein Zustand, der durch Begeisterung und überschäumende Freude 

charakterisiert ist, bzw. für „gutes“ Befinden mit niedriger Aktivierung ein 

Zustand völliger Entspannung und Ausgeglichenheit. Gegenteilige Beispiele für 

„schlechtes“ Befinden mit hoher oder niedriger Aktivierung wären Zorn und 

Deprimiertheit. 

 

Dieses Modell ermöglicht es somit, unterschiedliche Befindlichkeiten durch die 

Bestimmung von Valenz und Aktivierung zweidimensional in einer Ebene 

abzubilden. Russel et al. konnte zudem zeigen, dass sich diese Ebene 

kreisförmig in Form des Circumplex-Modells (siehe Abb. 3.3) darstellen lässt 

(Russell 1980). 
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Abb. 3.3: Circumplex-Modell nach Russell (deutsche Übersetzung) 

 

Die horizontale Achse in diesem Modell repräsentiert die Valenz und die 

vertikale Achse die Aktiviertheit. Folglich stehen in den beiden linken 

Quadranten die negativen („schlechten“) Valenzen und in den beiden rechten 

Quadranten die positiven („guten“) Valenzen. Zudem zeigen die beiden oberen 

Quadranten Zustände hoher Aktivierung und die beiden unteren Quadranten 

Zustände niedriger Aktivierung. 

 

Watson und Tellegen haben nun basierend auf diesem Modell zwei weitere 

Dimensionen zur Beschreibung des Befindens eingeführt, den positiven und 

negativen Affekt, in dem sie die beiden Hauptachsen des Circumplex-Modells 

jeweils um 45° rotiert haben (sog. VARIMAX-Rotation) (Watson et al. 1988). 
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Abb. 3.4: Rotiertes Circumplex-Modell nach Watson und Tellegen 

 

Die Valenzachse verläuft in diesem Modell von links oben (Hohes Wohlbefinden 

= Pleasentness) nach rechts unten (Niedriges Wohlbefinden = Unpleasentness) 

und die Aktvierungsachse von rechts oben (Hohe Aktivation = Engagement) 

nach links unten (Niedrige Aktivation = Disengagement). Die 

Befindensdimensionen negativer Affekt und positiver Affekt verlaufen in den 

Hauptachsen (NA=horizontale Achse, PA vertikale Achse). Will man das von 

Watson und Tellegen entwickelte Modell in das von Russell überführen, so 

muss man neben einer Derotation von 45° auch die Polung der Valenzachse 

beachten, die in dem Modell von Russell von links nach rechts, bei Watson und 

Tellegen jedoch von rechts nach links verläuft, und somit zunächst gespiegelt 

werden muss. Auf der Basis dieses veränderten Circumplex-Modells haben 

Watson und Tellegen einen Fragebogen namens PANAS (Positiver Affekt, 
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Negativer Affekt) entwickelt, in dem kurze Wörter für die Befindensdimensionen 

PA und NA stehen. Nach der deutschen Übersetzung von Krohne et al. sind die 

beiden Dimensionen wie folgt definiert und operationalisiert (Krohne 1996). 

 

Der Positive Affekt (PA) beschreibt das Ausmaß, in dem eine Person 

enthusiastisch, aktiv und aufmerksam ist. Hoher PA ist durch Energie, 

Konzentration und freudiges Engagement gekennzeichnet, niedriger PA durch 

Lethargie und Traurigkeit. 

 

 Items zur Operationalisierung sind hier: angeregt, begeistert, freudig 

erregt, aktiv, interessiert, stark, aufmerksam, entschlossen, wach, stolz. 

 

Der Negative Affekt (NA) kennzeichnet das Ausmaß negativen 

Angespanntseins: Hoher NA ist ein Gefühlszustand, der sich durch Gereiztheit, 

Nervosität oder Angst beschreiben lässt, während tiefer NA Ruhe und 

Ausgeglichenheit beinhaltet. 

 

 Items zur Operationalisierung sind hier: ängstlich, verärgert, 

durcheinander, gereizt, nervös, erschrocken, feindselig, bekümmert, 

beschämt, schuldig. 

 

Wie aus Abb. 3.4 ersichtlich, handelt es sich beim PA und NA nicht um 

unipolare, sondern um bipolare Dimensionen, die jeweils wiederum für sich 

genommen positive und negative Befindlichkeiten zum Ausdruck bringen 

können. Dieser Bipolarität wird Rechnung getragen, wenn man im Falle von PA 

von „positiver Aktiviertheit“ (Energie, freudiges Engagement) vs. „negativer 

Inaktiviertheit“ (Lethargie, Traurigkeit) spricht und den NA mit den gegenteiligen 

Begriffen „Negative Aktiviertheit“ (Gereiztheit, Nervosität, Angst) und „positive 

Inaktiviertheit“ (Ruhe, Ausgeglichenheit) beschreibt (Schallberger et al. 1999). 

 

Die Psychologin Hannelore Weber hält in diesem Zusammenhang fest, dass 

zur Erfassung spezifischer stressbezogener Emotionen vor allem Verfahren 
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dienlich sind, die negative Emotionen detektieren. Ihrer Meinung nach wird 

emotionaler Stress vor allem durch Items wie beispielsweise „bekümmert“ oder 

„verärgert“ operationalisiert (Schwarzer und Weber 2002). Diese Aussage 

macht deutlich, dass hinsichtlich der Messung des psychischen Stresses dem 

negativen PANAS eine besondere Bedeutung zukommt (Watson et al. 1988). 

Ein hoher negativer Affekt steht dementsprechend für einen erhöhten, ein 

niedriger negativer Affekt für erniedrigten psychischen Stress. Zur 

Verdeutlichung kann hier auch die Betrachtung des Circumplex-Modells 

hilfreich sein, bzw. die Begriffe, die mit dem negativen Affekt verknüpft sind. Der 

positive PANAS misst hingegen eher den Grad oder das Ausmaß einer 

enthusiastischen bzw. energiereichen emotionalen Stimmungslage. In Analogie 

zum negativen PANAS entsprechen ein hoher positiver Affekt einer 

enthusiastischen Stimmungslage und ein niedriger positiver Affekt einer 

lethargischen Stimmungslage.In der vorliegenden Studie wurde die von Krohne 

et al. im Jahr 1996 herausgegebene deutsche Version des PANAS 

Fragebogens angewendet (Krohne 1996). In diesem Inventar werden 20 

Adjektive vorgegeben, wobei jeweils zehn Adjektive den PA und weitere zehn 

Adjektive den NA messen. Auf einer Antwortskala wird dann erfragt, in wieweit 

das vorliegende Adjektiv das eigene aktutelle Befinden der ausfüllenden Person 

beschreibt. Die folgenden Antwortmöglichkeiten sind hier möglich: 

 ganz wenig oder gar nicht 

 ein bisschen 

 einigermaßen 

 erheblich 

 äußerst 

Die Ausprägung einer Person auf PA und NA ergibt sich aus der Bildung des 

Summenwertes oder des Mittelwertes über die jeweils zehn Items pro Skala. 

Die Werte werden dabei jeweils einzeln für PA und NA berechnet. 

Im Anhang ist der ausgegebene PANAS-Fragebogen in Abb. 10.2 dargestellt. 
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3.2 Simulation 

 

3.2.1 Aufbau von Simulationskursen 

 

Bedingt durch die Entwicklung von VR-Simulatoren für die interventionelle 

Kardiologie, wird in speziellen Ausbildungszentren zunehmend ein sog. 

„Hands -on“ Kathetertraining für Auszubildende angeboten. Die Bezeichnung 

„Hands-on“ steht dabei für den besonders praxisorientierten Aufbau, der durch 

den Einsatz von Simulatoren möglich gemacht wird. Hier können Anfänger 

losgelöst vom stressigen Arbeitsalltag in konstruktiver Atmosphäre eine 

systematische und fundierte Ausbildung erhalten, ohne dabei einen Patienten 

zu gefährden. 

Für diese Simulationskurse hat die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie 

inzwischen Qualitätskriterien erarbeitet.  

Das Trainingskonzept besteht dabei in der Regel aus verschiedenen 

Bausteinen: 

Praktisches Training an Simulatoren und Modellen 

Theoretische Grundlagen, Prozedurenablauf 

Praktische Materialschulung 

Falldemonstration und -diskussion 

Theoretische und praktische Lernerfolgskontrolle unter Supervision 

Tab. 3.3: Qualitätskriterien und Inhalte (QI) für DGK-Simulationskurse in der interventionellen 

 Kardiologie, aus (DGK 2010) 

Es wird empfohlen, den theoretischen Kursanteil maximal bei 30% zu halten. 

Während der praktischen Trainingseinheiten sollten neben der VR-Simulation 

auch andere Übungssysteme (z.B. mechanische und pulsatile Modelle) 

kombiniert eingesetzt werden. Die Gruppengröße, mit der an einem Simulator 

unterrichtet wird, entspricht idealerweise einem Instruktor-Schüler Verhältnis 

von 1:3. Als Instruktor empfiehlt sich ein erfahrener interventioneller Kardiologe, 

der durch das Training führt und die Handhabung der unterschiedlichen 
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Katheter vermittelt. Grundsätzliche Lerninhalte können Themen wie „Einführung 

in die Koronarangiographie“ (Level 1), „Basis in der Ausbildung der 

interventionellen Koronartherapie“ (Level 2), „Spezielle Fragestellungen an die 

PCI“ (Level 3) und „Notfallmanagement im HKL“ sein. Die Kursstundenzahl 

beträgt für die Intensivkurse üblicherweise acht bis zwölf Stunden.
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4 Methodik  

 

4.1 Simulationssysteme 

 

4.1.1 Virtual-Reality Simulatoren 

 

Für die VR-Simulationstrainingseinheiten wurden in der Studie drei der 

insgesamt fünf für die interventionelle Kardiologie zur Verfügung stehenden 

Systeme genutzt. 

Hierzu zählten:  - der CathLab-VR von der Firma CAE 

   - der Vist-C von der Firma Mentice 

   - der Angio Mentor Express von der Firma Simbionix 

 

Nicht zum Einsatz kamen der CATHI Simulator (Cathi Gmbh), sowie das 

SimSuite System (MSC). 

 

Alle drei Geräte ermöglichen die Simulation von Kathetereingriffen in Echtzeit. 

Anhand von simulierten Fällen kann die Durchführung einer PCI trainiert 

werden. Kritische manuelle Fertigkeiten, wie beispielsweise die Manipulation 

des Führungskatheters, Bewegungen des Drahtes, sowie die Ballondilatation 

und Stentimplantation können so dezidiert erlernt werden. Die hierzu benötigten 

Bilddatensätze zur Darstellung der korrekten Gefäßanatomie werden aus 

echten Angiographieaufnahmen von Patienten rekonstruiert. Auf jeweils zwei 

Computermonitoren werden die entsprechenden Röntgenbilder abgebildet, die 

mittels virtueller Röntgenanlage (C-Bogen) vom Nutzer angefertigt werden 

können. 
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Abb. 4.1: Der CathLab-VR der Firma CAE 

 

Für die Bedienung des C-Bogens bzw. der Anfertigung der Bildaufnahmen 

stehen dem Auszubildenden wie im echten Herzkatheterlabor ein Fußpedal zur 

Durchleuchtung und Akquirierung von Filmaufnahmen sowie eine 

Steuerkonsole mit Joysticks zur manuellen Einstellung der optimalen 

Bildprojektion zur Verfügung. Zusätzlich werden während der Simulation 

Vitalparameter wie Herzfrequenz, arterieller Blutdruck und die 

Sauerstoffsättigung des virtuellen Patienten angezeigt. Des Weiteren werden 

Informationen bezüglich der Durchleuchtungszeit, der Untersuchungsdauer und 

des Kontrastmittelverbrauchs angegeben. 
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Abb. 4.2: Der Vist-C der Firma Mentice 

 

Während der Simulation muss der Auszubildende realistische Materialien, wie 

Führungsdraht, Ballon oder Stent bedienen. Beim Vist-C kommen hierbei 

Originalkatheter zum Einsatz, wohingegen beim CathLab-VR und dem 

AngioMentor Express Spezialkatheter des jeweiligen Herstellers Anwendung 

finden. Zusätzlich werden spezielle Kontrastmittelspritzen genutzt, die anstatt 

von Kontrastmittel ausschließlich Luft enthalten. Als Insufflator-Spritze stehen 

handelsübliche Systeme im Original zur Verfügung. Die Zug-, Schub-, und 

Drehbewegungen des jeweils eingeführten Instrumentes werden mittels sog. 

Strain-Sensoren erfasst und im simulierten Röntgenbild in Echtzeit reproduziert. 

Durch einen speziellen „forced-feedback“ Mechanismus (Kraftrückkopplung) 

wird ein fühlbarer Widerstand bei der Passage einer Stenose bzw. Hindernis 

erzeugt. Analog zum Entscheidungsprozess in der Realität werden dem 

Untersucher in einem Auswahlmenü unterschiedliche Führungskatheter, 

Drähte, sowie Stent- und Ballongrößen angeboten, die der Untersucher per 

Mausklick auswählen kann. 
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Abb. 4.3: Der Angio Menotor Express der Firma Simbionix 

 

Alle drei Simulatoren verfügen zudem über einen sog. „Rendering“ Modus, der 

es ermöglicht, eine 3-D Darstellung der Gefäßanatomie zu erhalten. Dies hilft 

dem Auszubildenden beim räumlichen Verständnis der komplexen 

dreidimensionalen Gefäßgeometrie, die im gewöhnlichen Angiographiebild nur 

2-dimensional dargestellt ist. Bei den in Abb. 4.2 und 4.3 dargestellten 

Systemen Vist-C und AngioMentor Express handelt es sich um verkleinerte 

Versionen, die neben den „full-size“ Versionen zusätzlich von dem jeweiligen 

Hersteller angeboten werden. Diese sind im Vergleich zu den großen 

Simulatorausführungen leichter transportfähig und daher schneller 

einsatzbereit. 

 

4.1.2 Mechanische Trainingsmodule 

 

Mechanische Modelle bieten insbesondere Anfängern der interventionellen 

Kardiologie die Möglichkeit, ein besseres Verständnis für die komplexe 

Gefäßanatomie zu erhalten. Zudem können die Grundtechniken und 
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Basisfertigkeiten des Katheterns praktisch geübt werden. Dies beinhaltet, die 

Handhabung der bei einer PCI eingesetzten Materialien zu vertiefen und 

insbesondere zu lernen, Bewegungen von Führungsdraht und -katheter durch 

direkte Beobachtung besser einzuschätzen. 

Beispielhaft sind im Folgenden drei mechanische Trainingsmodule aufgelistet, 

die auch während der Studie im Rahmen des Basic Skill Trainigs zum Einsatz 

kamen: 

- Nanto Trainer 

- Bifurkations-Trainer 

- Elastrat 

 

Abb. 4.4: Mechanisches Trainingsmodell 

 

4.1.3 Pulsatiles Herzmodell (CoroSim) 

 

Das pulsatile Herzmodell CoroSim (Abb. 4.5 und 4.6) von der Firma Mecora 

aus Aachen wurde in der Studie zur Evaluation von VR-Simulation genutzt. 

Dieses mechanische Modell wurde speziell für die direkte Simulation von 

Interventionen im Herzkatheterlabor entwickelt. Es besteht aus Silikon und 
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bildet den Gefäßverlauf von den Aa. femorales communes, über die Aorta 

abdominalis und thoracalis bis hin zum Herzen mit den Koronargefäßen 

maßstabgetreu nach. Das Gefäßsystem ist in ein Kreislaufsystem mit einer 

pulsatilen Pumpe und einem Ausgleichsbehältnis eingebunden. Die Pumpe 

baut stoßweise vor dem Silikonherz Druck auf. Dieser Druckaufbau erfolgt 

„systolisch“, da sich das Herz nur passiv mitbewegt und sich nicht aktiv 

kontrahieren kann. Hinter der Klappe strömt die Flüssigkeit weiter in den 

Aortenbulbus und in die hieraus abgehenden Koronararterien. Diese werden im 

Gegensatz zur Wirklichkeit „systolisch“ durchströmt. Der venöse Rückfluss aus 

den Koronarvenen ist nicht realisiert und wurde durch ein Ableitungssystem 

ersetzt. Das Modell ermöglicht unter realen Bedingungen den kompletten 

Einsatz der Original-Katheter und -Drähte, den Einsatz von Kontrastmittel und 

das Arbeiten unter Röntgendurchleuchtung. 

 

 

 

Abb. 4.5: Darstellung des Evaluationssystems CoroSim (Mecora, Aachen) 
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Abb. 4.6: Darstellung einer Stenose im CoroSim unter Durchleuchtung (Mecora, Aachen) 

 

4.2 Studiendesign 

 

Bei der Studie handelte es sich um eine randomisierte und kontrollierte Studie. 

Die Studie erfolgte an fünf aufeinander folgenden Tagen. Sie setzte sich im 

Wesentlichen aus zwei Bestandteilen zusammen: 

1.) Evaluationsphase (Kap. 4.5) 

2.) Trainingsphase (Kap. 4.6) 

Die Evaluation wurde an einem pulsatilen Herzmodell unter realen 

Bedingungen im Herzkatheterlabor durchgeführt. Insgesamt fanden drei 

Evaluationen statt. Am ersten Studientag erfolgte eine Präevaluation, anhand 

derer die Probanden durch ein stratifiziertes und randomisiertes Verfahren in 

zwei unterschiedliche Studiengruppen aufgeteilt wurden. Außerdem wurde der 

Basisstresslevel (Baseline-Stress) der Probanden bestimmt. Die zwei weiteren 

Evaluationen folgten jeweils auf eine Trainingsphase. Das Training bestand in 

der Simulationsgruppe S zunächst aus Übungseinheiten an VR-Simulatoren, 
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worauf in der nächsten Einheit ein „Basic Skill“ Training folgte. Die 

Kontrollgruppe K hingegen begann zunächst mit einer theoretischen 

Ausbildung, an das sich im weiteren Verlauf der Studie ein Training an den VR-

Simulatoren anschloss. Eine Gesamtübersicht des Studiendesigns gibt die Abb. 

4.7. 

 

 

 

 

Dieser Studienaufbau ermöglichte die Überprüfung der Hypothesen 1-3 (siehe 

Kap. 2: Fragestellung und Hypothesen): 

(1) VR-Simulationstraining führt zu stärkerer Stressreduktion als ein 

theoretisches Ausbildungsprogramm. (Haupthypothese) 

(H0: S = T, H1: S > T) 

 

Abb. 4.7: Studiendesign 
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(2) Das Kombinationstraining, bestehend aus zunächst Theorie und 

anschließender Simulation, führt zu einer stärkeren Stressreduktion als 

ein ausschließliches theoretisches Ausbildungsprogramm. 

(Nebenhypothese)   

(H0: K = T, H1: K > T) 

 

(3) Ein Kombinationstraining, bestehend aus zunächst Theorie und 

anschließender Simulation, führt zu stärkerer Stressreduktion als 

ausschließliches Simulationstraining. (Nebenhypothese)   

(H0: K = S, H1: K > S) 

Während das Simulationstraining der Studiengruppe K am zweiten Trainingstag 

für die weitere Hypothesentestung von Bedeutung war (siehe 

Nebenhypothesen), hatte das Basic-Skill Training hingegen in der Auswertung 

keine Relevanz. 

 

4.3 Rekrutierung der Studienteilnehmer 

 

Für die Rekrutierung der Studiengruppe wurden über die „Arbeitsgemeinschaft 

Interventioneller Kardiologen“ (AGIK) deutschlandweit mehr als 400 

kardiologische Abteilungen mit Herzkatheterlaboren angeschrieben. Als 

Einschlusskriterien für die Studie galten, dass die Probanden mehr als 50 

diagnostische Katheter eigenständig durchgeführt hatten, niemals zuvor als 

Erstuntersucher eine Intervention absolvierten und bislang noch keinen Zugang 

zu einem Simulationstraining hatten. Des Weiteren sollten die Probanden 

ausreichende theoretische Kenntnisse über den Ablauf einer kathetergestützten 

Koronarintervention besitzen, um sich somit an der Grenze zur eigenständig 

bewerkstelligten Intervention zu befinden. 

Die Teilnahme an der Studie war freiwillig, Übernachtungskosten und 

Verköstigung wurden vom Studienzentrum gestellt. Jeder Studienteilnehmer 

wurde vor Beginn der Studie über den genauen Ablauf der Studie mittels 
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Informationsschreiben zum Studiendesign explizit in Kenntnis gesetzt. 

Insgesamt meldeten sich 18 Probanden zur Studie an. Alle Probanden sind zu 

jedem der fünf Studientage erschienen. Im Vorfeld der Studie gaben die 

Studienteilnehmer ihr schriftliches Einverständnis zur Teilnahme an der Studie 

incl. der anonymen Nutzung und Veröffentlichung ihrer Daten. 

 

4.4 Einteilung der Studiengruppen 

 

Zur Erkennung von Unterschieden bezüglich des Effektes zwischen 

verschiedenen Trainingskonzepten wurde die Stichprobe (n = 18 Probanden) in 

zwei Gruppen aufgeteilt: 

Gruppe S: Simulationstraining + Basic-Skill Training 

Gruppe K: Theoretisches Training + Simulationstraining 

Die Aufteilung hierzu erfolgte nach dem Verfahren der stratifizierten 

Randomisierung. Dies bedeutet, dass vor der Randomisierung zunächst eine 

Stratifizierung der Stichprobe stattfand. Bei der Stratifizierung wurde eine 

Schichtung der Stichprobe vorgenommen. Es wurden verschiedene 

Stichprobenblöcke gebildet, in die anhand von Schichtungskriterien (sog. 

Strata) die Probanden aufgeteilt wurden. Grundlage für die Schichtung in dieser 

Studie stellte die Erhebung eines „Fähigkeiten-Scores“ dar, der während der 

Evaluation des ersten Studientages erhoben wurde. Die einzelnen Kriterien für 

diesen Score sind in Kap. 4.5.2 aufgeführt. Alle beinhalteten Kriterien wurden 

gleich gewichtet und summiert. Mittels des Scores wurde eine Rangliste in 

absteigender Leistung von den Probanden erstellt. Da z.T. die Probanden die 

gleiche Punktzahl erhielten, belegten einige von ihnen den gleichen Rang. 

Somit wurden bei 18 Probanden nur 12 Ränge vergeben, wobei Rang 1 die 

beste Leistung und Rang 12 die schlechteste Leistung repräsentierte. 

Anschließend wurden die Probanden folgendermaßen in drei unterschiedliche 

Schichtungsblöcke eingeteilt. 
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Block 1: Probanden mit den Rangnummern: 1, 2, 2, 2, 2, 3 

Block 2: Probanden mit den Rangnummern: 4, 5, 6, 6, 6, 7 

Block 3: Probanden mit den Rangnummern: 8, 8, 9, 10, 11, 12 

Im Anschluss an diese Stratifizierung erfolgte die Randomisierung. Hierzu 

wurden aus jedem der drei Blöcke jeweils drei Probanden den Gruppen S oder 

K nach dem Zufallsprinzip zugelost. Dadurch ergaben sich folgende 

Gruppenkonstellationen: 

Gruppe S: 1, 2, 2, 4, 6, 6, 8, 10, 11 

Gruppe K: 2, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 12 

Die im Folgenden aufgeführte Darstellung dieser stratifizierten Randomisierung 

veranschaulicht noch einmal das angewendete Verfahren (Abb. 4.8). 

 

 

Abb. 4.8: Stratifizierte Randomisierung 
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Mittels Stratifizierung wurden somit Blöcke gebildet, die jeweils in Bezug auf 

den „Fähigkeiten-Score“ in sich homogen waren, jedoch untereinander 

maximale Differenzen aufweisen konnten. Bei der anschließenden 

Randomisierung hinsichtlich der Untersucherqualität wurden zwei gleich starke 

Baseline-Gruppen gebildet. Im Allgemeinen ermöglicht dieses 

Randomisierungsverfahren, dass auch schon bei einer kleinen Stichprobe 

Unterschiede zwischen zwei Gruppen, erkennbar werden (Kang et al. 2008). 

 

4.5 Evaluationsphase 

 

4.5.1 Evaluationsablauf 

Die Datenerhebung lief an allen drei Evaluationstagen nach dem gleichen 

Schema ab. Eine Übersicht über den Ablauf gibt die Abb. 4.9. Der Zeitplan der 

Evaluation war für alle drei Evaluationstage identisch, d.h., jeder Proband 

bekam für alle drei Evaluationen einen festen zeitlichen Termin zugewiesen. 

Dies garantierte, dass die Zeiträume zwischen den Evaluationen für jeden 

Probanden gleich blieben und insbesondere die Cortisolproben, vor dem 

Hintergrund der zirkadianen Rhythmik des Hormons (siehe Kap. 3.1.2.1), immer 

zur gleichen Tageszeit von einem Probanden abgegeben wurden. Somit war es 

möglich, die Werte für Cortisol und die der anderen Parameter als relative 

Veränderungen mit Bezug auf die Präevaluation darzustellen. Die in Kap. 4.4 

geschilderte Randomisierung hatte unmittelbare Folgen für die Auswertung der 

gemessenen Cortisolspiegel in der Evaluationsphase. Die zufällige 

Gruppenaufteilung führte dazu, dass acht der neun Probanden aus Gruppe S in 

der ersten Evaluationshälfte von 08.00 – 12.30 Uhr evaluiert wurden. 

Grundsätzlich waren in Gruppe S im Vergleich zu Gruppe K höhere 

Cortisolwerte zu erwarten (siehe Kap. 6.1 und 7.3). 

Im Weiteren wird die Erhebung der einzelnen Daten hinsichtlich der 

Überprüfung der Untersucherqualität bzw. Stressmessung im zeitlichen 

Evaluationskontext geschildert. 
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In der Evaluationsvorbereitung bereitete man die Probanden im Vorbereitungs-

raum zunächst auf die eigentliche Evaluation im Herzkatheterlabor vor. In die-

ser Phase wurden die Probanden gebeten, den PANAS Fragebogen (t1) aus-

zufüllen und eine Cortisolspeichelprobe (t1) abzugeben. Diese beiden 

Parameter repräsentierten also den Stress, mit dem ein Proband in die 

Evaluation hineinging. Des Weiteren wurde den Probanden das HRV-

Messgerät angelegt. 

Im Anschluss an die Vorbereitung wurden die Probanden einzeln in das 

Herzkatheterlabor geführt. Hier erhielten sie zunächst eine Belehrung über die 

einzuhaltende Strahlenschutzhygiene im Umgang mit der Röntgenanlage. 

Zudem bat man die Probanden darum, eine Röntgenschürze, einen 

Schilddrüsenschutz und eine Strahlenschutzbrille anzulegen. Anschließend 

erklärte ein erfahrener interventioneller Kardiologe, der der gesamten 

Evaluation beiwohnte und ggf. assistierte, die zu bearbeitende Tagesaufgabe. 

Abb. 4.9: Evaluationsablauf 
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Für jeden der drei Evaluationstage gab es unterschiedliche Aufgaben. Dabei 

ging es immer darum, eine PCI eigenverantwortlich durchzuführen. 

Bei den Evaluationsaufgaben handelte es sich um hochgradige Stenosen in 

den großen Abgängen der Koronargefäße (LAD= left anterior descending*, 

RCX= ramus circumflexus*, RCA= right coronary artery*). 

Folgende Stenosen wurden im Vorfeld für die Studie ausgewählt: 

 Präevaluation (E1): LAD-Stenose* 

 Postevaluation (E2): RCA-Stenose* 

 Postevaluation (E3): RCX-Stenose* 

Der Schwierigkeitsgrad der zu absolvierenden Aufgaben war dabei so gewählt, 

dass Leistungsunterschiede zwischen den Probanden deutlich werden konnten. 

Alle drei Evaluationstage fanden unter realitätsnahen Bedingungen im 

Herzkatheterlabor statt. Hier wurde für die Simulation einer PCI das pulsatile 

Herzmodell „CoroSim“ (siehe Kap. 4.1.3) verwendet. Jeder Proband bekam vor 

Beginn der Evaluation eine Einweisung in die Bedienung der Röntgenanlage 

und des Untersuchungstisches und den Hinweis, dass man ihm in dieser 

Hinsicht auch gerne behilflich sei. Diese Maßnahme wurde ergriffen, um zu 

verhindern, dass Leistungsunterschiede der Probanden auf Grund von 

Unkenntnis der Bedienung der Katheter-Anlage zustande kamen Für die 

selbständige Durchführung der PCI hatte jeder Proband insgesamt 25 Minuten 

Zeit, innerhalb derer eine Stenose zunächst dilatiert und im Anschluss mit 

einem Stent versorgt werden musste. Bei Überschreitung der vorgegebenen 

Bearbeitungszeit, wurde die Simulation abgebrochen. Während der Evaluation 

erfolgte die kontinuierliche Messung der Herzfrequenzvariabilität sowie eine 

Videoaufzeichnung der Intervention. 

Nach Beendigung der Intervention (Evaluationsnachbereitung) wurde die 

Herzfrequenzvariabiliätsmessung und die Videoaufzeichnung gestoppt und der 

Proband gebeten, noch einmal eine Cortisolspeichelprobe (t2) abzugeben und 

einen PANAS-Fragebogen (t2) auszufüllen. 
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Die HRV-Messung, t2-Cortisol und t2-PANAS waren somit durch den Stress 

eines Probanden während der Evaluation beeinflusst. Für die Auswertung der 

Studie war somit insbesondere die Bestimmung der drei Parameter zu diesem 

Messzeitpunkt von Bedeutung, da trainingsbedingte Veränderungen des 

Stresslevels nach Möglichkeit zu diesem Zeitpunkt erfasst werden sollten. 

 

4.5.2 Evaluation der Untersucherqualität 

 

Die Beurteilung „Untersucherqualität“ wurde an zwei verschiedenen 

Auswertungspunkten innerhalb der Studie vorgenommen. Jedoch wurde in 

beiden Fällen hierfür der gleiche standardisierte Bewertungsbogen verwendet. 

Zum einen wurde eine erste Bewertung durch den anwesenden erfahrenen 

interventionellen Kardiologen unmittelbar im Anschluss einer 

Probandenevaluation vorgenommen. Damit es jedoch hier nicht bereits schon 

zu einer Beeinflussung des Probanden kam, wurde dieser Beurteilungsbogen 

erst im Anschluss an die Evaluation und in Abwesenheit des Probanden 

durchgeführt. Insgesamt gab es drei interventionelle Kardiologen, die sich mit 

der Betreuung der Probanden während der simulierten Intervention 

abwechselten. Auf der Grundlage der Ergebnisse dieser direkten Bewertung 

wurde nach dem ersten Evaluationstag (Präevaluation) der „Fähigkeiten-Score“ 

erstellt, mit Hilfe dessen man die in Kap. 4.4. beschriebene stratifizierte 

Randomisierung vornahm. Eine zweite Bewertung ergab sich aus der 

Auswertung der angefertigten Videoaufnahmen. Diese Auswertung wurde im 

Anschluss an die Datenerhebung durch drei weitere, von dem bisherigen 

Studienverlauf unabhängige, interventionelle Kardiologen, „verblindet“ und 

anonymisiert, durchgeführt. Für diese Videoanalyse wurden 

Kameraeinstellungen gewählt, die ausschließlich die Bewegungen der Hände 

der Probanden aufzeichneten und zum anderen die 

Durchleuchtungsaufnahmen und -einstellungen festhielten, die mittels C-

Bogens der Röntgenanlage von den Probanden erstellt wurden. 
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Die Evaluationskriterien des standardisierten Bewertungsbogens sind in Tab. 

4.2 zusammengefasst. 

 

Darstellung der Stenose: 

 Einstellung der „culprit lesion“ in zwei Ebenen 

Führungskatheter: 

 Backup 

 Positionierung des Katheters in koaxialer Lage 

 Risikobewusste Katheterbewegungen 

Koronardraht: 

 Präparation der Drahtspitze 

 Manipulation und Steuerung der Drahtspitze durch die Stenose 

 Vorschiebekräfte 

 Endposition des Drahtes 

 Ballon- und Stentwechsel ohne Positionsänderung des Führungsdrahtes 

Ballon: 

 Druck und Dauer während der Dilatation (komplette Expansion) 

 Ballonauswahl 

 Ballonplatzierung 

 Handhabung des Insufflators 

Stent: 

 Stentauswahl 

 Stentplatzierung 

 Handhabung des Insufflators 

(Die einzelnen Variablen des Bewertungsbogens wurden nach einer Punkteskala von 1 bis 5 bewertet: 5 = 
höchste Punktzahl, 1 = niedrigste Punktzahl) 

  

Tab. 4.2: Bewertungskriterien „Untersucherqualität“ 
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Zusätzlich wurden folgende Parameter durch das Assistenzpersonal im 

Herzkatheterlabor erhoben: 

 Strahlendosis (mSv) 

 Benötigte Interventionszeit (min) 

 Benötigte Menge des Kontrastmittels 

 Durchmesser und Länge des Ballons 

 Durchmesser und Länge des Stents 

 

Tab. 4.3: Zusätzlich erhobene Paramater während der Evaluation 

 

4.5.3 Evaluation des physischen und psychischen Stresses 

 

Zur Erfassung des Stresslevels der Probanden kamen die bereits in Kap.3.1.2 

erwähnten Methoden zur Bestimmung von physischem und psychischem 

Stress zum Einsatz. 

 Stressmessung 

physisch  Herzfrequenzvariabilität (HRV) 

 Cortisolspeichelprobe 

psychisch  PANAS 

- positiver Affekt (PA) 

- negativer Affekt (NA) 

 

Tab. 4.4: Stressparameter 

 

4.5.3.1 Cortisolmessung 

 

Zur Gewinnung der Speichelproben wurden die „Salivetten®“ der Firma 

Sarstedt (Darmstadt, Deutschland) verwendet. Diese Salivetten® bestehen aus 

einem Plastikröhrchen, indem sich ein handelsübliches Watteröllchen befindet. 

Die Probanden wurden angewiesen, die Watteröllchen zur Speichelgewinnung 

für drei Minuten im Mund zubehalten und leicht darauf herum zukauen. Danach 

wurde das eingespeichelte Watteröllchen wieder in das Plastikröhrchen  
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zurückgeführt. Nach Beendigung der Studie wurde mittels Zentrifugieren bei 

4000 U/min für 5 Minuten der Speichel aus den Watteröllchen gewonnen. 

Dieser wurde in 2ml-Eppendorf-Caps (Fa. Eppendorf, Hamburg, Deutschland) 

aliquotiert und bei -80 C° zur weiteren Verwendung eingefroren. Zur Analyse 

wurden die Proben aufgetaut. Freies Cortisol im Speichel wurde mit Hilfe der 

LC-Massenspektrometrie (LC-MS) im endokrinologischen Institut Dresden der 

Technischen Universität Dresden gemessen. Die LC-MS ist eine Kombination 

aus Flüssigkeitschromatographie (engl.: liquid chromatography) und 

Massenspektrometrie. Die Flüssigkeitschromatographie dient hierbei zunächst 

der Auftrennung einzelner Bestandteile im Speichel und die 

Massenspektrometrie anschließend der präzisen Quantifizierung von 

Substanzen (z.B. Cortisol). Der Speichel als mobile Phase wird unter hohem 

Druck durch eine stationäre Phase gepresst. Hierfür stehen handelsfertige 

Säulenchromatographen zur Verfügung. Diese enthalten ein Granulat aus 

Silikagel (Kieselgel) mit einer Partikelgröße von 4 µm. Die mobile Phase wird 

durch die Lücken des Granulats in der Säule gepumpt. Bedingt durch eine 

verschiedene Polarität der Substanzen kommt es zu unterschiedlichen 

Säulendurchlaufzeiten und somit zur Trennung der Substanzen. Anschließend 

wird das so gewonnene Analyt in die Gasform überführt und ionisiert. Im 

Massenspektrometer findet dann durch Beschleunigung der Ionen in einem 

elektrischen Feld die Quantifizierung einer Substanz statt (Gross 2011). Mit 

Hilfe dieser Methode können organische Substanzen im Nanogramm-

Konzentrationsbereich nachgewiesen werden. Somit bietet sich die LC-MS 

insbesondere für die Bestimmung von Speichelcortisol an, da Speichelcortisol 

einerseit verglichen mit Serum- oder Urincortisol einfacher zu akqurieren ist, 

jedoch andererseits die Konzentration von Cortisol im Speichel deutlich 

geringer als im Serum oder Urin ist (Jönsson BA 2003). 
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4.5.3.2 HRV-Messung 

 

Für die HRV-Messung wurde das EKG-Gerät medilog® Darwin der Firma 

Schiller verwendet. Dieses portable Gerät besitzt vier Elektroden, wovon jeweils 

eine unter dem rechten bzw. linken Schlüsselbein, sowie zwischen dem rechten 

bzw. linken 5.-6. Intercostalraum in Verlängerung zur Medioclavicularlinie mit 

Hilfe von Klebeelektroden positioniert wird. 

 

 

Abb. 4.10: Positionierung der Elektroden des HRV-Messgerätes 

Das Gerät ist in der Lage, auf Grund seiner hohen Abtastfrequenz von 4096Hz 

zeitliche Veränderungen der RR-Abstände präzise zu erkennen, bei 

gleichzeitiger Reduktion von störendem Rauschen (Schillermed). So kann die 

Herzfrequenzvariabilität sehr präzise bestimmt werden. Der zuvor beschriebene 

Parameter pNN50 wurde dabei in dieser Messmethode neben der 

Herzfrequenz dazu genutzt, Informationen über den Aktivierungsgrad des 

autonomen Nervensystems eines Probanden zu erhalten. Die Aufzeichnung 

des EKG´s erfolgte kontinuierlich und wurde kurz vor Beginn der Evaluation 

gestartet und unmittelbar danach gestoppt. Alle Daten wurden auf einer SD-

Karte zwischengespeichert und anschließend mit der medilog® Darwin 

Auswertsoftware ausgewertet. 
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4.5.3.3 Erhebung des positiven und negativen Affekts (PANAS) 

 

Den Probanden wurde der PANAS-Fragebogen (siehe Abb. 10.2) vor Beginn 

und nach Beendigung einer Evaluation ausgeteilt. Dabei wurde mit der Frage 

„Wie fühlen Sie sich gerade in diesem Moment“ konkret nach dem aktuellen 

Befinden eines Studienteilnehmers gefragt. Zum Ausfüllen des Bogens stand 

den Probanden der Vorbereitungsraum zur Verfügung, in dem sie den 

Fragebogen in Ruhe und ohne Beeinflussung durch Dritte beantworten 

konnten. 

Die Auswertung der Fragebögen fand im Anschluss an die Studie statt. Hierzu 

wurden jeweils getrennt für die Studiengruppen die Punktescores von positivem 

und negativem Affekt als Mittelwerte für die einzelnen Evaluationstage 

berechnet. 

 

4.6 Training 

 

4.6.1 Ablauf des VR-Simulationstrainings 

 

Beide Studiengruppen erhielten jeweils ein siebeneinhalb stündiges Training an 

den VR-Simulatoren CathLab-VR, Vist-C und Angio Mentor Express. Für die 

Gruppe S fand diese Einheit bereits am ersten Trainingstag, für Gruppe K am 

zweiten Trainingstag statt. Die Gruppen wurden hierzu jeweils in drei 

Untergruppen aufgeteilt, so dass sich in jeder Untergruppe drei Probanden 

befanden. Somit bestand ein Instruktor-Schüler Verhältnis von 3:1. Als 

Instruktoren standen drei erfahrene Kardiologen zur Verfügung, die jedoch nicht 

in die Leistungsbewertung der Probanden involviert waren. 

Der Aufbau des VR-Simulationstrainings entsprach den aktuellen Leitlinien für 

Simulationskurse (siehe Kap. 3.2.1). Ziel der Trainingseinheit war es, die 

wesentlichen Elemente einer korrekt durchgeführten PCI zu erlernen. Dazu 

gehörte, die Stenose in der richtigen Projektion darzustellen und 
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herauszuprojezieren, diese mit einem geeigneten Ballonkatheter zu dilatieren 

und abschließend mit einem Stent zu versorgen. Die drei Simulatoren waren an 

räumlich voneinander getrennten Trainingsstationen aufgebaut (siehe Abb. 

10.1: Raumplan). 

Das Training war zeitlich in drei Untereinheiten unterteilt. Jede Trainingseinheit 

dauerte zweieinhalb Stunden. Im Anschluss an eine Einheit fand ein 

Stationswechsel statt, so dass am Ende des Simulationstrainings jeder Proband 

an allen Simulatoren trainiert hatte. Damit war gewährleistet, dass jeder 

Proband im Laufe des Trainings von den drei Instruktoren unterrichtet worden 

war, um so von den Erfahrungen aller Trainer zu profitieren. Vor der ersten 

Übung an einem neuen Simulator bekamen die Probanden zunächst eine kurze 

theoretische Einführung. Der praktische Teil erfolgte unter Berücksichtigung 

folgender Lernziele: 

- Verwendung der richtigen Kathetermaterialien 

- Darstellung der Stenose in der optimalen Projektionsebene 

- Korrekte Einschätzung der Stenoselänge und des Stenosedurchmessers 

- Einschätzung der Stenosemorphologie und des Verkalkungsgrades 

- Richtige Wahl des Führungskatheters 

- Korrekte Intubation des Führungskatheters im Koronarostium 

- Richtige Wahl der Ballongröße und Stentgröße 

- Optimales Vorbiegen des Führungsdrahtes 

- Risikobewusstes Vorgehen 

 

Die Trainer waren berechtigt, Probanden während ihrer Übungen am Simulator 

zu unterbrechen, um Korrekturen vorzunehmen und Ratschläge zur 

Verbesserung hinsichtlich der Kathetertechnik zu geben. Jeder Proband führte 

während des Trainings an einer Station zwei vollständige PCI´s eigenständig in 

der Rolle des „Erstuntersuchers“ durch. Die zwei weiteren Probanden einer 

Trainingsgruppe waren dazu angehalten, dem jeweiligen Erstuntersucher zu 

assistieren. Somit hatte jeder Studienteilnehmer nach Beendigung der drei 

Stationen insgesamt mindestens sechs PCI´s als Erstuntersuchers und weitere 
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sechs PCI´s als Assistent absolviert. Als zu dilatierende Stenosen wurden 

Gefäßverengungen in der RCA, LAD und RCX gewählt. Folglich konnte jeder 

Proband zwei PCI´s pro Koronargefäß während der 7 ½ stündigen 

Trainingsphase als Erstuntersucher durchführen. Diese durften sich in den 

Eigenschaften Stenoselänge und Stenosedurchmesser unterscheiden, so dass 

ein Proband nicht die gleiche Übungsaufgabe zu bearbeiten hatte, bei der er 

zuvor schon assistiert hatte. Hinsichtlich des Schwierigkeitsgrades der zu 

behandelnden Stenosen war eine Steigerung der Trainingseinheiten 1 bis 3 

vorgesehen. Das bedeutet, dass das Training mit einfacheren Gefäßanatomien 

in der ersten Einheit begann und mit schwierigeren Gefäßverläufen in der 

letzten Einheit endete. Innerhalb einer Einheit sollte der Schwierigkeitslevel 

aber möglichst für alle Probanden gleich sein. 

Trainings- 

einheit 

Schwierigkeits- 

Grad 

Übungs- 

aufgaben 

Untersuchungsform 

Einheit 1 Grad 1 
RCA, LAD, 

RCX 

2 PCI´s als Erstuntersucher 

2 PCI´s als Assistent 

Einheit 2 Grad 2 
RCA, LAD, 

RCX 

2 PCI´s als Erstuntersucher 

2 PCI´s als Assistent  

Einheit 3 Grad 3 
RCA, LAD, 

RCX 

2 PCI´s als Erstuntersucher 

2 PCI´s als Assistent  

 

Tab. 4.5: Überblick über den Aufbau der einzelnen Trainingseinheiten  
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4.6.2 Ablauf des theoretischen Ausbildungsprogramms 

 

Die theoretische Wissensvermittlung fand für die Gruppe K am ersten 

Trainingstag im Rahmen einer 4 ½ Std. Gruppenvorlesung im großen 

Seminarraum (siehe Abb. 10.1: Raumplan) des Intus statt. Die Vorlesung war 

unterteilt in drei Themenblöcke mit einer Dauer von 1 ½ Std. pro Block. Die 

einzelnen Vorträge wurden von Experten in Form von Power-Point 

Präsentationen gehalten. Dabei wurde zu folgenden Themenbereiche referiert: 

 

1. Materialkunde 

2. Technik des Katheterns 

3. Risikobewusstes Handeln 

 

Der genaue zeitliche Ablauf kann aus dem „Programmablauf der Studie“ im 

Anhang der Arbeit entnommen werden (Tab. 10.5). 

 

4.6.3 Ablauf des „Basic Skill“-Trainings 

 

Das 4 ½ stündige Basic Skill Training (Kap. 4.1.2) fand am zweiten Trainingstag 

statt. Dazu wurde die Gruppe, wie schon beim vorherigen VR-

Simulationstraining, in drei gleich große Untergruppen aufgeteilt. Den drei 

verschiedenen mechanischen Modellen (Nanto-Trainer, Bifurkationstrainer und 

AngiogramSam) war jeweils ein Trainer zugeteilt. An jedem Modell konnten 

somit immer drei Probanden unter Anleitung für 1 ½ Std. abwechselnd die 

Grundtechniken des Katheterns üben (siehe Tab. 4.6). 
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Führungskatheter 

Konfigurationen: Aufbau: Spitze, Torquekontrolle Auswahlkriterien: Aorta, Konfiguration des 
Koronarabganges, Stenoselokalisation und –morphologie 

Bedeutung der axialen Positionierung 

Bedeutung und Einflussfaktoren des Backup 

 
Führungsdraht 

Aufbau, Eigenschaften der Spitze: floppy, stiff 

Auswahlkriterien: Gefäßabgang, Gefäßanatomie, Stenoselokalisation und –morphologie 

Vorbiegen der Koronardrahtspitze (unterschiedliche Konfigurationen für LAD und RCX) 

Handhabung des Koronardrahtes beim Vorschieben durch die Stenose in die Peripherie des 
Zielgefäßes 

 
Ballonkatheter 

Aufbau, Profil 

Eigenschaften bzgl. des Diameters: compliant vs non-compliant 

Implantationsdruck (Nominaldruck, rated burst pressure) 

Dilatationsdauer 

Auswahl bzgl. Länge und Diameter 

 
Stent 

Auswahl bzgl. Länge und Diameter 

Durchführung der Stentimplantation 

Techniken des Bifurkationsstenting 

Gefahr des Abreißens eines Drahtes 

 

Tab. 4.6: Lerninhalte des Basic-Skill Training 
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5 Statistische Auswertung 

 

Um eine Beeinflussung der Ergebnisse durch bereits im Vorfeld der Studie bei 

den Probanden in unterschiedlicher Ausprägung vorliegende Stressreaktionen 

zu verhindern, wurden für die Analyse der Stressparameter keine absoluten 

Zahlenwerte herangezogen. Stattdessen errechnete man aus den 

Messwiederholungen der Stressparameter für jeden Probanden einzelne 

Relativwerte, die dann zur Erstellung der deskriptiven Gruppenstatistiken 

genutzt wurden. Im Folgenden ist das Verfahren bezüglich der Bildung der 

einzelnen Relativwerte näher erläutert. 

 

 

 

5.1 Änderungen der Stressparameter im Vergleich zur Präevalua-

tion 

 

Die Änderungen der Stressparameter aus den beiden Postevaluationen im 

Vergleich zur Präevaluation (E2-E1) und (E3-E1) wurden berechnet, um den 

Einfluss des Trainings auf das Stressniveau der Probanden zu untersuchen. 

Hierfür werden getrennt für die t1- und t2-Daten von Cortisol und PANAS, sowie 

die kontinuierlich gemessenen HRV-Parameter Werte gebildet. Ein negativer 

Wert steht dabei für einen Abfall bzw. ein positiver Wert für einen Anstieg des 

Parameters gegenüber der Präevaluation (siehe Tab. 5.1 und Abb. 5.1). 
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Differenzbildung  
Stress-

Parameter 
Relative Einzelwerte 

E2-E1 

Cortisol 
E2(t1)-E1(t1) 

E2(t2)-E1(t2) 

PA 
E2(t1)-E1(t1) 

E2(t2)-E1(t2) 

NA 
E2(t1)-E1(t1) 

E2(t2)-E1(t2) 

HRV E2-E1 

E3-E1 

Cortisol 
E3(t1)-E1(t1) 

E3(t2)-E1(t2) 

PA 
E3(t1)-E1(t1) 

E3(t2)-E1(t2) 

NA 
E3(t1)-E1(t1) 

E3(t2)-E1(t2) 

HRV E3-E1 

E: Evaluation; Ziffern 1-3: Tag der Evaluation 1-3; t1 und t2; Zeitpunkt der Parametererhebung (vor oder 

nach der Evaluation), PA=positiver Affekt; NA=negativer Affekt; HRV: Herzfrequenz, pNN50 

Tab. 5.1: Änderung der Stressparameter aus den Postevaluationen 2 und 3 gegenüber der 
Präevaluation E1. 

 

 

Abb. 5.1:Vergleich der Werte der Postevaluationen E2 und E3 mit der Präevaluation E1 für die 

einzelnen Stressparameter (Vereinfachend ist in der Abbildung nur die Bildung der Werte E2 für 

Gruppe S und E3 für Gruppe K gezeigt) 
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5.2 Änderung der Stressparameter innerhalb einer Evaluation 

 

Diese Auswertung bezieht sich auf die Frage, wie sich die t1- und t2-Werte 

zueinander innerhalb einer Evaluationsstufe verändern. So kann man zusätzlich 

auch Veränderungen des Stresses innerhalb einer Evaluationsebene erkennen. 

Für diesen Vergleich stand für die physische Stressmessung der Parameter 

Cortisol und für die psychische Stressmessung der PANAS zur Verfügung. Ein 

negativer Wert steht dabei für einen Abfall des Parameters bzw. ein positiver 

Wert für einen Anstieg des Parameters während der Evaluation (siehe Tab. 5.2 

und Abb. 5.2). 

Differenzbildung Stress-Parameter Relative Einzelwerte 

E1: t2-t1 

Cortisol E1(t2)-E1(t1) 

PA E1(t2)-E1(t1) 

NA E1(t2)-E1(t1) 

E2: t2-t1 

Cortisol E2(t2)-E2(t1) 

PA E2(t2)-E2(t1) 

NA E2(t2)-E2(t1) 

E3: t2-t1 

Cortisol E3(t2)-E3(t1) 

PA E3(t2)-E3(t1) 

NA E3(t2)-E3(t1) 

E: Evaluation; Ziffern 1-3: Tag der Evaluation 1-3; t2 und t1; Zeitpunkt der Parametererhebung (vor oder 

nach der Evaluation), PA=positiver Affekt; NA=negativer Affekt 

Tab. 5.2: Änderung der Parameter Cortisol, PA und NA innerhalb einer Evaluationsebene. 

 

 

 

 

 

Abb. 5.2: Vergleich der Werte innerhalb einer 

Evaluationsebene (Vereinfachend nur für Gruppe S 

dargestellt). 
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Für die Hypothesenüberprüfung wurden die Änderungen der Stressparameter 

folgendermaßen miteinander verglichen (siehe Abb. 5.3 - 5.5) 

(1) VR-Simulationstraining führt zu stärkerer Stressreduktion als ein 

theoretisches Ausbildungsprogramm (Haupthypothese). 

(H0: S = T, H1: S > T) 

Ausbildungsstufe A1; Simulationstraining der Gruppe S vs. theoretische 

Ausbildung der Gruppe K; Gr. S: E2 vs. Gr. K: E2. 

 

Abb.: 5.3: Haupthypothese 

 

(2) Das Kombinationstraining, bestehend aus zunächst Theorie und 

anschließender Simulation, führt zu einer stärkeren Stressreduktion als 

ein ausschließliches theoretisches Ausbildungsprogramm. 

(Nebenhypothese)  

(H0: K = T, H1: K > T) 

Theoretische Ausbildung der Gruppe K vs. Kombinationstraining bestehend aus 

Theorie und Simulation der Gruppe K, Gr. K: E2 vs. Gr. K: E3. 

 

Abb. 5.4: Nebenhypothese 1 
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(3) Ein Kombinationstraining, bestehend aus Theorie und anschließender 

Simulation, führt zu stärkerer Stressreduktion als ausschließliches 

Simulationstraining. (Nebenhypothese)   

(H0: K = S, H1: K > S) 

Simulationstraining der Gruppe S vs. Kombinationstraining (Theorie + 

Simulation) der Gruppe K, Gr. S: E2 vs. Gr. K: E3. 

 

Abb. 5.5: Nebenhypothese 2 

 

Alle Daten wurden mit dem Statistikprogramm STATISTIKA 10 (StatSoft Inc. 

Tulsa, Oklahoma, USA) ausgewertet. Für die Signifikanzanalyse wurden 

abhängig von den einzelnen Testbedingungen unterschiedliche Testverfahren 

angewendet. 

Für die Analyse der Präevaluation wurde zunächst das gesamte 

Studienkollektiv betrachtet, da zu diesem Zeitpunkt noch keine Randomisierung 

stattgefunden hatte. Hier konnte überprüft werden, inwieweit die 

Stressparameter in der Lage sind, Veränderungen des Stresslevels im 

Studienkollektiv zu registrieren. Außerdem konnte überprüft werden, ob die im 

Rahmen der Evaluation simulierte Intervention bei den Probanden überhaupt 

eine Stressreaktion auslöste. Hierzu wurden die t1- und t2-Werte der Parameter 

Cortisol und PANAS (PA, NA) mit Hilfe eines t-Tests für abhängige Stichproben 

(bei normalverteilten Daten) und eines Wilcoxon Tests (bei nicht-

normalverteilten Daten) angewendet. Zusätzlich wurde zur Überprüfung des 

Randomisierungseffektes mit der Fragestellung, ob die beiden Gruppen in 
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Bezug auf den Faktor Stress gleich „stark“ waren, ein 

Zwischengruppenvergleich durchgeführt. Dazu wurden die Parameter Cortisol 

und PANAS (PA, NA) einer mehrfaktoriellen ANOVA (Analysis of Variance) 

unterzogen. Hierbei wurden zwei Faktoren unterschieden. 

(1) Faktor: „Studiengruppe“ (Gruppe S, Gruppe K) 

(2) Faktor: „Zeitpunkt“ (t1- und t2- Messung eines Parameters) 

Die mehrfaktorielle ANOVA prüfte dabei Wechselwirkungs- und Haupteffekte 

auf signifikante Effekte: 

(1) Wechselwirkungseffekt: „Studiengruppe“ x „Zeitpunkt“ 

(2) Haupteffekt: „Studiengruppe“ 

(3) Haupteffekt: „Zeitpunkt“ 

Zeigte die ANOVA für einen Parameter einen signifikanten Effekt, wurde der 

ANOVA zur Korrektur des Signifikanzniveaus ein Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

angeschlossen. 

Für die einfaktoriell (kontinuierlich) gemessenen HRV-Parameter kamen hier 

ein t-Test für unabhängige Stichproben (bei normalverteilten Daten) und ein 

Mann-Whitney U Test (bei nicht normalverteilten Daten) zum Einsatz. 

 

Für die Hypothesentestungen wurde eine ANOVA mit Messwiederholung 

angewendet. Dabei wurden zwei Faktoren unterschieden: 

(1) Faktor: „Studiengruppe“ (Gruppe S, Gruppe K) 

(2) Faktor: „Zeit“ (Messwiederholung) 

Die ANOVA mit Messwiederholung prüfte dabei Wechselwirkungs- und 

Haupteffekte auf signifikante Effekte: 

(1) Wechselwirkungseffekt: „Studiengruppe“ x „Zeit“ 

(2) Haupteffekt: „Studiengruppe“ 

(3) Haupteffekt: „Zeit“ 
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Lag ein signifikanter Effekt in der ANOVA vor, wurde im Anschluss ein Post-hoc 

Test (Tukey-HSD Test) zur Korrektur des Signifikanzniveaus durchgeführt. 

In allen Testungen lag das Signifikanzniveau definitionsgemäß bei α = 0,05 d.h. 

es war auf eine maximal zulässige Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% 

festgesetzt. 

 

Abb. 5.6: Aufbau eines Box-Whisker Diagramms 

 

Zur grafischen Darstellung wurden Box-und Whisker Diagramme verwandt. Die 

Box befindet sich im Bereich der Werte von der 25. bis zur 75. Perzentile und 

die Whisker zeigen die Maximal- und Minimalwerte an. Als Punkt in der Box 

stellt sich der Median dar. Die im Ergebnisteil zur Präevaluation abgebildeten 

Tabellen zeigen absolute Mittelwerte und Standardabweichungen. In den 

weiteren Ergebniskapiteln zu den Hypothesentestungen sind dann relative 

Mittelwerte und Standardabweichungen angegeben. Die dazugehörigen 

Absolutwerte aus den Evaluationen E2 und E3 befinden sich im Anhang dieser 

Arbeit. Alle Ergebnisse sind auf zwei Nachkommastellen gerundet.
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a
t-Test für abhängige Stichproben 

b
Mehrfaktorielle ANOVA (Studiengruppe x Zeitpunkt) 

c
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

d
t-Test für unabhängige Stichproben 

e
Mann-Whitney U Test 

 

6 Ergebnisse 

6.1 Ergebnisse der Präevaluation: 

 

Die Präevaluation wurde für die Bestimmung des individuellen 

Ausgangsstresslevels (Baseline-Stress) während der Intervention genutzt. Im 

Folgenden sind die Ergebnisse der einzelnen Stressparameter für das gesamte 

Studienkollektiv sowie für die Untergruppen als absolute Zahlenwerte 

dargestellt. 

 

Alle Ergebnisse der Messung des Speichelcortisol sind in Tab. 6.1 

zusammengefasst. 

 

  t1-Cortisol [ng/ml] t2-Cortisol [ng/ml] 

  Fälle
1 

Mittelwert Stdabw. Fälle
1 

Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 8 4,04 ±3,24 9 4,06 ±3,28 

Gruppe K 8 0,64 ±0,41 7 1,75 ±1,38 

Gesamt 16 2,34 ±2,84 16 3,05 ±2,81 

 
(
1
Verminderte Fallzahl bedingt durch fehlerhafte Proben: small sample volume) 

 

Tab. 6.1: Cortisolergebnisse der Präevaluation 

 

Hinsichtlich des Parameters Cortisol ergab sich kein signifikanter Unterschied 

für das gesamte Studienkollektiv zwischen t1- und t2-Cortisol (p = 0,11a). In Abb. 

6.1 sind die Cortisolspiegel der Gesamtgruppe für die t1- und t2-Messung 

graphisch dargestellt. 
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a
t-Test für abhängige Stichproben 

b
Mehrfaktorielle ANOVA (Studiengruppe x Zeitpunkt) 

c
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

d
t-Test für unabhängige Stichproben 

e
Mann-Whitney U Test 
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Abb. 6.1: t1- und t2-Cortisol für das gesamte Studienkollektiv  
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a
t-Test für abhängige Stichproben 

b
Mehrfaktorielle ANOVA (Studiengruppe x Zeitpunkt) 

c
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

d
t-Test für unabhängige Stichproben 

e
Mann-Whitney U Test 

Die ANOVAb für Cortisol zeigte hinsichtlich ihrer Zweifach-Interaktion 

(Studiengruppe x Zeitpunkt) keine Signifikanz (p  =  0,51), jedoch wurde der 

Haupteffekt „Studiengruppe“ als signifikant getestet (F(1, 13) = 6,39; p = 0,03). 

Der daraufhin durchgeführte Post-hocc Test ergab unter Korrektur des 

Signifikanzniveaus einen nicht-signifikanten p-Wert von 0,08 für t1-Cortisol. Die 

Abb. 6.2 und 6.3 geben die Gruppenunterschiede für die t1-Messung und t2-

Messung wider. 
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Abb. 6.2: Vergleich von t1-Cortisol der Studiengruppen S und K 

Cortisolmessung: t2-Cortisol

 Median 

 25%-75% 

 Bereich ohne Ausreißer 

 Ausreißer

 Extremwerte

S K

Studiengruppe

0

2

4

6

8

10

12

C
o

rt
is

o
l [

n
g

/m
l]

 

Abb. 6.3: Vergleich von t2-Cortisol der Studiengruppen S und K 
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a
t-Test für abhängige Stichproben 

b
Mehrfaktorielle ANOVA (Studiengruppe x Zeitpunkt) 

c
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

d
t-Test für unabhängige Stichproben 

e
Mann-Whitney U Test 

Die Ergebnisse der HRV-Messung (Herzfrequenz und pNN50) sind in Tab. 6.2 

aufgeführt. 

 

  Herzfrequenz [Schläge/Minute] pNN50 [%] 

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 103,67 ±12,75 9 3,03 ±2,36 

Gruppe K 9 108,35 ±16,00 9 3,85 ±5,10 

Gesamt 18 106,01 ±14,24 18 3,44 ±3,88 

 
Tab. 6.3: HRV-Ergebnisse der Präevaluation 

 

Die Abb. 6.4 und 6.5 veranschaulichen die statistische Streuung der Werte um 

den Median für die Stressparameter Herzfrequenz und pNN50 des gesamten 

Studienkollektivs. 
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Abb. 6.4: Herzfrequenz für das gesamte Studienkollektiv 
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a
t-Test für abhängige Stichproben 

b
Mehrfaktorielle ANOVA (Studiengruppe x Zeitpunkt) 

c
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

d
t-Test für unabhängige Stichproben 

e
Mann-Whitney U Test 
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Abb. 6.4: pNN50 für das gesamte Studienkollektiv 
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a
t-Test für abhängige Stichproben 

b
Mehrfaktorielle ANOVA (Studiengruppe x Zeitpunkt) 

c
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

d
t-Test für unabhängige Stichproben 

e
Mann-Whitney U Test 

Hinsichtlich des Zwischengruppenvergleichs ergaben sich keine signifikanten 

Unterschiede für den Parameter Herzfrequenz (p = 0,50d) und den Parameter 

pNN50 (p = 0,86e). Die Abb. 6.6 und 6.7 zeigen die jeweilige statistische 

Streuung der Werte um den Median der beiden Gruppen für die Parameter 

Herzfrequenz und pNN50. 
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Abb. 6.6 und 6.7: Vergleich der Herzfrequenz und des pNN50 für die Studiengruppen S und K 
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a
t-Test für abhängige Stichproben 

b
Mehrfaktorielle ANOVA (Studiengruppe x Zeitpunkt) 

c
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

d
t-Test für unabhängige Stichproben 

e
Mann-Whitney U Test 

In der Tab. 6.3 sind die Ergebnisse des positiven PANAS (PA) 
zusammengefasst. 

  t1-PA [PANAS-Score] t2-PA [PANAS-Score] 

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 32,44 ±4,10 9 35,44 ±5,92 

Gruppe K 9 35,78 ±4,97 9 34,33 ±5,98 

Gesamt 18 34,11 ±4,74 18 34,89 ±5,80 

 

Tab. 6.3: Ergebnisse des positiven PANAS (PA) der Präevaluation 

 

In Bezug auf das gesamte Studienkollektiv ergab sich kein signifikanter 

Unterschied zwischen t1- und t2-PA (p = 0,54a). Die Abb. 6.8 gibt die statistische 

Streuung der Werte um den Median aus der t1- und t2-Messung wider. 
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Abb. 6.8: t1- und t2-PA für das gesamte Studienkollektiv 
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a
t-Test für abhängige Stichproben 

b
Mehrfaktorielle ANOVA (Studiengruppe x Zeitpunkt) 

c
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

d
t-Test für unabhängige Stichproben 

e
Mann-Whitney U Test 

Die ANOVAb für den Zwischengruppenvergleich des Parameters PA blieb für 

die Testung der Zweifach-Interaktion (Studiengruppe x Zeitpunkt) ohne 

signifikanten Effekt (p = 0,07). Auch die einzelnen Haupteffekte blieben ohne 

Signifikanz (Studiengruppe, Zeitpunkt: p > 0,51). Die Abb. 6.9 und 6.10 zeigt die 

statistische Streuung der Werte um den Median jeweils für t1- und t2-PA im 

Vergleich. 
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Positiv er PANAS: t2-PA
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Abb. 6.9 und 6.10: Vergleich von t1- und t2-PA zwischen den Studiengruppen S und K 
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a
t-Test für abhängige Stichproben 

b
Mehrfaktorielle ANOVA (Studiengruppe x Zeitpunkt) 

c
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

d
t-Test für unabhängige Stichproben 

e
Mann-Whitney U Test 

In Tab. 6.4 sind die Ergebnisse des negativen Affektes (NA) dargestellt. 

  t1-NA [PANAS-Score] t2-NA [PANAS-Score] 

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 16,22 ±2,82 9 18,00 ±3,12 

Gruppe K 9 14,00 ±3,87 9 15,33 ±3,28 

Gesamt 18 15,11 ±3,48 18 16,67 ±3,40 

 

Tab. 6.4: Ergebnisse des negativen PANAS (NA) der Präevaluation 

Für den Parameter NA zeigte sich in der Testung des gesamten 

Studienkollektivs ein signifikanter Unterschied zwischen dem t1- und t2-NA Wert 

(p = 0,05a). In Abb. 6.11 wird dieser signifikante Unterschied graphisch 

veranschaulicht. 
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Abb. 6.11: t1- und t2-NA für das gesamte Studienkollektiv 
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a
t-Test für abhängige Stichproben 

b
Mehrfaktorielle ANOVA (Studiengruppe x Zeitpunkt) 

c
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

d
t-Test für unabhängige Stichproben 

e
Mann-Whitney U Test 

Die ANOVAa des Zwischengruppenvergleichs ergab keinen signifikanten Effekt 

für die Zweifach-Interaktion (Studiengruppe x Zeitpunkt: p = 0,77). Der 

Haupteffekt „Studiengruppe“ wurde nicht signifikant (p = 0,09), der Haupteffekt 

„Zeitpunkt“ wurde hingegen signifikant getestet (F(1, 16) = 4,42; p = 0,05). Der im 

Anschluss durchgeführte Post-hoc Test konnte die Signifikanz für den 

Haupteffekt „Zeitpunkt“ jedoch nicht bestätigen. In Abb. 6.12 und 6.13 ist die 

Streuung der Werte um den Median für die t1- und t2-Messung dargestellt. 
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Abb. 6.12 und 6.13: Vergleich von t1- und t2-NA zwischen den Studiengruppen S und K
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a 
ANOVA mit Messwiederholung 

b 
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

 

6.2 Änderungen der Stressparameter im Vergleich zur Präevalua-

tion (Simulations- vs. Kontrollgruppe) 

 

Die Absolutwerte der Evaluationen E2 und E3 finden sich im Anhang dieser 

Arbeit (siehe Tab. 10.1-3). 

 

In Tab. 6.5 sind die Ergebnisse für den Stressparameter Cortisol dargestellt. 

 

E2-E1: Cortisol [ng/ml] 

  t1-Cortisol (E2-E1)  t2-Cortisol (E2-E1)  

  Fälle
1 

Mittelwert Stdabw. Fälle
1 

Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 8 -0,58 ±1,59 9 -0,28 ±2,74 

Gruppe K 8 0,48 ±0,80 7 -0,43 ±0,81 

       E3-E1: Cortisol [ng/ml] 

  t1-Cortisol (E3-E1)  t2-Cortisol (E3-E1)  

  Fälle
1 

Mittelwert Stdabw. Fälle
1 

Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 8 0,26 ±3,33 9 -0,66 ±2,31 

Gruppe K 8 0,59 ±0,70 7 -0,80 ±1,45 

 
(
1
Verminderte Fallzahl bedingt durch fehlerhafte Proben: small sample volume) 

 

Tab. 6.5: Relative Ergebnisse für Cortisol aus E2-E1 und E3-E1. 

 

In der ANOVAa ergaben sich keine signifikanten Effekte für den Parameter t1-

Cortisol, sowohl hinsichtlich der Zweifach-Interaktion (Studiengruppe x Zeit: 

p  =  0,54) als auch für die einzelnen Haupteffekte (Studiengruppe, Zeit: p > 

0,37). Ebenso waren für den Parameter t2-Cortisol die Zweifach-Interaktion und 

die Haupteffekte ohne Signifikanz (p  >  0,46). In Abb. 6.14 und 6.15 sind 

jeweils für die Gruppen die Ergebnisse für t1- und t2-Cortisol graphisch 

abgebildet. 
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a 
ANOVA mit Messwiederholung 

b 
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

 

 

 

 

 

 

 

Cortisolmessung: t2-Cortisol

 E2-E1

 Ausreißer

 Extremwerte

 E3-E1

 Ausreißer

 Extremwerte

S K

Studiengruppe

-6

-4

-2

0

2

4

6

8

C
o

rt
is

o
l [

n
g

/m
l]

 

 

Abb. 6.14 und 6.15: Vergleich der relativen Ergebnisse E2-E1 und E3-E1 für t1- und t2-Cortisol 
zwischen den Gruppen 
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a 
ANOVA mit Messwiederholung 

b 
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

In Tab. 6.6 sind die Ergebnisse aus der HRV-Messung dargestellt. 

E2-E1: Herzfrequenz: [Schläge/min]; pNN50: [%] 

  Herzfrequenz (E2-E1)  pNN50 (E2-E1)  

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 -3,83 ±10,88 9 1,55 ±4,30 

Gruppe K 9 -1,21 ±10,59 9 -0,58 ±2,47 

       E3-E1: Herzfrequenz: [Schläge/min]; pNN50: [%] 

  Herzfrequenz (E3-E1)  pNN50 (E3-E1)  

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 -1,39 ±12,63 9 1,76 ±8,06 

Gruppe K 9 -6,68 ±12,40 9 1,25 ±3,51 

 

Tab. 6.6: Relative Ergebnisse für Herzfrequenz und pNN50 aus E2-E1 und E3-E1 

Hinsichtlich der gemessenen Herzfrequenz zeigte die ANOVAa für die 

Zweifach-Interaktion (Studiengruppe x Zeit) keine signifikanten Effekte auf (p = 

0,15). Die Haupteffekte für sich wurden ebenfalls nicht signifikant getestet. 

(Studiengruppe, Zeit: p > 0,57). Auch die Analyse des pNN50 wies keine 

signifikanten Ergebnisse auf. Weder die Zweifach-Interaktion noch die 

Haupteffekte für sich erzielten signifikante Unterschiede (p = 0,40). Die Abb. 

6.16 und 6.17 zeigen die Streuung der Werte um den Median für Herzfrequenz 

und pNN50 in den beiden Gruppen. 
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Abb. 6.16: Vergleich der relativen Ergebnisse E2-E1 und E3-E1 für den Parameter 

Herzfrequenz zwischen den Gruppen  
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a 
ANOVA mit Messwiederholung 

b 
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 
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Abb. 6.17: Vergleich der relativen Ergebnisse E2-E1 und E3-E1 für den Parameter pNN50 

zwischen den Gruppen  

 

 

 

In Tab. 6.7 sind die Ergebnisse des positiven PANAS (PA) zusammengefasst. 

 

E2-E1: Positiver PANAS [PANAS-Score] 

 t1-PA (E2-E1) t2-PA (E2-E1) 

 Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 -2,56 ±3,32 9 -2,56 ±7,13 

Gruppe K 9 -2,22 ±4,55 9 -1,78 ±8,23 

       
E3-E1: Positiver PANAS [PANAS-Score] 

 t1-PA (E3-E1) t2-PA (E3-E1) 

 Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 -4,11 ±4,73 9 -3,11 ±8,18 

Gruppe K 9 -3,33 ±6,12 9 1,78 ±6,12 

  

Tab. 6.7: Relative Ergebnisse des PA für E2-E1 und E3-E1 

 

Für den Parameter positiver PANAS (PA) wies die ANOVAa für den t1-PA in der 

Zweifach-Interaktion (Studiengruppe x Zeit) keinen signifikanten Effekt auf 

(p =  0,84). Auch die Haupteffekte für sich waren nicht signifikant 
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a 
ANOVA mit Messwiederholung 

b 
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

(Studiengruppe, Zeit: p > 0,23). Ebenso blieben für den t2-PA die Zweifach-

Interaktion, sowie die einzelnen Haupteffekte ohne Signifikanz (p > 0,13). In 

den Abb. 6.18 und 6.19 ist die Streuung der Werte um den Median für die 

Parameter t1-und t2-PA in den beiden Gruppen zu erkennen. 
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Abb. 6.18 und 6.19: Vergleich der relativen Ergebnisse E2-E1 und E3-E1 für die Parameter t1- 
und  t2-PA zwischen den Gruppen 
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a 
ANOVA mit Messwiederholung 

b 
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

In Tab. 6.8 werden die Ergebnisse für den negativen PANAS (NA) 

zusammengefasst. 

E2-E1: Negativer PANAS [PANAS-Score] 

  t1-NA (E2-E1)  t2-NA (E2-E1)  

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 -1,11 ±4,34 9 -4,89 ±1,96 

Gruppe K 9 0,22 ±1,99 9 2,22 ±3,67 

 E3-E1: Negativer PANAS [PANAS-Score] 

  t1-NA (E3-E1)  t2-NA (E3-E1)  

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 -3,89 ±2,42 9 -6,67 ±2,87 

Gruppe K 9 -1,78 ±3,23 9 -4,11 ±2,76 

 
Tab. 6.8: Relative Ergebnisse des NA für E2-E1 und E3-E1 

Hinsichtlich des negativen PANAS zeigte die ANOVAa für den Parameter t1-NA 

keinen signifikanten Effekt für die Zweifach-Interaktion (Studiengruppe x Zeit: p 

= 0,60). Dennoch erwies sich der Haupteffekt „Zeit“ als signifikant (F  (1,16)  = 

10,84; p  = 0,004). Der der ANOVA angeschlossene Post-hoc Testb bestätigte 

einen signifikanten Unterschied zwischen E3-E1 der Gruppe S (Basic Skill 

Training) und E2-E1 der Gruppe K (theoretisches Training) (p = 0,05). In Abb. 

6.20 wird dieses signifikante Ergebnis deutlich. 
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Abb. 6.20: Vergleich der relativen Ergebnisse E2-E1 und E3-E1 für die Parameter t1-NA 
zwischen den Gruppen 
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a 
ANOVA mit Messwiederholung 

b 
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

In der ANOVAa für den Parameter t2-NA ergab sich ein signifikanter Effekt für 

die Zweifach-Interaktion (Studiengruppe x Zeit: F(1, 16) = 5,58; p = 0,03). Auch 

der Haupteffekt „Studiengruppe“ für sich (F(1,16) = 25,57; p = 0,00012) und der 

einzelne Haupteffekt „Zeit“ (F (1,16) = 17,70; p = 0,00067) wurden signifikant 

getestet. Der im Folgenden durchgeführte Post-hoc Test bestätigte mehrere 

signifikante Ergebnisse. Zum einen zeigte sich ein signifikanter Unterschied im 

Zwischengruppenvergleich E2-E1 der Gruppe S (Simulationstraining) und E2-

E1 der Gruppe K (theoretisches Training) (p  =  0,0002). Des Weiteren wurde 

der Vergleich des Zeitreiheneffektes von E2-E1 der Gruppe K (theoretisches 

Training) und E3-E1 der Gruppe K (Simulationstraining) signifikant getestet (p = 

0,0015). Zudem erwies sich der Zwischengruppenvergleich E3-E1 der Gruppe 

S (Simulationstraining) und E2-E1 der Gruppe K (theoretisches Training) als 

signifikant (p = 0,0002). In Abb. 6.21 sind die signifikanten Unterschiede 

erkennbar. 
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Abb. 6.21: Vergleich der relativen Ergebnisse E2-E1 und E3-E1 für die Parameter t2-NA 

zwischen den Gruppen 
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a 
ANOVA mit Messwiederholung 

b 
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

6.3 Änderung der Stressparameter innerhalb einer Evaluation 

(Simulations- vs. Kontrollgruppe) 

 

Die Absolutwerte der Evaluationen E2 und E3 finden sich im Anhang dieser 

Arbeit (siehe Tab. 10.1-3) 

In Tab. 6.9 sind die Ergebnisse für den Stressparameter Cortisol 

zusammengefasst. 

Cortisol [ng/ml] 

  Gruppe S  Gruppe K  

  Fälle
1 

Mittelwert Stdabw. Fälle
1 

Mittelwert Stdabw. 

Cortisol (E1: t2-t1) 8 0,34 ±2,57 7 1,06 ±1,24 

Cortisol (E2: t2-t1) 8 0,72 ±2,33 9 0,22 ±0,58 

Cortisol (E3: t2-t1) 9 -0,48 ±1,54 9 -0,26 ±0,75 

(
1
Verminderte Fallzahl bedingt durch fehlerhafte Proben: small sample volume) 

 

Tab. 6.9: Relative Ergebnisse von Cortisol für E1, E2 und E3: t2-t1 

Hinsichtlich des Parameters Cortisol erbrachte die ANOVAa keinen signifikanten 

Effekt für die Zweifach-Interaktion (Studiengruppe x Zeit: p = 0,61). Auch die 

Haupteffekte für sich wiesen keine Signifikanz auf (Studiengruppe, Zeit: 

p  >  0,86). Die Abb. 6.22 zeigt die Streuung der Werte um den Median für den 

Parameter Cortisol in den beiden Gruppen. 
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Abb. 6.22: Relative Ergebnisse von Cortisol für E1, E2 und E3: t2-t1 
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a 
ANOVA mit Messwiederholung 

b 
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

 

In Tab. 6.10 sind die Ergebnisse für den positiven PANAS (PA) 

zusammengefasst. 

Positiver PANAS [PANAS-Score] 

  Gruppe S  Gruppe S  

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

PA (E1: t2-t1) 9 3,00 ±4,03 9 -1,44 ±5,70 

PA (E2: t2-t1) 9 3,00 ±6,69 9 -1,00 ±5,00 

PA (E3: t2-t1) 9 4,00 ±4,87 9 3,67 ±3,28 

 

Tab. 6.10: Relative Ergebnisse des PA für E1, E2 und E3: t2-t1 

Hinsichtlich des Parameters PA zeigte die ANOVAa keinen signifikanten Effekt 

für die Zweifach-Interaktion (Studiengruppe x Zeit: p = 0,41). Auch die 

Haupteffekte für sich wiesen keine Signifikanz auf (Studiengruppe, Zeit > 0,05). 

Die Abb. 6.23 bildet die Streuung der Werte um den Median für den Parameter 

PA in den Gruppen ab. 
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Abb. 6.23: Relative Ergebnisse von PA für E1, E2 und E3: t2-t1 
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a 
ANOVA mit Messwiederholung 

b 
Post-hoc Test (Tukey-HSD) 

In Tab. 6.11 sind die Ergebnisse des negativen PANAS (NA) 

zusammengefasst. 

Negativer PANAS [PANAS-Score] 

  Gruppe S  Gruppe K  

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

NA (E1: t2-t1) 9 1,11 ±3,10 9 1,33 ±3,28 

NA (E2: t2-t1) 9 -2,00 ±4,30 9 3,33 ±5,20 

NA (E3: t2-t1) 9 -1,00 ±2,35 9 -1,00 ±1,87 

 

Tab. 6.11: Relative Ergebnisse des NA für E1, E2 und E3: t2-t1 

 

In der ANOVA wurde für den Parameter NA in der Zweifach-Interaktion ein 

signifikanter Effekt nachgewiesen (Studiengruppe x Zeit: F(2,32) = 4,41; p = 0,02). 

Die Haupteffekte für sich wiesen keine Signifikanz auf (p = 0,09). Der Post-hoc 

Test konnte hier einen signifikanten Unterschied für den Vergleich von E2 der 

Gruppe S (Simulationstraining) und E2 der Gruppe K (theoretisches Training) 

bestätigen (p = 0,03). Dieses signifikante Ergebnis wird in Abb. 6.24 noch 

einmal graphisch verdeutlicht. 
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Abb. 6.24: Relative Ergebnisse von NA für E1, E2 und E3: t2-t1
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7 Diskussion 

 

7.1 Einleitung und Ziel der Arbeit 

 

Das Ziel der Arbeit war es, VR-Simulationstraining hinsichtlich des potentiellen 

Nutzens für die Ausbildung in der interventionellen Kardiologie zu evaluieren. 

Dabei ging es bei der vorliegenden Arbeit speziell um die Frage, inwieweit 

Simulationstraining zu einer Stressreduktion bei Anfängern während einer 

Katheterintervention beitragen kann. Zu diesem Zweck wurde der Effekt 

unterschiedlicher Übungseinheiten auf physische und psychische Indikatoren 

von Stress während einer Katheterprozedur gemessen. Diese Übungseinheiten 

beinhalteten entweder Simulationstraining oder ein theoretisches 

Ausbildungsprogramm. Die erste Evaluation wurde dazu genutzt, das 

Basisstressniveau und die Ausgangsstresswerte der erhobenen Parameter 

eines jeden Probanden während der simulierten Intervention am pulsatilen 

Herzmodell (CoroSim) zu erfassen. Im Anschluss an diese Präevaluation 

erfolgte dann die randomisierte Gruppenaufteilung. Bei den zwei nachfolgenden 

Postevaluationen wurde überprüft, ob und wie sich die Stressparameter bei den 

Probanden der beiden Gruppen nach Simulationstraining bzw. theoretischem 

Ausbildungsprogramm veränderten.  

Die im Rahmen unserer Studie eingesetzten Parameter 

(Herzfrequenzvariabilität, Speichelcortisol und PANAS) wurden bereits 

mehrfach zur Messung von Stress bei medizinischen Eingriffen eingesetzt. Eine 

Übersichtsarbeit zu diesen Studien bietet das Review von Arora et al., in dem 

insgesamt 660 Artikel zu dem Thema „effects of intra-operative stress on 

surgical performance“ zitiert werden. Das Review stellt dabei fest, dass 

Herzfrequenzfrequenzvariabilität, Speichelcortisol und psychische 

Stressinventare zur Quantifizierung des Stressprofils bei Chirurgen geeignet 

sind (Arora et al. 2010). 
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1
Stressverarbeitungsbogen nach Janke et al. (Janke W et al. 2002) 

 

 

Eine Vielzahl der hier zitierten Arbeiten zeigen, dass insbesondere 

laparaskopische Operationen hohe kognitive und motorische Anforderungen an 

den Untersucher stellen und das Potenzial besitzen, psychischen und 

physischen Stress hervorzurufen. Beispielsweise fand die Arbeitsgruppe um 

Hassan et al. in einer Studie bei 24 angehenden Allgemeinchirurgen heraus, 

dass mit steigendem Anforderungsgrad eines laparaskopischen Eingriffs und 

gleichzeitig nicht ausreichenden Bewältigungsstrategien (coping strategies) der 

psychische Stress des Untersuchers ansteigt und die Behandlungsqualität 

abnimmt. Hierbei wurde die Leistung der Probanden mit einem Fehlerscore 

bewertet und psychischer Stress mittels des SVF-78 Inventars1 erhoben 

(Hassan et al. 2006). 

In einer Arbeit von Böhm et al. konnte bei Allgemeinchirurgen gezeigt werden, 

dass die Herzfrequenzvariabilität bei einer laparoskopischen Operation 

abnimmt, was als Indikator für einen physischen Stress zu werten ist (Böhm et 

al. 2001). 

Im Gegensatz hierzu gibt es nur wenige Studien, die den Untersucher-

assoziierten Stress bei interventionellen Eingriffen in der Kardiologie untersucht 

haben. Eine erste Studie wurde bereits im Jahr 1983 veröffentlicht, in der bei 

insgesamt 10 interventionellen Kardiologen im Alter von 29-44 Jahren die 

Herzfrequenz während einer Untersuchung im Herzkatheterlabor gemessen 

wurde. Es zeigte sich, dass die mittleren und maximalen Herzfrequenzen der 

Probanden bei der Herzkatheterprozedur signifikant höher lagen als während 

der Stationsarbeit (Peters und Chadda 1983). 

Zum Einfluss von Simulationstraining auf die Untersucher-assoziierte Stress-

belastung bei der Durchführung medizinischer Prozeduren gibt es nur wenige 

Studien: So konnten Müller et al. belegen, dass schon ein eintägiges Training 

an einem full-scale Simulator zu einer relevanten Reduktion der Stressantwort 

bei sog. Crew Resource Management (CRM) -Training in der 
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Intensivmedizin führt. Die Studie bestand aus einem sechstägigen 

Simulationskurs, an dem insgesamt 32 Intensivmediziner teilnahmen. 

Physischer Stress wurde dabei durch Bestimmung von Cortisol und alpha-

Amylase im Speichel bestimmt. Es zeigte sich, dass es nach einem Tag 

Training zu einem Abfall der physischen Stressreduktion während der 

Evaluation in 10-minütigen Test-Scenarios kam, welcher sich in einem 

signifikanten Abfall der gemessenen Stresshormone im Speichel widerspiegelte 

(Müller MP 2009). 

In einer weiteren Arbeit wurde bei 20 chirurgischen Anfängern untersucht, ob 

Simulationstraining in Kombination mit einem mentalen Training Stress 

reduzieren und Leistungsfähigkeit steigern kann. Stress wurde mittels 

Fragebogen, Speichelcortisol und eine Herzfrequenzmessung quantifiziert. 

Nach Bestimmung des Basisstresslevels in einer Ausgangsevaluation wurden 

die Studienteilnehmer in eine sog. „Mental Practice“-Gruppe bzw. 

„Kontrollgruppe“ randomisiert. Im Gegensatz zur Kontrollgruppe erhielt die 

Mental Practice Gruppe ein psychisches Stressbewältigungstraining. Beide 

Gruppen erhielten zudem einen fünf-tägigen VR-Simulationskurs zum Thema 

„laparaskopische Cholezystektomie“. Bei der Mental Practice-Gruppe fiel nach 

dem Training der subjektive Parameter „psychischer Stress“ sowie die beiden 

objektiven Parameter Herzfrequenz und Speichelcortisol signifikant stärker ab 

als in der Kontrollgruppe. Gleichzeitig wies die Studie eine signifikant negative 

Korrelation zwischen Stress und der Untersucherqualität auf (Arora et al. 2011). 

Inwieweit Simulationstraining auch zu einer Stressreduktion beim Untersucher 

während einer Intervention im Herzkatheterlabor führen kann, wurde bisher 

noch nicht untersucht. 
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7.2 Probandenkollektiv 

 

Als Einschlusskriterium in unserer Studie war gefordert, dass die Probanden in 

ihrer bisherigen Ausbildung nicht mehr als 50 diagnostische Katheter und keine 

eigenständig absolvierte Intervention durchgeführt hatten. Die Personen des 

gewählten Probandenkollektivs waren somit als Anfänger im Bereich der 

interventionellen Kardiologie zu betrachten. Dieses Kollektiv ist die wichtigste 

Zielgruppe von Simulationskursen und VR-Simulationssystemen, denn 

vergangene Studien haben gezeigt, dass besonders Anfänger von 

Simulationstraining profitieren (Grantcharov et al. 2004; Taffinder et al. 1998; 

Gallagher et al. 1999; Ahlberg et al. 2007). 

 

7.3 Diskussion der Ergebnisse aus der Präevaluation 

 

Die Präevaluation sollte überprüfen, inwieweit die eigenständige Durchführung 

einer Intervention bei den Studienteilnehmern eine Stressreaktion auslösen 

kann. Da eine Randomisierung in die beiden Studiengruppen zu diesem 

Zeitpunkt noch nicht stattgefunden hatte, wurde hierfür das Gesamtkollektiv 

betrachtet. Die HRV-Messungen zeigten, dass der physische Stresslevel der 

Probanden erhöht war. Die durchschnittliche Herzfrequenz des 

Studienkollektivs betrug über die Dauer der Intervention im Mittel 106 

Schläge/Minute (siehe Abb. 6.4). Die durchschnittliche maximale Herzfrequenz 

lag bei 120 Schlägen/Minute, wobei einige der Probanden in den ein-minütigen 

Messintervallen punktuell Höchstwerte von 200 Schlägen/Minute und noch 

darüber hinaus aufwiesen (siehe Tab 10.1). Die bei den Probanden 

gemessenen Frequenzen liegen damit in den von Peters et al. beschriebenen 

Frequenzbereichen bei interventionellen Kardiologen während einer realen 

Intervention (Peters und Chadda 1983). Die dabei z.T. extrem hohen 

Frequenzwerte einiger Probanden unserer Studie reichen sogar an einen 
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Bereich heran, der auch für Formel-1 Rennfahrer während eines Autorennens 

bestimmt wurde (Schwaberger 1987). Auch die Messung der 

Herzfrequenzvariabilität dokumentierte den Stress-Effekt, der durch die 

„Prüfungssituation“ induziert wurde. Der pNN50 betrug im Mittel 3,44% (siehe 

Abb. 6.5) und liegt damit deutlich unter dem von Mück-Weymann et al. 

ermittelten Referenzwert von 12,3 %. (Mück-Weymann 2001). Der niedrige 

pNN50 Wert bringt zum Ausdruck, dass der vagale Einfluss auf das Herz, 

bedingt durch eine verminderte parasympathische Aktivität, während der 

Intervention bei den Probanden verringert war. Dagegen konnte der erhöhte 

Stress-Level mit Hilfe der Cortisol-Spiegelbestimmung nicht nachgewiesen 

werden (siehe Abb. 6.1). Dies könnte dadurch erklärt werden, dass der 

Parameter Speichelcortisol nicht sensitiv genug ist, um kurzfristige 

Stresseffekte zu detektieren (Alobid et al. 2011). Insgesamt lagen die 

Cortisolspiegel aller Probanden innerhalb der tageszeitabhängigen 

physiologischen Referenzbereiche (Kirschbaum und Hellhammer 1989). 

Hingegen konnte auch mit dem PANAS gezeigt werden, dass die 

Evaluationssituation bei den Probanden eine signifikante Stressreduktion 

auslöste. Zu Beginn der Präevaluation (t1) lag der Wert für den negativen 

PANAS für das Gesamtkollektiv im Mittel bei 15,11 (±3,48) Punkten. Nach der 

Präevaluation (t2) ist der negative PANAS auf 16,67 (±3,40) Punkte 

angestiegen. Die gemessenen Werte liegen damit in einem Bereich, die sowohl 

Watson et al. als auch Crawford et al. beschrieben, als sie untersuchten, 

inwieweit der PANAS in der Lage ist, Stress zu erfassen. Watson et al. bat 

hierfür 101 Studenten PANAS-Fragebögen bezüglich ihrer Stress- bzw. 

Stimmungslage auszufüllen. Der negative PANAS lag dabei in seinem Kollektiv 

bei 14,8 (±5,40) Punkte. Dabei ergab sich, dass eine hohe positive Korrelation 

zwischen dem negativen PANAS und dem Stressaufkommen der Probanden 

bestand (Watson et al. 1988). Crawford et al. konnte darüber hinaus zeigen, 

dass dies nicht nur für ein Studentenkollektiv gilt, sondern auch auf eine 

größere Population übertragbar ist (Crawford JR 2004). 

Der negative Affekt als Ausdruck für psychischen Stress nahm durch die 

Evaluationssituation signifikant zu (p = 0,04), der positive Affekt zeigte dagegen 
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keine signifikante Veränderung (siehe Abb.6.11) (siehe Kap. 3.1.2.3). Der 

negative PANAS ist vor allem als eine Zunahme der „negativen Aktiviertheit“ zu 

werten. Somit ist der NA auch in unserer Studie wie bereits in der Literatur 

beschrieben dem positiven PANAS überlegen, psychischen Stress zu 

detektieren (Schwarzer und Weber 2002). Das Ergebnis der Präevaluation 

macht nicht nur deutlich, dass die Probanden unmittelbar nach der Intervention 

durchschnittlich emotional gestresster waren als vor der Intervention, sondern 

bestätigt zudem, dass mit dem negativen PANAS ein Instrument zur Verfügung 

stand, welches tatsächlich in der Lage war, einen Anstieg des psychischen 

Stresses zu detektieren. Aus der kombinierten Betrachtung der physischen und 

psychischen Stressparameter kann geschlossen werden, dass die simulierte 

Intervention am CoroSim erheblichen Stress bei den Studienteilnehmern 

auslöste. Bereits die Studie von Müller et al. zeigte anhand der Evaluierung 

eines full-scale Simulators, dass Auszubildende während des 

Simulationstrainings nicht zwischen Realität und Simulation unterscheiden und 

deshalb auch hier eine Stresserhöhung beobachtet werden kann (Müller MP 

2009). Dieser Umstand war auch in unserer Studie eine wichtige 

Voraussetzung, um eine potenzielle Stressreduktion durch VR-

Simulationstraining bzw. theoretisches Training messen zu können, denn es 

war schon allein aus medizin-ethischer Sicht nicht vertretbar, die Evaluierung 

an echten Patienten durchzuführen. 

Kernaussagen: 

Anhand der Parameter Herzfrequenz, Herzfrequenzvariabilität und negativer 

PANAS zeigte sich, dass in der Prä-Evaluationsphase ein erheblicher Anstieg 

des physischen bzw. psychischen Stressniveaus beim Studienkollektiv erreicht 

werden konnte. So fand sich eine deutlich erhöhte mittlere Herzfrequenz von 

106+-14 Schläge/min. und eine reduzierte Herzfrequenzvariabilität als Hinweis 

auf eine verminderte parasympathische Aktivität (pNN50: 3,44 ± 3,88%). Auch 

die Ergebnisse des negativen PANAS (t2-NA: 16,67 ±3,40 Pkt.) sprechen für ein 

deutliches psychisches Stressniveau des Studienkollektivs während der 

Präevaluation. 
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7.4 Diskussion der Haupthypothese 

 

1. Hypothese: 

 

„VR-Simulationstraining führt zu stärkerer Stressreduktion als 

theoretisches Training.“ 

 

7.4.1 Interpretation der physischen Stressmessung 

 

Zur Überprüfung dieser Hypothese wurden Effekte des Simulationstrainings und 

des theoretischen Trainings auf die Postevaluation E2 im 

Zwischengruppenvergleich untersucht. Für die physischen Stressparameter 

Cortisol, Herzfrequenz und pNN50 waren nach Trainingsphase 1 keine 

statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen nachzuweisen. 

Für den Parameter t1-Cortisol (E2-E1), der den physischen Stress kurz vor 

Beginn einer Evaluation abbildet, zeigte sich, dass es in der Simulationsgruppe 

zu einem Abfall des Cortisolspiegels (-0,58 ng/ml) kam, wohingegen in der 

Kontrollgruppe ein Anstieg (+0,58 ng/ml) zu verzeichnen war (Abb.6.14). 

Das t2-Cortisol und die Herzfrequenz, als Indikatoren des physischen Stresses 

während der Evaluation, deuteten tendenziell für beide Gruppen auf eine 

Reduktion des Stresslevels hin. Hier kam es sowohl für Gruppe S als auch für 

Gruppe K zu einem nicht-signifikanten Abfall des t2-Cortisols (Gr. S: -0,28 

ng/ml; Gr. K: -0,43 ng/ml) und der mittleren Herzfrequenz (Gr. S: -3,83 

Schläge/min.; Gr. K: -1,21 Schläge/min.), die allerdings immer noch im 

tachykarden Bereich lag (Abb. 6.15 und 6.16, siehe Tab.: 10.2). Lediglich für 

den pNN50 ergaben sich tendenzielle Unterschiede zwischen den beiden 

Gruppen. Im Gegensatz zur Gruppe K, wo der pNN50 Wert um 0,58 % abfiel, 

stieg dieser in der Gruppe S um 1,55 % an (Abb. 6.17), beide Veränderungen 

waren allerdings statistisch nicht signifikant. Die Auswertung des relativen 
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Cortisolwertes aus dem direkten Vergleich des t1- und t2-Cortisols innerhalb der 

Postevaluation E2 ergab für Gruppe S und K einen leichten, jedoch ebenfalls 

nicht signifikanten Cortisolanstieg von +0,72 ng/ml bzw. +0,22 ng/ml (Abb. 

6.22). 

Inwieweit ein einmalig absolviertes praktisches Simulationstraining zu einer 

Reduktion des physischen Stresslevels führen kann, muss in Folgestudien 

untersucht werden. 

In der Zusammenschau der Parameter t2-Cortisol, Herzfrequenz und pNN50 

ergibt sich das Bild, dass bei beiden Gruppen der physische Stresslevel 

während der Evaluation tendenziell abgesunken ist. Hierfür könnte es 

verschiedene Gründe geben: Es zeigte sich, dass Simulationstraining in der 

Lage ist, das physische Stressniveau schon nach der ersten Trainingsphase, 

wenn auch nicht signifikant, abzusenken. In der bereits erwähnten Studie von 

Arora et al., die die Effekte von VR-Simulationstraining in Kombination mit 

mentalem Training untersuchte, konnte gezeigt werden, dass es nach einem 

fünftägigen Training an einem laparaskopischen VR-Simulator zu einem 

signifikanten Abfall des Cortisolspiegels und der Herzfrequenz bei chirurgischen 

Assistenzärzten während der Evaluation am LapMentor kam (Arora et al. 2011). 

Dieser Effekt konnte jedoch in unserer Studie, die den Kurzzeiteffekt von 

Simulationstraining evaluierte, nicht festgestellt werden. 

Ein weiterer Faktor, der ebenso in beiden Gruppen zu einer Reduktion des 

physischen Stresses beigetragen haben kann, beruht auf der Tatsache, dass 

bereits in der zweiten Evaluation der Evaluationsablauf für jeden der Probanden 

bekannt war. Die persönliche Ungewissheit vor dem, was auf einen Proband 

während der Evaluation zukommt, kann in der Präevaluation als zusätzlicher 

Stressor gewirkt haben, jedoch schon in der Postevaluation weniger relevant 

gewesen sein. Ein „Gewöhnungsprozess“ könnte hier also zu einem ersten 

Abfall des Stresslevels beigetragen haben.  

Dass jedoch auch in der Postevaluation die Intervention weiterhin eine erhöhte 

physische Belastung für die Probanden darstellte, zeigte der in beiden Gruppen 
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hohe, tendenziell ansteigende Cortisolspiegel während der Postevaluation E2 

(Gr. A: +0,72 ng/ml; Gr. B: +0,22 ng/ml). 

Auf Grund der gewonnenen Erkenntnisse muss die Hypothese 1 hinsichtlich 

des physischen Stresses verworfen werden. 

 

7.4.2 Interpretation der psychischen Stressmessung: 

 

Bezogen auf die Veränderung des psychischen Stresslevels wies der t1-NA 

keinen signifikanten Unterschied des negativen Affekts zwischen den beiden 

Gruppen auf. Der t2-NA zeigte jedoch für den negativen Affekt eine Verstärkung 

des bereits in der t1-NA Messung sich andeutenden Effekt. Während für die 

Gruppe S der t2-NA um -4,89 Punkte abfiel, stieg in Gruppe K dieser Wert um 

+2,22 Punkte an. Dieser statistische Unterschied resultierte in einem 

signifikanten Effekt in der durchgeführten ANOVA (p  =  0,0002). Damit hat sich 

die Gruppe mit Simulationstraining in Richtung des Pols „positive Inaktiviertheit“ 

bewegt und im Gegensatz hierzu die Gruppe mit theoretischem Training weiter 

dem Pol „negative Aktiviertheit“ angenähert. 
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Abb. 7.1: Signifikanter Unterschied zwischen Gruppe S und K für den t2-NA (E2-E1): 

p  =  0,0002 
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Somit zeigten die Gruppen ein konträr zueinander stehendes Verhalten 

bezüglich der Veränderung des psychischen Stresslevels. 

Vergleich der Veränderung des negativ en Af f ektes (NA) zwischen

den Ev aluationen
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Abb. 7.2: Vergleich der absoluten Mittelwerte bezüglich der Veränderung des negativen Affektes 

(NA) zwischen den Studiengruppen (Vergleichskollektiv: Studienkollektiv von Watson et al.) 

Darüber hinaus zeigte der direkte Vergleich des t1- und t2-Wertes innerhalb der 

Postevaluation E2 ebenfalls einen Abfall des negativen Affektes um -2,00 

Punkte in Gruppe S und einen Anstieg um +3,33 Punkte in Gruppe K. 
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Abb. 7.3: Signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen S und K für den negativen Affekt NA 

(E2: t2- t1) 
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Dies bedeutete, dass die Probanden signifikant weniger psychischen Stress 

nach Simulationstraining hatten als die Probanden nach theoretischem Training 

(p = 0,03). Auch hier haben sich somit die Gruppen den unterschiedlichen 

Polen des negativen Affekts angenähert und als Resultat sich signifikant 

voneinander entfernt. 

Die Ergebnisse des negativen PANAS lassen die Interpretation zu, dass das 

Simulationstraining das psychische Stressniveau während der Evaluation 

vermindert. Dabei hatte möglicherweise das intensive praktische 

Interventionstraining am Simulator dazu geführt, dass die Probanden der 

Gruppe S nicht nur mit vermindertem psychischen Stresslevel in die 

Postevaluation hineingingen, sondern darüber hinaus auch im Verlauf der 

Evaluation ihren psychischen Stress weiter signifikant gegenüber den 

Probanden der Gruppe K reduzieren konnten. Dies führte letztendlich zu einem 

signifikant niedrigeren negativen Affekt am Ende der Simulation. Im Gegensatz 

dazu scheint das theoretische Training für sich die Nervosität und den 

psychischen Stress der Probanden zu erhöhen, wenn es darum geht, das 

theoretisch erworbene Wissen auch praktisch anzuwenden. Interessant in 

diesem Zusammenhang ist hier auch der Vergleich des physischen und 

psychischen Stresses der Kontrollgruppe. Obwohl für den physischen Stress in 

der Tendenz ein Abfall der Stressparameter in der Postevaluation zu 

verzeichnen war, gaben die Probanden im Anschluss ein verstärktes 

subjektives Stressempfinden an. Eine Erklärung für dieses unterschiedliche 

Verhalten von physischem und psychischem Stress könnte möglicherweise 

sein, dass es einerseits auf Grund des „Gewöhnungseffekts“ zu einer 

Absenkung des physischen Stresses bei den Probanden kam und andererseits 

der subjektive Eindruck, während der Evaluation die erlernte Theorie nicht 

entsprechend in die Praxis umsetzen zu können, Unzufriedenheit bei den 

Probanden auslöste und als Konsequenz einen erhöhten emotionalen Stress 

zur Folge hatte. 
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Auf Grund der gewonnenen Erkenntnisse aus der Auswertung der physischen 

Stressparameter darf die Hypothese 1 hinsichtlich des psychischen Stresses 

angenommen werden. 

 

Kernaussagen: 

Auf Grund der Ergebnisse aus der physischen Stressmessung muss die 

Hypothese 1 („VR-Simulationstraining führt zu stärkerer Stressreduktion als 

theoretisches Training.“) verworfen werden. Alle gemessenen Parameter 

zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe mit 

Simulationstraining und der Gruppe mit theoretischem Training. 

Simulationstraining führte hier nicht zu einer stärkeren physischen 

Stressreduktion als theoretisches Training. 

Hinsichtlich des psychischen Stresses konnte unsere Studie zeigen, dass die 

Hypothese 1 angenommen werden darf. Der t2-NA, der durch den psychischen 

Stress während der Evaluation beeinflusst wird, zeigte einen signifikanten Abfall 

des negativen Affekts in der Gruppe mit Simulationstraining und einen Anstieg 

des negativen Affekts in der Gruppe mit theoretischem Training. Somit führte 

Simulationstraining zu einer signifikanten Stressreduktion (p = 0,0002). 
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7.5 Interpretation der Nebenhypothesen 

 

7.5.1 2. Hypothese: 

 

„Das Kombinationstraining, bestehend aus zunächst Theorie und 

anschließender Simulation, führt zu einer stärkeren Stressreduktion als 

ausschließliches theoretisches Training.“ 

Zur Überprüfung dieser Hypothese wurde im Zeitreihenvergleich die 

Postevaluation nach theoretischem Training E2 mit der Postevaluation nach 

Kombinationstraining E3 innerhalb der Gruppe K verglichen. Es zeigte sich, 

dass die Ergebnisse dieses internen Gruppenvergleichs die Erkenntnisse aus 

der Haupthypothesentestung stützen. Es ergab sich ein signifikanter 

Unterschied für den t2-NA mit einem Abfall des negativen Affekts nach dem 

Simulationstraining (p = 0,0015).  
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Abb. 7.4: Signifikanter t2-NA im Zeitreihenvergleich der Gruppe K (p = 0,0015) 
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Vergleich der Veränderung des negativ en Af f ektes (NA) zwischen

den Studiengruppen
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Abb. 7.5: Vergleich der absoluten Mittelwerte bezüglich der Veränderung des negativen Affektes 

(NA) zwischen den Studiengruppen (Vergleichskollektiv: Studienkollektiv von Watson et al.) 

 

Bezogen auf die Ergebnisse der psychischen Stressmessung kann auf Grund 

des signifikanten t2-NA die Hypothese 2 angenommen werden. Der psychische 

Stress wurde hier nach erfolgtem Kombinationstraining signifikant stärker 

reduziert als nach dem theoretischen Training. 
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7.5.2 3. Hypothese: 

 

„Ein Kombinationstraining, bestehend aus zunächst Theorie und 

anschließender Simulation, führt zu stärkerer Stressreduktion als 

ausschließliches Simulationstraining.“ 

Zur Überprüfung dieser Hypothese wurde im Zwischengruppenvergleich die 

Evaluation der Gruppe S nach Simulationstraining E2 mit der Evaluation der 

Gruppe K nach Simulationstraining E3 verglichen. 

Die Veränderungen des negativen Affekts zeigten diesmal keine signifikanten 

Unterschiede mehr zwischen den Gruppen auf. Dies lässt darauf schließen, 

dass nachdem beide Gruppen Simulationstraining erhalten hatten, sowohl in 

Gruppe S als auch in Gruppe K der psychische Stress abgesunken ist. 
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7.6: Nicht signifikanter Unterschied nach Simulationstraining der Gruppe S und 

Kombinationstraining der Gruppe K 
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Folglich muss die Hypothese 3 für den psychischen Stress verworfen werden. 

Das Kombinationstraining hat nicht zu einer stärkeren Stressreduktion als 

Simulationstraining alleine geführt. 

 

Kernaussagen: 

Die Nebenhypothesen bestätigen das bereits in der Haupthypothese formulierte 

Ergebnis, dass der psychische Stress durch Simulationstraining gesenkt wurde, 

während theoretisches Training hingegen keinen zusätzlichen Einfluss hierauf 

hatte. 
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7.6 Literaturdiskussion. 

 

Für verschiedene medizinische Fachdisziplinen konnte in Studien der Nachweis 

erbracht werden, dass die hohe Arbeitsbelastung in der Medizin zu verstärktem 

physischen und psychischen Stress führt (Ramirez et al. 1996; Payne et al. 

1984; Johnson et al. 1993). Vor allem Chirurgen und invasive Kardiologen sind 

hiervon besonders betroffen (Payne und Rick 1986; Beller GA. 2001). 

Mehrstündige operative Eingriffe und Interventionen, die sowohl eine hohe 

körperliche Belastung darstellen als auch ein verstärktes 

Konzentrationsvermögen erforderlich machen, gelten als Auslöser für ein 

erhöhtes Stresslevel (Bunch et al. 1992). Weiterhin konnte Peters et al. zeigen, 

dass die durchschnittliche und maximale Herzfrequenz während einer 

Intervention bei Kardiologen signifikant ansteigt (Peters und Chadda 1983). 

Eine weitere Studie, die Stress im Herzkatheterlabor untersuchte, stammt aus 

dem Jahr 2006. Die Arbeitsgruppe um Detling et al. hatte damals 

Untersucherstress von interventionellen Kardiologen in Abhängigkeit von der 

ihnen obliegenden Verantwortung untersucht. Da man davon ausging, dass 

Aufgaben mit fehlender Eigenkontrolle besonders stressauslösend sind, wurde 

der Stress des interventionellen Kardiologen in der Rolle des „Ausbilders“ mit 

dem Stress in der Rolle des „eigenverantwortlichen Erstuntersuchers“ 

verglichen. Die Studie umfasste neun Studienteilnehmer, von denen jeder 

sieben Katheterprozeduren durchführen musste. Während drei dieser Eingriffe 

selbstständig durchgeführt wurden, erfolgten die restlichen vier Prozeduren in 

„Ausbildungsfunktion“. Der physische Stress wurde mithilfe von Herzfrequenz 

bzw. Speichelcortisol gemessen und psychischer Stress mittels Fragebogen 

bestimmt. Im Ergebnis zeigte sich für den physischen Stress kein signifikanter 

Unterschied zwischen dem Herzkathetereingriff der „eigenverantwortlich“ bzw. 

in der Rolle des „Ausbilders“ durchgeführt wurde. Jedoch ergab sich ein 

Unterschied für den psychischen Stress von interventionellen Kardiologen, der 

signifikant höher war, wenn diese als Ausbilder nicht die direkte Kontrolle über 

den Eingriff hatten. In einer zusätzlichen Analyse der Daten zeigte sich, dass 
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weniger erfahrene Untersucher gegenüber interventionellen Kardiologen mit 

langjähriger Berufserfahrung höhere Messwerte hinsichtlich des physischen 

und psychischen Stresses hatten (Detling et al. 2006). Ähnliche Ergebnisse 

fanden sich auch in Studien von Lazarus et al. und Becker et al., die zeigen 

konnten, dass die Herzfrequenzen von Berufsanfängern im OP signifikant höher 

lagen als die von erfahrenen Kollegen. Beide Studien postulierten jedoch 

zunächst, dass die beobachtete Frequenzerhöhung ausschließlich auf den 

verstärkten physischen Stress zurückzuführen sei. Ihrer Meinung nach waren 

die Rahmenbedingungen, wie langes Stehen und die Durchführung von 

anspruchsvollen Aufgaben unter intensivem OP-Licht, der ausschlaggebende 

Faktor für die Herzfrequenzerhöhung (Becker et al. 1983; Lazarus und Weis 

1977). Die Studie von Payne et al. gab dann Hinweise darauf, dass nicht nur 

physischer Stress ausschlaggebend für eine intraoperative Frequenzerhöhung 

bei Chirurgen ist, sondern darüber hinaus auch psychischer Stress als Ursache 

für eine Frequenzerhöhung angenommen werden kann. In dieser Studie bei 

insgesamt acht Chirurgen kam es zu signifikanten Herzfrequenzerhöhungen an 

Operationszeitpunkten, die nicht mit zusätzlichen physischen Stressoren 

assoziiert waren. Die durchschnittlich gemessene Herzfrequenz lag in der 

Studie bei über 100 Schlägen/Minute (Payne und Rick 1986). 

Auch in unserer Studie zeigten sich die physischen und psychischen 

Stressparameter während der Baseline-Stressmessung erhöht. Die mittlere 

Herzfrequenz war bei allen untersuchten Probanden deutlich erhöht (Gruppe K: 

103 Schläge/min; Gruppe S: 108 Schläge/min). Der fehlende Frequenzabfall 

trotz stattgehabtem Simulationstraining könnte dadurch bedingt sein, dass es 

sich bei unserem Kollektiv um Anfänger in der interventionellen Kardiologie 

handelte, für die die Abschluss-Evaluation ebenfalls noch eine hohe 

Stressbelastung darstellte. 

Die Frage, ob Stress grundsätzlich die Leistung einer Person positiv oder 

negativ beeinflusst, ist nicht eindeutig geklärt. Der bereits in Kap. 3.1.1 

besprochenen Eustress und Disstress-Theorie von Selye folgend, besteht 

Stress in der Tat aus mehreren Komponenten und kann sowohl positive als 
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auch negative Effekte für sich beanspruchen (Le Fevre et al. 2003). 

Beispielsweise fand einerseits die Arbeitsgruppe um Smith et al. anhand eines 

psychischen Stressfragebogens heraus, dass die Performance einer 

endotrachealen Absaugung mit Höhe des Stresslevels beim Pflegepersonal 

abfiel (Smith et al. 2001). Andererseits postuliert eine Studie von Schuetz et al., 

die den Stressreaktionsablauf bei Chirurgen an einem laparaskopischen VR-

Simulator untersuchte, dass eine erhöhte Sympathikusaktivität, als Ausdruck 

von Stress, zu einer besseren Untersucherleistung führen kann (Schuetz et al. 

2008). Das von dem Endokrinologen Hans Selye beschriebene Stress-Modell 

könnte also eine Erklärung dafür sein, warum nach dem Training sich das 

physische Stresslevel nicht zwischen den Gruppen unterschied, es dennoch 

aber zu einer signifikanten Separierung der Gruppen hinsichtlich des 

psychischen Stresses kam. Alle Probanden hatten während der Intervention ein 

erhöhtes physisches Stressniveau. Dennoch scheint der Stress in den beiden 

Studiengruppen von den Probanden unterschiedlich wahrgenommen worden zu 

sein. Möglicherweise hat also die Simulationsgruppe die zweite Evaluation 

stärker als Eustress und die Kontrollgruppe eher als Disstress empfunden. Der 

wesentliche Unterschied, weshalb man diesen physischen Stress der Gruppe S 

als Eustress und der Gruppe K als Disstress auslegen kann, ergibt sich hier aus 

der gemeinsamen Betrachtung von physischem und psychischem Stress. Denn 

um die Frage beantworten zu können, inwiefern Simulationstraining und 

theoretisches Training unterschiedliche Stressreaktionen bei den 

Studienteilnehmern provozierte, sind interindividuelle Unterschiede der 

Probanden im Hinblick auf das psychische Stresserleben entscheidend. Folgt 

man dem eingangs erwähnten transaktionalen Stressmodell nach Lazarus 

(siehe Kap. 3.1.1) sind die zwei Komponenten aus Bewertung eines Stressors 

(cognitive appraisal) sowie die Bewältigung einer Stresssituation (coping) für 

das Auftreten von Stress bei einem Probanden verantwortlich. Durch das 

Simulationstraining wurden den Studienteilnehmern Kathetertechniken zur 

Bewältigung einer Interventionsaufgabe an die Hand gegeben (coping strategy), 

die wiederum dazu beitrugen, dass eine Neubewertung des Stressors (cognitive 
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appraisal) erfolgte und somit die Intervention subjektiv als „weniger stressig“ 

empfunden wurde. 

Es ist anzunehmen, dass sich die Probanden durch das praktische Training 

besser auf die Intervention vorbereitet fühlten, so dass sie selbst mit ihrer 

Leistung im Vergleich zur Präevaluation zufriedener waren. In der Folge 

werteten diese die Intervention als weniger psychisch belastend. Somit 

entspricht der beobachtete erhöhte physische Stress in der Simulationsgruppe 

dem sog. Eustress. Hingegen ist der Anstieg des psychischen Stresses in der 

Kontrollgruppe nach theoretischem Training Ausdruck von Disstress. Die 

Probanden waren möglicherweise nach dem Training verunsicherter und 

unzufrieden darüber, dass sie die erlernte Theorie nicht unmittelbar in die 

Praxis umsetzen konnten, was zur Folge hatte, dass die zweite im Vergleich zur 

ersten Intervention als psychisch stressiger bewertet wurde. 

Die Aussage, dass die Probanden tatsächlich auf Grund der subjektiven 

Einschätzung ihrer Leistung weniger oder mehr psychisch gestresst im 

Vergleich zur Präevaluation waren, wird dadurch erhärtet, dass auch die 

objektive Bewertung der Untersucherqualität (siehe Dissertation N. Petri) eine 

signifikante Verbesserung der Simulationsgruppe gegenüber der Theoriegruppe 

ergab. Diese Erkenntnis wird auch durch die Ergebnisse der Arbeitsgruppe um 

Hassan et al. gestützt, der für eine Studie am laparaskopischen VR-Simulator 

einen Zusammenhang zwischen negativem stress-coping und schlechterer 

Untersucherqualität (Performance) nachweisen konnte (Maschuw et al. 2010; 

Hassan et al. 2006). 

Ebenso stützt die zusätzliche Auswertung der Nebenhypothesen diese 

Aussage, da auch in Gruppe K der negative PANAS nach dem 

Simulationstraining im Vergleich zum vorherigen theoretischen Training 

signifikant absank. 

Es bleibt die Frage, warum sich keine Veränderungen der Cortisolspiegel 

zwischen den Gruppen nach dem Training ergaben. Eine Studie der 

Arbeitsgruppe Alobid et al. aus dem Jahr 2011 postuliert, dass es während 
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Operationen bei Chirurgen zwar zu einer Erhöhung der Herzfrequenz und des 

psychischen Stresses kommt, allerdings eine Veränderung von 

endokrinologischen Markern (z.B. Cortisol) nicht beobachtet werden kann 

(Alobid et al. 2011). Dies wird damit begründet, dass die SNN-Achse sensitiver 

und schneller auf Stressveränderungen als die HHN-Achse reagiert (Inder et al. 

2012; Törnhage 2009). Insofern könnten diese Ergebnisse eine Erklärung dafür 

sein, warum hinsichtlich der Cortisolmessung in unserer Studie keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen festzustellen 

waren. 

 

Kernaussagen: 

Die aktuelle Studie konnte zeigen, dass Simulationstraining den erhöhten 

physischen Stressparameter „Herzfrequenz“ nicht vermindert, allerdings den 

psychischen Stressparameter „negativer PANAS deutlich reduziert. Die 

Reduktion des psychischen Stresses wird ermöglicht durch ein durch das 

Simulationstraining verbessertes „coping“ (Erlernen von neuen 

Kathetertechniken) und ein daraus resultierendes positiveres „cognitive 

appraisal“ (Neubewertung des Stressors).  

Somit kann Simulationstraining einen Beitrag dazu leisten, den 

untersucherabhängigen Stress bei angehenden interventionellen Kardiologen 

zu reduzieren. 
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8 Limitationen der Studie 

 

(1) Geringe Stichprobengröße:  

Bedingt durch die Vorgaben der Einschlusskriterien, stand nur eine 

begrenzte Auswahl an potenziellen Probanden für die Studie zur 

Verfügung. Auch aufgrund des aufwendigen und kostenintensiven 

Studiendesigns und der Tatsache, dass ein Herzkatheterlabor außerhalb 

des normalen Klinikbetriebs für die Studie zur Verfügung stehen musste, 

hatte zur Folge, dass die Teilnehmerzahl beschränkt werden musste. 

 

(2) Fehlendes Ausgangsstresslevel:  

Aus zeitlichen Gründen erfolgte bei keinem der Probanden eine 

Messung der Stressparameter in einer Ruhephase, was die 

Interpretation der Messwerte erschwerte. 

 

(3) Eingeschränkt verwertbare stratifizierte Randomisierung:  

Die stratifizierte Randomisierung erfolgte nicht unter Berücksichtigung 

des individuellen Ausgangsstresslevels der Probanden, sondern auf der 

Basis ihrer kathetertechnischen Fertigkeiten. 

 

(4) Fehlerhafte Speichelcortisolproben:  

Manche Probanden waren während der Studie nicht in der Lage, eine 

ausreichende Speichelmenge abzugeben, was die Aussagekraft der 

entsprechenden Cortisolproben einschränkte. 
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9 Zukunftsperspektiven 

 

Diese Studie konnte erstmalig zeigen, dass Simulationstraining den bei einer 

PCI auftretenden psychischen Stress bei angehenden interventionellen 

Kardiologen reduziert. 

Ziel zukünftiger Studien sollte es sein, nicht nur den Kurzzeiteffekt von 

eintägigem Simulationstraining zu überprüfen, sondern auch die 

Stressentwicklung in Folge von Langzeittraining mit VR-Simulatoren zu 

untersuchen. Hierfür müsste die Stressantwort angehender interventioneller 

Kardiologen während ihrer gesamten Trainingsphase in regelmäßigen 

Abständen überprüft werden. 

Inwieweit ein Zusammenhang zwischen dem individuellen Leistungsfortschritt 

(Lernkurve) und der jeweiligen Stressantwort besteht, sollte Gegenstand 

weiterer Studien sein. 

Abschließend sollte der Frage nachgegangen werden, inwieweit die 

beobachtete Stressreduktion während einer Intervention am Simulator auf die 

Durchführung einer Intervention am Patienten übertragbar ist. 

Diese Folgestudien könnten einen Beitrag dazu leisten, zukünftig VR-

Simulationstraining als festen Bestandteil in der Ausbildung interventioneller 

Kardiologen weiter zu implementieren. 
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10 Zusammenfassung 

Angehende interventionelle Kardiologen sind insbesondere während einer 

perkutanen Koronarintervention hohen psychischen und physischen 

Belastungen ausgesetzt. Ziel dieser Arbeit war es zu überprüfen, inwieweit 

Simulationstraining diese Stressantwort reduzieren kann. 

Im Rahmen einer stratifiziert randomisierten Studie wurde der Effekt von Virtual-

Reality (VR)-Simulationstraining auf physischen bzw. psychischen Stress bei 

angehenden interventionellen Kardiologen untersucht. Hierzu wurden 18 

Studienteilnehmer/Innen rekrutiert, die bisher noch keine Erfahrung in der 

Durchführung einer perkutanen Koronarintervention aufwiesen. Die 

Simulationsgruppe (S, n=9) erhielt ein 7 ½ stündiges Interventionstraining an 

drei VR-Simulatoren: CathLab VR (CAE), Angio Mentor Express (Simbionix), 

VIST-C (Mentice), die Kontrollgruppe (K, n=9) ein theoretisches 

Ausbildungsprogramm. Die Prä- und Postevaluation aller Probanden fand an 

einem pulsatilen Herzmodell im Katheterlabor statt (CoroSim™, Mecora). 

Hierbei wurde der individuelle Stresslevel jedes Probanden bestimmt. Hierzu 

wurde zum einen der physische Stress über eine Messung des 

Speichelcortisols und der Herzfrequenz quantifiziert und zum anderen 

psychischer Stress mittels des PANAS-Fragebogens bestimmt (PANAS-Score 

erhoben durch fünf-stufige Likert-Skala). 

Zwischen den Studiengruppen fand sich kein signifikanter Unterschied 

hinsichtlich des physischen Stresslevels. Im Hinblick auf das psychische 

Stressniveau zeigte sich nach dem Training hingegen ein signifikanter 

Unterschied zwischen den Studiengruppen: Während der negative Affekt in der 

Kontrollgruppe anstieg, wies die Simulationsgruppe im Vergleich hierzu einen 

signifikanten Abfall dieses Parameters auf (F(1, 16)=5,58 p=0,03, ANOVA mit 

Messwiederholung, Faktoren: Studiengruppe x Messzeitpunkt). 

Somit konnte gezeigt werden, dass Simulationstraining bei angehenden 

interventionellen Kardiologen die psychische Stressantwort während einer 

Intervention reduziert. 
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13 Anhang 

 

Absolutwerttabellen: 

Präevaluation E1: 

 

  t1-Cortisol [ng/ml]  t2-Cortisol [ng/ml] 

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 8 4,04 ±3,24 9 4,06 ±3,28 

Gruppe K 8 0,64 ±0,41 7 1,75 ±1,38 

Gesamt 16 2,34 ±2,84 16 3,05 ±2,81 

       

  Mittlere Herzfrequenz 
[Schläge/Minute] 

pNN50 [%] 

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 103,67 ±12,75 9 3,03 ±2,36 

Gruppe K 9 108,35 ±16,00 9 3,85 ±5,10 

Gesamt 18 106,01 ±14,24 18 3,44 ±3,88 

       

  Minimale Herzfrequenz 
[Schläge/Minute] 

Maximale Herzfrequenz 
[Schläge/Minute] 

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 87,66 ±13,99 9 118,86 ±13,24 

Gruppe K 9 92,14 ±15,99 9 122,25 ±16,16 

Gesamt 18 89,90 ±14,76 18 120,56 ±14,43 

       

  t1--PA 

[PANAS-Score] 
t2-PA 

[PANAS-Score] 
  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 32,44 ±4,10 9 35,44 ±5,92 

Gruppe K 9 35,78 ±4,97 9 34,33 ±5,98 

Gesamt 18 34,11 ±4,74 18 34,89 ±5,80 

       

  t1-NA 

[PANAS-Score] 
t2-NA 

[PANAS-Score] 
  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 16,22 ±2,82 9 18,00 ±3,12 

Gruppe K 9 14,00 ±3,87 9 15,33 ±3,28 

Gesamt 18 15,11 ±3,48 18 16,67 ±3,40 

Tab. 10.1: Absolutwerttabelle der Präevaluation E1 
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Postevaluation E2: 

 

  t1-Cortisol [ng/ml] t2-Cortisol [ng/ml] 

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 8 3,46 ±3,01 9 3,78 ±3,55 

Gruppe K 9 1,04 ±0,86 9 1,26 ±0,55 

Gesamt 17 2,18 ±2,42 18 2,52 ±2,79 

       

  Mittlere Herzfrequenz 
[Schläge/Minute] 

pNN50 [%] 

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 99,84 ±16,44 9 4,58 ±5,82 

Gruppe K 9 107,15 ±17,00 9 3,26 ±2,99 

Gesamt 18 103,49 ±16,65 18 3,92 ±4,54 

       

  Minimale Herzfrequenz 
[Schläge/Minute] 

Maximale Herzfrequenz 
[Schläge/Minute] 

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 86,24 ±14,69 9 114,57 ±16,02 

Gruppe K 9 90,35 ±16,11 9 121,09 ±15,80 

Gesamt 18 88,29 ±15,11 18 117,83 ±15,80 

       

  t1-PA 

[PANAS-Score] 
t2-PA 

[PANAS-Score] 
  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 29,89 ±4,23 9 32,89 ±6,90 

Gruppe K 9 33,56 ±7,67 9 32,56 ±7,92 

Gesamt 18 31,72 ±6,29 18 32,72 ±7,21 

       

  t1-NA 

[PANAS-Score] 
t2-NA 

[PANAS-Score] 
  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 15,11 ±3,55 9 13,11 ±4,04 

Gruppe K 9 14,22 ±4,35 9 17,56 ±5,00 

Gesamt 18 14,67 ±3,88 18 15,33 ±4,97 

Tab. 10.2: Absolutwerttabelle der Postevaluation E2 
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Postevaluation E3: 

 

  t1-Cortisol [ng/ml] t2-Cortisol [ng/ml] 

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 3,88 ±2,49 9 3,40 ±1,86 

Gruppe K 9 1,15 ±0,81 9 0,89 ±0,40 

Gesamt 18 2,52 ±2,28 18 2,15 ±1,84 

       

  Mittlere Herzfrequenz 
[Schläge/Minute] 

pNN50 [%] 

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 102,28 ±12,96 9 4,79 ±7,91 

Gruppe K 9 101,68 ±17,80 9 5,10 ±4,44 

Gesamt 18 101,98 ±15,11 18 4,94 ±6,23 

       

  Minimale Herzfrequenz 
[Schläge/Minute] 

Maximale Herzfrequenz 
[Schläge/Minute] 

  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 86,54 ±11,48 9 115,78 ±14,49 

Gruppe K 9 86,20 ±15,96 9 115,15 ±17,14 

Gesamt 18 86,37 ±13,49 18 115,47 ±15,40 

       

  t1-PA 

[PANAS-Score] 
t2-PA 

[PANAS-Score] 
  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 28,33 ±4,90 9 32,33 ±5,05 

Gruppe K 9 32,44 ±9,34 9 36,11 ±7,11 

Gesamt 18 30,39 ±7,54 18 34,22 ±6,29 

       

  t1-NA 

[PANAS-Score] 
t2-NA 

[PANAS-Score] 
  Fälle Mittelwert Stdabw. Fälle Mittelwert Stdabw. 

Gruppe S 9 12,33 ±1,80 9 11,33 ±1,58 

Gruppe K 9 12,22 ±1,48 9 11,22 ±1,79 

Gesamt 18 12,28 ±1,60 18 11,28 ±1,64 

Tab. 10.3: Absolutwerttabelle der Postevaluation E3 
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Evaluationszeitplan für Dienstag, Donnerstag und Samstag 

Teilnehmer Uhrzeit 

Proband 1 07:45 

Proband 2 08:15 

Proband 3 08:45 

Proband 4 09:15 

Proband 5 09:45 

  

Proband 6  10:30 

Proband 7 11:00 

Proband 8 11:30 

Proband 9 12:00 

Proband 10 12:30 

Mittagspause  

Proband 11 13:45 

Proband 12 14:15 

Proband 13 14:45 

Proband 14 15:30 

  

Proband 15 16:00 

Proband 16 16:30 

Proband 18 17:00 

Proband 19 17:30 

 

Tab. 10.4: Evaluationszeitplan 
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Programmablauf der Studie: 
 
Dienstag: 

7.45 -13.15 Evaluation der Teilnehmer am Coro-Sim, jeweils 30 Minuten 

Evaluation  

13.00-13.45 Pause für die Dozenten 

13.45-18.00 Evaluation der Teilnehmer am Coro-Sim, jeweils 30 Minuten 

Evaluation 

Mittwoch: 

Gruppe S: 

8.00-10.30 

11.00-13.30 

Simulationstraining am CAE, Simbionix und Mentice im INTUS, 

Foyer und dem Seminarraum 5 

Gruppe K: 

9.00-10.30 

11.00-13.30 

Theoretische Wissensvermittlung im Vorlesungsraum des INTUS 

Lengenfelder 

Nef 

Gruppe S: 

13.30-14.30 

Gruppe K: 

13.30-14-00 

Pause für alle in dem Foyer vor dem INTUS 

Gruppe S: 

14.30-17.30 

Simulationstraining am CAE, Simbionix und Mentice im INTUS, 

Foyer und dem Serminarraum 5 

Gruppe K: 

14.00-15.30 

Theoretische Wissensvermittlung im Vorlesungsraum des INTUS 

Lengenfelder 

Donnerstag: 

7.45 -13.15 Evaluation der Teilnehmer am Coro-Sim, jeweils 30 Minuten 

Evaluation  
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13.00-13.45 Pause für die Dozenten 

13.45-18.00 Evaluation der Teilnehmer am Coro-Sim, jeweils 30 Minuten 

Evaluation 

Freitag: 

Gruppe S: 

10.00-11.30 

12.00-13.30 

Basic Skills Training im Vorlesungsraum des INTUS und dem 

Seminarraum 2 

 

Gruppe K: 

9.15-13.15 

Simulationstraining am CAE, Simbionix und Mentice im INTUS, 

Foyer und dem Seminarraum 5 

Gruppe S: 

13.30-14.30 

Gruppe K: 

13.15-14-15 

Pause für alle in dem Foyer vor dem INTUS 

Gruppe S: 

14.30-16.00 

 

Basic Skills Training im Vorlesungsraum des INTUS und dem 

Seminarraum 2 

Gruppe K: 

14.15-18.15 

Simulationstraining am CAE, Simbionix und Mentice im INTUS, 

Foyer und dem Seminarraum 5 

Samstag: 

7.45 -13.15 Evaluation der Teilnehmer am Coro-Sim, jeweils 30 Minuten 

Evaluation  

13.00-13.45 Pause für die Dozenten 

13.45-18.00 Evaluation der Teilnehmer am Coro-Sim, jeweils 30 Minuten 

Evaluation  

Tab. 10.5: Programmablauf der Studie 
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Standardisierter Bewertungsbogen: 

 

 5 4 3 2 1 

Darstellung der 
culprit lesion in 2 
Ebenen 

Optimal  mäßig  unzu- 
reichend 

Führungskatheter      

Backup Optimal  mäßig  unzu- 
reichend 

Positionierung im 
Ostium in koaxialer 
Lage 

Optimal  mäßig  unzu- 
reichend 

Risikobewusste 
Katheterbewegunge
n 

sehr 
kontrolliert, 
risikobewußt 
und sicher 

 mäßig 
kontrolliert und 
risikobewußt 

 unkont-
olliert, sehr 
gefährliches 
Vorgehen 

Koronardraht      

Präparation 
derDrahtspitze 

Optimal  mäßig  unzu- 
reichend 

Manipulation/Steuer
ung des Drahtes 
durch die Stenose 

Optimal  mäßig  unzu- 
reichend 

Vorschiebekräfte sehr 
kontrolliert, 
risikobewußt 
und sicher 

 mäßig 
kontrolliert und 
risikobewußt 

 unkont-
olliert, sehr 
gefährliches 
Vorgehen 

 

 

Endposition des 
Drahtes 

Optimal  bedingt 
adäquat 

 unzu- 
reichend 

Ballon/Stent-
Wechsel ohne 
Positionsänderung 
des 
Führungsdrahtes 
(mm) 

Optimal  bedingt 
adäquat 

 unzu- 
reichend 

Ballon      

Druck und Dauer 
bei der Dilatation 
(komplette 
Expansion) 

Optimal  bedingt 
adäquat 

 unzu- 
reichend 

Ballonauswahl Optimal  bedingt 
geeignet 

 unzu- 
reichend 

Ballonplatzierung Optimal  bedingt 
adäquat 

 unzu- 
reichend 

Handhabung des 
Insufflators 

Optimal  bedingt 
adäquat 

 unzu- 
reichend 
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Stent      

Stentauswahl Optimal  bedingt 
geeignet 

 unzu- 
reichend 

Stentplatzierung Optimal  bedingt 
adäquat 

 unzu- 
reichend 

Handhabung des 
Insufflators 

Optimal  bedingt 
adäquat 

 unzu- 
reichend 

 

Tab. 10.6: Standardisierter Bewertungsbogen 

 



115 
 

 

 

Abb. 10.1: Raumplan 
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Abb. 10.2: PANAS-Fragebogen 
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