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Abstract

Hintergrund: Patient*innen, die im Krankenhaus auf einer Intensivstation liegen, leiden
meistens zusatzlich zu ihrer schweren Erkrankung an einer Schlafstérung. Studien
zeigen, dass rund 80% der Patient*innen auf einer Intensivstation einen gestoérten
Schlaf angeben. Der beeintrachtige Schlaf ist unterschiedlichen Storfaktoren, wie

Larm, Licht und Angst geschuldet.

Methoden: Aufgrund der aktuellen Forschungslage war eine systematische
Literaturrecherche nicht moglich. Um die Fragestellung beantworten zu kbnnen, wurde
sich fur das Schneeballsystem mit einer zusatzlichen Handrecherche entschieden.
Zudem stellte die DGSM weitere Literaturvorschlage zur VerflUgung. Auch der
Zweitprufer der vorliegenden Arbeit stellte wichtige Quellen zu Bearbeitung bereit.

Hinzugezogen wurden zudem thematische Fach- und Lehrbucher.

Ziel: Ziel der Arbeit war es, geeignete Handlungsimpulse fur Pflegekrafte
herauszufinden, die die Schlafqualitdt der Patient*innen auf einer Intensivstation
fordern koénnen. Der Schwerpunkt lag hierbei auf nicht-pharmakologische
Malnahmen. Dabei wurden pflegerische Malinahmen, die Sensibilisierung der

Pflegekrafte sowie die Umgebungsgestaltung miteinbezogen.

Fazit: Die Ergebnisse zu nicht-pharmakologischen MalRnahmen, die die
Schlafférderung auf einer Intensivstation fordern, sind stark limitiert. Die meisten
evidenzbasierten Ergebnisse berufen sich auf die Schlafférderung durch die Gabe von
Medikamenten. Um zukunftig schlafférdernde Standards auf einer Intensivstation und
anderen Stationen einfuhren zu kdnnen, sind weiterhin Forschungen und Erhebungen

in dem Bereich von hoher Bedeutung.

Schlusselworter:  Schlafstérungen,  Intensivstation,  Schlafforderung,  Nicht-

pharmakologische MalRnahmen, Patient*innen
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1 Einleitung

Fast jeder Mensch kennt die Verschlechterung des eigenen Nachtschlafes durch z.
B. derzeit belastende Alltagssituationen. Fur viele Menschen ist dies jedoch ein
dauerhafter Zustand. Schlafstérungen zahlen zu den haufigsten gesundheitlichen
Beschwerden der Menschen. Das Spektrum der Ursachen flr Schlafstérungen ist
grol3, aber nur bei den wenigsten der Betroffenen liegt eine schlafmediznische
Erkrankung vor (Penzel, et. al., 2005). In Industrielandern leidet ca. jeder Finfte an
einer chronischen Schlafstérung (Riemann, 2016, S.8). Auch im pflegerischen
Alltag, der in der ungewohnten Umgebung des Krankenhaussettings stattfindet,
sind Schlafstdrungen eine haufig auftretende Problematik bei den Patient*innen. Mit
dieser Problemstellung sieht sich das interdisziplindre Team der Krankenhauser
regelmalig konfrontiert. Schlafstorungen belasten nicht nur die Pflegekrafte,
sondern auch die Patient*innen sowie ihre Gesundheit und deren Heilungsprozess,
die durch fehlende Schlafqualitat negativ beeinflusst werden kénnen. Insbesondere
bei Patient*innen, die auf einer Intensivstation liegen, treten verstarkt Stérungen des
Schlafes auf. Auf einer Intensivstation kommen zusatzliche Belastungsfaktoren der
Umgebung hinzu, wie sie auf anderen peripheren Stationen nicht zu finden sind
(Pinzon & Galetke, 2020). In der folgenden wissenschaftlich fundierten Arbeit sollen
Handlungsimpulse fur Pflegekrafte analysiert werden, die die Schlafqualitat der
Patient*innen positiv beeinflussen kdnnen bzw. einer moglichen Schlafstérung
praventiv entgegenwirken konnen. Der Aufbau der Arbeit ist thematisch unterteilt.
Um einen Einblick in die Thematik zu bekommen, beginnt die Arbeit mit einem
ausfuhrlichen theoretischen Hintergrund Uber das Thema Schlaf sowie
Schlafstérungen. Daraufhin wird einleitend zum Ergebnisteils das Kliniksetting einer
Intensivstation vorgestellt und der gestorte Schlaf der intensivmedizinischen
Patient*innen beschrieben. Anhand des theoretischen Hintergrunds und der
Informationen Uber den intensivmedizinischen Bereich werden im Ergebnisteil
Handlungsimpulse erarbeitet, die die Schlafqualitat von Patient*innen auf einer
Intensivstation verbessern konnen. Im Anschluss werden die Ergebnisse diskutiert

und die Fragestellung der Arbeit in einem Fazit beantwortet.



2 Problembeschreibung

Ein Aufenthalt im Krankenhaus kann besonders fur kritisch kranke Patient*innen,
mit sehr viel Stress einhergehen. Die ungewohnte laute Umgebung, die unter
anderem durch das Personal des Krankenhauses oder Mitpatient*innen verursacht
wird, tragen zur Belastung der Intensivpatient*innen bei (Prinzon, Galetke, 2020. S.
17). Der Dauerschallpegel auf der Intensivstation liegt durchschnittlich zwischen 60-
65 Dezibel. Hochstwerte liegen nach Messungen bei 96 Dezibel. Diese Werte sind
mit dem Larm einer viel befahrenen Stralde zu vergleichen. Die World Health
Organization (WHO) empfiehlt in ihren Leitlinien tagsuber im Krankenhau eine
Lautstarke von 40 Dezibel und in der Nacht bis zu 30 Dezibel. Die vorgegebenen
Werte werden damit auf der Intensivstation stark Ubertroffen (Tschabuschnig,
2021). Durch die ungewohnte, laute Umgebung der Intensivstation und mdglichen
Angsten der Betroffenen Uber ihren Gesundheitszustand, entstehen haufig
Schlafstdrungen. Laut einer Studie leiden 80% der Patienten/Patientinnen auf
Intensivstationen an Schlafstérungen. Ebenso tritt bei 50% durch den Schlafmangel
ein Delir auf (Prinzon, Galetke, 2020. S. 17). Ein Delir beschreibt den Zustand einer
Verwirrung, welcher mehrere Stunden, aber auch einige Wochen anhalten kann.
Ein Delir kann z. B. durch Dehydration oder Schlafmangel entstehen (UKH, 0.D).
Die gesundheitlichen Folgen der Schlafstorungen, kdonnen den Aufenthalt der
Betroffenen auf der Intensivstation, sowie die Dauer einer kunstlichen Beatmung
deutlich verlangern. Ebenso kann die Mortalitat steigen (Prinzon, Galetke, 2020. S.
17). Ein Experiment an Tieren zeigt, dass der Schlafentzug tber mehrere Wochen
zum Tod fuhren kann (Riemann, 2016, S. 30, S.33). Flr gesunde Erwachsene
Menschen ist eine Schlafenszeit von 7-8h in der Nacht ideal, damit die korperlichen
Funktionen sich regenerieren kdnnen. Kleinkinder hingegen brauchen deutlich
mehr, altere Menschen weniger Schlaf (Menche, 2016, S. 145f). Eine Studie Uber
den Schilaf auf der Intensivstation zeigte auf, dass wichtige Schlafphasen der
Regenerierung der Patient*innen aufgrund der vielen nachtlichen Interventionen
des Personals sowie die gegeben Faktoren der ungewohnten Umgebung
unterbrochen werden (Prinzon, Galetke 2020, S. 17). Die negativen Folgen einer
Schlafstérung, besonders im intensivmedizinischen Bereich, unterstreichen die
Wichtigkeit der Schlafqualitat von Patient*innen und damit auch die Wichtigkeit far

das Pflegepersonal, Schlafstérungen dauerhaft vorzubeugen. Der US-



amerikanische Psychologe Abraham Harold Maslow stellte die Bedurfnisse des
Menschen in einer Pyramide grafisch dar. Der Grundstein der Pyramide sind die
Grundbedurfnisse eines Menschen, wie beispielsweise Essen, Trinken,
korperliches Wohlbefinden und auch der Schlaf (McLeod, 2018). Sowohl das
Pflegepersonal als auch die Arzte wollen taglich die Gesundheit der Patient*innen
fordern und sie bestmdglich nach ihren Grundbedurfnissen versorgen. Jedoch
Jedoch kann das Grundbedurfnis Schlaf auf der Intensivstation in seiner Qualitat
nicht immer erflllt werden. Zu den optischen und akustischen Ursachen als Stérung
des Schlafes kommen auch die baulichen Gegebenheiten einer Intensivstation
hinzu. Um die Versorgung verbessern zu kdnnen und den Patient*innen mehr Raum
zur Genesung zu geben, hat die Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv-
und Notfallmedizin e. V. im Jahr 2022 eine Empfehlung fur die Struktur und
Ausstattung von Intensivstationen veroéffentlicht. Inbegriffen ist dort ebenfalls die
Reduktion des Larmes auf Station (Waydhas, et. al., 2022). Im Jahr 2013 teilte die
Pressestelle der Charité Berlin mit, dass diese einen Entwurf der Umgestaltung der
Patientenzimmer auf der Intensivstation erstmals umsetzten wird. Die Umgestaltung
soll das Wohlbefinden der Patient*innen steigern (Pressestelle der Charité Berlin,
2013). Bisher gibt es keine etablierten Malnahmen, welche das Pflegepersonal auf
Intensivstation durchfiihren kann, um die Schlafqualitat der Patient*innen dauerhaft
zu verbessern. In der folgenden Arbeit sollen mdgliche MaRnahmen vorgestellt
werden, um Schlafstérungen von Patienten*innen praventiv, durch z. B. mogliche
Beratungsangebote  vorzubeugen sowie Sofortmallnahmen bei bereits
bestehenden Schlafstérungen im intensivmedizinischen Fachbereich anzuwenden.
Beachtet werden dabei nicht-pharmakologische Handlungen, da es eine Vielzahl an
pflegerischen Handlungsmdglichkeiten und Interventionen gibt, die die betroffenen
Patient*innen in dieser Lebensaktivitat fordern konnen. Aus diesem Sachverhalt
resultiert folgende Fragestellung: ,Welche Handlungsimpulse von Pflegekraften
konnen die Schlafqualitat von Patient*innen auf einer Intensivstation positiv

beeinflussen?”

3 Physiologischer Schlaf

Eine schlafende Person ist zu erkennen an geschlossenen Augen, eine ruhigere

Atmung sowie an einer verminderten Reaktion auf Reize (Cronlein et al., 2016 S.



13). Schlaf ist ein Zustand des Unbewusstseins, der jeder Zeit durch das Aufwecken
oder eigenstandige Aufwachen reversibel ist. Die funktionellen Aktivitaten unseres
Nervensystems sind wahrend des Schlafes deutlich verandert. Wahrend des
Schlafes ist unter anderem die Reaktion auf auferliche Reize stark vermindert
(Grenzer, 2023, S. 11). Der Schlaf dient als lebensnotwenige Funktion fur das
menschliche Gehirn und seinen Korper. Das Gehirn ist das Organ, fur das der
Schlaf am wichtigsten ist. Fur eine gute Gesundheit ist ausreichender und
qualitativer Schlaf von entscheidender Bedeutung (Heidinger, M., et. al., 2019).
Ohne Schlaf kann der menschliche Korper nicht Uberleben (Grenzer, 2023, S. 2).
Erst seit dem Jahr 1953 wird sich wissenschaftlich mit dem Thema Schlaf
auseinandergesetzt. Grund dafur war die Entdeckung des REM-Schlafes (Rapid
Eye Movement) durch die amerikanischen Schlafforscher Eugene Aserinsky und
Nathaniel Kleitman in dem Jahr 1953 (Spiegelhalder, K., Backhaus, J., Riemann, D.
2011). Je nach Spezies unterschiedet sich der Schlaf-Wach-Rhythmus. Die
Hauptwachphase des Menschen ist tagstber und der Schlaf findet im Normalfall in
der Nacht statt. Einflussfaktoren wie Licht und/oder Temperatur, kdnnen den Schlaf-
Wach-Rhythmus beeinflussen. Ebenso kann sich der Schlaf kulturell unterscheiden.
Wahrend man im landlichen Bereich eher friher aufsteht, um z.B. mit der
landwirtschaftlichen Arbeit zu beginnen, stehen Menschen im stadtischen Bereich
spater auf, da sie im Vergleich spater ihre Arbeit beginnen. Durchschnittlich wird
eine Schlafdauer von 7 — 9 Stunden bei einem Erwachsenen empfohlen, damit der
Kérper und seine Funktionen ausreichen erholt sind und sich regenerieren kdnnen
(Heidinger, M., et. al., 2019). Schilaf wird von uns Menschen erst als erholsam
wahrgenommen, wenn er mindestens 10-20 Minuten nicht unterbrochen wurde
(Grenzer, 2023, S. 2). Ungefahr ein Drittel des Lebens verbringt der Mensch im
Schlaf (Menche, 2016, S. 140).

3.1 Schlafstadien und Schlafarchitektur

Der Schlaf des Menschen kann als Zyklus beschrieben werden. In einer Nacht
wiederholt sich der gesamte Schlafzyklus 4—7 Mal (Grenzer, 2023, S. 3). Der Schlaf
des Menschen unterteilt sich in mehre zyklische Schlafstadien. Der Schlaf-Wach-
Rhythmus wird beim Menschen, wie bei vielen anderen Lebewesen auch, von der

.inneren Uhr“ gesteuert. Diese Schlaf-Wach-Perioden nennt man auch zirkadiane



Rhythmen, da sie ungefahr die Lange eines ganzen Tags entsprechen (Faller et al.
2016, S. 185). Der zirkadiane Rhythmus ist abhangig von Licht. Bei einer
Veranderung des Tag-Nacht-Rhythmus bleibt der zirkadiane Rhythmus dennoch
erstmals bestehen, was die Anpassungsschwierigkeiten in Schichtdiensten
beschreibt (Menche, 2016, S. 141).

Nach einer kurzen Zeit des Einschlafens, gelangt der Mensch in das Schlafstadium
1. Das Schlafstadium 1 kann als Ubergang zwischen dem Wachzustand und dem
Schlafen beschrieben werden, der nur einige Minuten andauert (Penzel, et. al.,
2005, S. 9). Er wird auch als ,Einschlafphase® betitelt (Menche, 2019, S. 258). Im
ersten Schlafstadium sind langsame rollende Augenbewegungen zu beobachten
sowie eine Verringerung des Muskeltonus. In diesem Stadium nehmen viele
Menschen Wachtraume bzw. Anfange eines Traumes wahr, die als ,hypnagoge
Halluzinationen® bezeichnet werden. Werden Menschen in dieser Phase des
Schlafes geweckt, fihlen sich einige Betroffene als hatten sie nicht geschlafen und
waren in dieser Zeitspanne wach gewesen. Schlaf wird somit also in dieser kurzen
Ubergangsphase nicht wahrgenommen. Dieses Schlafstadium nimmt ungefahr 5%
des ganzen Schlafzyklus in Anspruch (Spiegelhalder, Backhaus, Riemann 2011, S.
13-14).

Nach dem ersten Schlafstadium folgt das Schlafstadium 2. In diesem Stadium
beginnt der eigentliche Schlaf des Menschen (Spiegelhalder, Backhaus, Riemann
2011, S.14). Wahrend des ,leichten Schlafes® schaltet sich nun das Bewusstsein
aus und es sind keine Augenbewegungen mehr zu beobachten. Im Gegensatz zum
ersten Schlafstadium ist der Muskeltonus deutlich mehr verringert (Menche, 2019,
S. 258). Im EEG ist das Schlafstadium anhand charakteristischer Muster zu
erkennen. Diese Muster bestehen aus Schlafspindeln und K-Komplexen in einer
Frequenz von 11 — 16 Hz. Diese Schlafspindeln sind Wellen, die langer als eine
halbe Sekunde dauern. K-Komplexe hingegen sind negative, sehr schnelle Wellen,
die anschlieRend zu einer positiven Welle Ubergehen, welche ebenfalls Gber eine
Sekunde anhalten. Das Schlafstadium betragt ungefahr 50% des gesamten
Schlafes (Spiegelhalder, Backhaus, Riemann, 2011, S.14).

Der Tiefschlaf beginnt ca. 30 Minuten spater im Schlafstadium 3 und 4. Weiterhin

ist normalerweise keine Augenbewegung vorhanden (Menche, 2019, S. 258). Die



Kérperfunktionen und die Gehirnaktivitaten verlangsamen sich weiterhin in diesem
Stadium. Im EEG sind nun Delta-Wellen zu erkennen. Sie sind die langsamste
Gehirnaktivitat mit einer Frequenz von 0,5 — 2 Hz. Wird eine schlafende Person in
diesem Stadium geweckt, ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass sie sich nicht an
ihre Traume erinnern kann. Der Tiefschlaf umfasst ca. 20% des Gesamtschlafes
(Spiegelhalder, Backhaus, Riemann, 2011, S.14).

Der Tiefschlaf wird durch das REM-Schlaf-Stadium ersetzt. REM steht fur ,rapid
eye movements, welche charakteristisch flir das Stadium sind. Die
unregelmaRigen, schnellen Augenbewegungen dauern ca. uUber 500ms an
(Spiegelhalder; Backhaus; Riemann, 2011, S.14). Die REM-Phase ahnelt dem
Wachzustand im EEG, daher wird oft von lebhaften Traumen in diesem Stadium
berichtet. Paradox ist jedoch der deutlich verringerte Muskeltonus (Siegel et al.,
2017, S. 8-1). Im Gegensatz zu den anderen Schlafstadien, sind die Herz- und die
Atemfrequenz erhoht und irreguldar. Beim Mann kann es wahrend dieser Phase zu
Erektionen des Penis kommen und bei der Frau zu verstarkter Durchblutung der
Vagina und der Kilitoris. Wahrend des REM-Schlafes ist die Korpertemperatur
niedriger als in den anderen Phasen des Schlafes (NREM-Phasen) (Fietze, 2022).
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Abb dung 1: D e versch edenen Sch afstad en (Penze et a ., 2005)



3.2  Schlafregulation

Das Schlaf-Wach-Verhalten des Menschen und die individuell erlebte Mudigkeit
wird z.B. in dem ,Zwei-Prozess-Modell“ von Borbély beschrieben. Das Modell
besteht aus dem zirkadianen System, welches auch als ,Prozess C* bezeichnet wird
sowie aus dem homoostatischen Prozess, welcher fur den ,Prozess S steht. Der
Prozess S beschreibt das Bedurfnis nach Schlaf. Das Schlafbedlrfnis steigt an,
wenn die betroffene Person wach ist. Wenn die Person schlaft, fallt der das
Bedurfnis wieder ab. Ein erhdhtes Schlafbedlrfnis geht mit einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit einher, dass die Person muide ist und einschlaft. Das
Einschlafen hingegen wird vom Prozess C mitunterstiutzt. Der Prozess wird von dem
bereits erwahnten zirkadianen Rhythmus beeinflusst, also der ,inneren Uhr®. Er
bestimmt also die Nacht als optimale Zeitspanne um zu schlafen. Das Modell kann
in der Praxis zur Erklarung und Beratung Uber den Schlaf von Insomnie-
Patient*innen dienen. Aullerdem kann den betroffenen Personen anhand des
Modells verdeutlicht werden, dass nach Nachten mit schlechtem Schlaf auch wieder

Nachte mit einem besseren Schlaf zu erwarten sind (Becker et al., 2009, S. 41).
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Abb dung 2: Das Zwe -Prozess-Mode der Sch afregu at on nach Borbe y (Sp ege hader eta ., 2011)



3.3 Funktion des Schlafs

Trotz zahlreicher Studien und Forschungen Uber den Schlaf, gibt es zwar viele
Ergebnisse daruber, was im Korper wahrend des Schlafens passiert, aber noch
keine endgultige Antwort auf die Frage nach der Funktion des menschlichen Schlafs
(Spiegelhalder et al., 2011, S. 20). Nach aktuellem Forschungsstand weist der
menschliche Schlaf mehrere Uberlebenswichtige Funktionen fur den Menschen auf.
Hauptsachlich dient er der Erholung und der Regenation des Kdrpers und seinen
Funktionen. Unter anderem findet eine erhdhte Proteinbiosynthese in der Nacht
statt (Pinzon & Galetke, 2020). In dem Prozess der Proteinbiosynthese werden
Proteine im Korper hergestellt, welche wiederum wichtiger Bestandteil beim Aufbau
und der Funktion von menschlichen Zellen sind (Menche, 2016, S. 34). Auch
Wachstumshormone werden wahrend des Schlafes im Korper freigesetzt, die das
Wachstum und die Regeneration von Knochen und Muskeln unterstitzen. Die
Wundheilung wird ebenfalls im Schlaf positiv beeinflusst (Pinzon, Galetke, 2020).
Der Schlaf nimmt unter anderem auch Einfluss auf das Immunsystem des
Menschen. Er hat eine gro3e Bedeutung fur die kdrpereigene Immunabwehr, die
unerlasslich fur die Bekampfung von unterschiedlichen Krankheitserregern ist
(Spiegelhalder et al.,, 2011, S. 20). Die Regulation des Energie- und
Hormonhaushaltes des Menschen findet auch im Schlaf statt (Menche, 2016, S.
145f). Die Temperatur des Menschen wird vom zirkadianen Rhythmus gesteuert.
Die Korpertemperatur erreicht am Nachmittag ihr Maximum und ihr Minimum in den
frihen Morgenstunden. Das Absinken der Korpertemperatur beeinflusst das
Einschlafen am Abend positiv. Der Anstieg am friihen Morgen begunstigt hingegen
das Aufwachen (Riemann, 2016). Die Deutsche Gesellschaft flir Schlafforschung
und Schlafmedizin e.V. schreibt in einer Pressemittelung zum Thema , Aktionstag
Erholsamer Schlaf‘, dass im Schlaf auch die Konsolidierung des Gedachtnisses,
also das Verarbeiten des Erlebten und Speichern im Langzeitgedachtnis, stattfindet.
Ebenso soll der Schlaf auch vor Alterserkrankungen schitzen (Deutschen
Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin e.V., 2021, S.1)



3.4  Schlafqualitat

Der personliche Schlaf unterscheidet sich von Mensch zu Mensch. Daher ist neben
den wissenschaftlichen Erkenntnissen Uber die ideale Schlafqualitat auch die
eigene subjektive Wahrnehmung des Schlafes wichtig (Cronlein, 2016, S.19). Der
Mensch beurteilt retrospektiv direkt nach dem Aufwachen, ob der Schlaf der letzten
Nacht ,gut” oder ,schlecht” war. Dabei wird vor allem nach der Abwesenheit der
Wachphasen bzw. ausreichende lange Ruhezeiten beurteilt sowie das Fehlen an
die Erinnerung von negativen Traumen. Auch das Erleben von Erholung wahrend
des Schlafes zahlt der Mensch zu seinen Faktoren, die einen guten Schlaf
ausmachen (Heitmann et al., 2011). Untersuchungen des Schlafes konnten
objektive Faktoren feststellen, die flr eine positive Schlafqualitat beim Menschen
sprechen. Bei diesen Untersuchungen konnten Feststellungen tUber die Dauer des
Schlafes, die Dauer des Einschlafens und die Dauer der einzelnen Schlafstadien
getatigt werden. Anhand dieser Ergebnisse konnten Normwerte fur die
Schlafqualitat festgelegt werden, die sich je nach Altersgruppe unterscheiden
(Cronlein, 2016, S.19). Schlafqualitat beschreibt nicht die nur die Schlafdauer,
sondern ist eine der Normwerte flr die Quantifizierung des Schlafs bei ungefahr 5-
9h. Voraussetzung ist, dass der Schlaf individuell auch als erholsam empfunden
wird. Die durchschnittliche Gesamtschlaflange liegt in Europa bei 7h in der Nacht.
Die Schlaflatenz, also die Zeit bis zum Einschlafen, sollte 1-20 Minuten dauern.
Auch die prozentualen Anteile der bereits beschriebenen unterschiedlichen
Schlafstadien beeinflussen die Schlafqualitat. Der Normwert der Tiefschlafphase
sowie des REM-Anteils sollten beide jeweils bei ungefahr 20% pro Nacht liegen
(Cronlein, 2016, S.19-20). Die Temperatur kann einen positiven Einfluss auf den
Schlaf einnehmen. Die ideale thermoneutrale Umgebungstemperatur flr den
Menschen liegt wahrend der NREM-Phase bei einer Spanne von 22-30 °C (Fietze,
2022).

4 Schlafstérungen

Der Begriff ,Schlafstérungen umfasst mehrere unterschiedliche Erkrankungen des

Schlafes. Die rund 80 verschiedenen Schlafstorungen wurden in der ,International



Classification of Sleep Disorders® zusammengefasst (Spiegelhalder; Backhaus;
Riemann, 2011, S. 1). Rund 25% der erwachsenen Bevdlkerung leiden an
dauerhaften Schlafstérungen und ca. 10% empfinden ihren nachtlichen Schlaf als
nicht erholsam (Penzel, et. al., 2005, S. 7). Wie bereits im Abschnitt 3.3 erwahnt,
kann sich unser Korper und seine Funktionen im Schlaf erholen und regenerieren.
Es gibt viele unterschiedliche Formen und Ursachen von Schlafstérungen, doch in
jeder Form werden die Schlafzyklen unterbrochen und die Schlafstadien verandert.
Das Aufwachen oder Unterbrechen des Schlafes wird nicht immer vom Betroffenen
erinnert oder gar wahrgenommen (Penzel, et. al., 2005, S. 9). Eine schlechte
Schlafqualitat wirkt sich negativ auf die im Schlaf erlebte Erholungsfunktion des
Korpers aus (Penzel et al., 2005, S.9). Wichtig fur den Erholungswert ist jedoch
nicht die Dauer des Schlafes, sondern der nicht-unterbrochene Wechsel zwischen
den REM- und den Non-REM Phasen (Menche, 2019, S. 258). Der Schlaf kann
sowohl durch externe Einflisse wie z. B. Licht und Larm beeinflusst werden, aber
auch durch interne Einflisse wie z. B. die eigene Angst, die aktuellen belastenden

Situationen geschuldet ist (Cronlein et al., 2016, S. 11).

4.1  Ursache

Es gibt unterschiedliche Faktoren, die zu einer Schlafstorung fuhren. Ursachen
einer Schlafstérung kdnnen organischen Ursprungssein, durch das Vorliegen einer
psychischen Erkrankung oder durch Medikamenteneinnahme auftreten (Riemann,
2016, S. 18ff). Viele organischen Erkrankungen, besonders wenn sie mit
Schmerzen verbunden sind, fihren zu Schlafstérungen. Bei einer vorliegenden
chronischen Schlaferkrankung sollte in jedem Fall auch der Gesundheitszustand
der betroffenen Person kontrolliert werden. Liegt eine organische Erkrankung vor,
sollite nicht symptomorientiert behandelt werden, sondern primar die
Grunderkrankung selbst. Beispiele fur eine organische Erkrankung, die zu einer
Schlafstérung fuhren koénnen, sind Herz- und Lungenerkrankungen oder die
neurologische Restless legs Erkrankung (Riemann, 2016, S.18). Auch die meisten
psychischen Erkrankungen werden von Schlafstorungen begleitet. Vor allem
Personen mit einer Depression, affektiven Erkrankungen, Demenz und
Schizophrenie weisen neben den anderen Symptomen zusatzlich eine
Schlafstérung auf (Spiegelhalder et al., 2011, S. 7). Durch das Absetzen eines

psychotropen Medikaments kann man herausfinden, ob die Schlafprobleme durch
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die Medikamenteneinnahme geschuldet sind. Das Absetzen ist aber nur mit der
Einwilligung des Betroffenen erlaubt. Beispiele fur Medikamente, die den Schlaf
stéren konnen, sind: Benzodiazepine, Blutdruckmittel, Antibiotika, Alkohol und
andere Drogen. Benzodiazepine werden auch oftmals als Schlafmedikamente
genutzt. Die Gabe von Hypnotika ist in dem Fall kontraindiziert, wenn sie den Schlaf

der betroffenen Person zusatzlich beeintrachtigen (Spiegelhalder et al., 2011, S. 8).

4.2  Unterteilung

Die haufigsten Schlafstorungen, die in der Bevdlkerung vorkommen sind folgende:
Insomnie

Die Insomnie tritt als haufigste Schlafstérung in der Bevolkerung auf. Betroffene, die
an einer Insomnie leiden, haben eine nicht-organische Stérung des Ein- und
Durchschlafens. Betroffene Personen einer Insomnie unterscheiden sich durch
weitere Symptome von Personen, die nur zeitweise unter einem Schlafmangel
leiden. Insomniepatient*innen schaffen es tagsuber nicht, den Schlaf aus der Nacht
nachzuholen, weisen jedoch noch Leistungsfahigkeit im Alltag auf. Es zeigen sich

Symptome wie Anspannung bei den Betroffenen (Cronlein et al., 2016, S.45-46).
Hypersomnie

Eine Hypersomnie beschreibt den zu vielen Schlaf und die dazu auftretende
Tagesmudigkeit. Trotz dessen, dass Betroffene in der Nacht gut geschlafen haben,
fuhlen sich nach dem Aufwachen aber nicht ausreichend ausgeschlafen und mude.
Wahrend der Nacht kommt es zu Atemaussetzern von bis zu 10 Sekunden. Durch
die Atemaussetzer wird der Schlaf unterbrochen und es kommt tagsuber zur
Mudigkeit. Die Atemaussetzer hangen oft mit einer Behinderung der Atemwege

zusammen (Riemann, 2016, S.10)
Parasomnien

Betroffene, die an einer Parasomnie leiden, weisen wahrend ihres Schlafs
Begleiterscheinungen auf, die entweder stdérend oder sogar krankhaften Ursprungs
sind. Darunter fallen mogliche Begleiterscheinungen wie z. B. das Schlafwandeln,

das nachtliche Einnassen, Angstzustande oder Albtraume. Parasomnien betreffen
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Uberwiegend Kinder oder Jugendliche aber auch altere Menschen, die sich in einer

belastenden Situation befinden (Menche, 2019, S.261).

Zirkadiane Schlaf-Wach-Storungen

Die zirkadiane Schlaf-Wach-Stérung tritt haufig dann auf, wenn der Mensch gegen
seine innere Uhr arbeitet, die durch den dufleren Hell-Dunkel-Wechsel beeinflusst
wird. Betroffen davon sind Menschen, die im Schichtdienst mit Nachtschichten
arbeiten oder Personen, die ihren Aufenthaltsort in eine umgekehrte Zeitzone
wechseln. Der Mensch ist also wach, wenn der Organismus es eigentlich gewohnt

ist, zu ruhen und sich zu regenerieren (Riemann, 2016, S. 12-13)

4.3 Auswirkungen von Schlafstérungen

Studien an Menschen zeigen, dass ein Schlafentzug von 5-10 Tagen zur extremen
Mudigkeit fuhrt. Probanden der Studie konnten nicht mehr wachgehalten werden.
Versuche an Tieren, die langer an Schlafentzug litten, wiesen eine Entgleisung ihres
Stoffwechsels auf sowie eine falsche Regulation der eigenen Korpertemperatur,
welche todlich endete (Spiegelhalder et al., 2011, S. 20). Dadurch, dass der Schlaf
Einfluss auf die koérpereigene Immunabwehr nimmt, kann man davon ausgehen,
dass das regelmaRige Fehlen von Schlaf das Immunsystem schwacht
(Spiegelhalder et al., 2011, S. 20). In der S3-Leitlinine steht zum Thema ,Nicht
erholsamer Schlaf/Schlafstérungen®, dass eine langfristige Schlafstorung die
Risiken auf einen Herzinfarkt, Herzversagen und Bluthochdruck steigern. Zudem
wurde festgestellt, dass eine Insomnie dazu fuhren kann, dass der Betroffene an
Gewicht zunehmen. Betroffene einer Insomnie lassen sich zudem haufiger auf ihrer
Arbeit krankschreiben, machen Fehler im Arbeitsalltag und es kommt haufiger zu
Unfallen im Strallenverkehr. Zudem kann es bei Schlafstérungen zu einer
Beeintrachtigung der kognitiven Entwicklung kommen, vor allem bei Menschen im
hoéheren Alter. In einer Meta-Analyse konnte herausgefunden werden, dass
Patient*innen mit einer Insomnie anfalliger flr eine depressive Episode sind, als
Menschen mit einem gesunden Schlafverhalten. Ahnliche Ergebnisse zeigen sich
beim Thema Suizidalitdt im Zusammenhang einer Schlafstérung auf (Riemann et
al., 2017, S.11). Sobald der Schlaf des Menschen gestort ist, verringern sich die

Funktionen zur korperlichen und geistigen Erholung (Penzel, et. al., 2005, S. 9).
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Eine verminderte Schlafqualitdt beeintrachtigt auch den Wachzustand der
betroffenen Person. Es kann zu einer Minderung des Wohlbefindens kommen,
Tagesschlafrigkeit sowie eine Abnahme der eigenen Leistung (Penzel et al., 2005,
S.9).

4.4  Schlaflabor

In Schlaflaboren kann ambulant oder stationar der Schlaf mit verschiedenen
Messmethoden gemessen und anschlieRend ausgewertet werden. Ebenso kdnnen
die Mudigkeit des Betroffenen, die Aufmerksamkeit, Tagschlafrigkeit, die Atmung
wahrend des Schlafes sowie motorische und neurologische Stérungen im Schlaf
untersucht werden. Mithilfe des Schlaflabors kann somit eine spezifische
Schlafstérung diagnostiziert werden. Die Schlaflabore missen bestimmte
Standards in ihrer Ausstattung und ihrem Personal erflllen, um von der Deutschen
Gesellschaft fur Schlafforschung akkreditiert zu werden (Cronlein et al., 2016, S.9-
10). Erst nachdem alle anderen Methoden zur Diagnostik einer Schlafstorung
ausgeschopft oder ohne Erfolg sind, wird eine Messung des Schlafes vom
Betroffenen in einem Schlaflabor vorgenommen, da die Diagnostik in diesem
Rahmen sehr aufwendig ist (Cronlein et al.,, 2016, S. 10). Fragebdgen, die die
Patient*innen selbst beantworten zeigen, verlassliche Ergebnisse Uber die
Schlafdauer. Diese kdnnen besonders in Studien mit einer grol3en Patientengruppe
angewendet werden. Bei einem zeitgleichen Einsatz einer Polysomnographie zeigt
sich jedoch eine Uberschatzung der Gesamtschlafdauer. Insomnie-Patient*innen

hingegen unterschatzen ihre Schlafdauer oftmals (Heitmann et al., 2011).
Elektroenzephalografie (EEG)

Mithilfe von Metallelektroden kann man Uber die Kopfhaut der Schadeldecke ein
Elektroenzephalogramm ableiten. Durch die Erregung der Nervenzellen kann somit
rhythmische Stromschwankungen des menschlichen Gehirns festgestellt werden.
Anhand der aufgezeichneten Stromschwankungen sind die Aktivitaten des
Gehirnes zu erkennen. Durch die Amplitude und der Frequenz der Hirnstrome
lassen sich ebenso krankhafte wie normale Gehirnaktivitaten diagnostizieren. Die
verschiedenen Schlafstadien zeigen sich ebenso durch charakteristische
Veranderungen (Faller et al., 2016, S. 185-186)
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Elekromyografie (EMG)

Mithilfe der Elektromyografie konnen die Kontraktionen der Muskelfasern unter
Ruhe gemessen werden. Die Muskelfasern senden elektrische Signale wahrend
einer Kontraktion, die anhand einer in den Muskeln eingefuhrten Nadel gemessen
und aufgezeichnet werden. Fur eine spezifische Analyse werden die

aufgezeichneten Signale verstarkt (Rubin, 2019).

Positronenmissionstomografie (PET)

Die Polysomnographie gestaltet sich bei Patient*innen, die auf der Intensivstation
liegen, als deutlich schwieriger. Hierfir eignet sich die Aktigraphie oder der
Richards-Campbell-Schlaffragebogen, welcher subjektive Ergebnisse bringt (Naik
etal., 2018). Die Aktigraphie ahnelt einer Armbanduhr und wird um das Handgelenkt
des Patienten gebunden. Durch einen Sensor misst das Gerat die korperliche
Aktivitat und kann demnach zwischen Schlaf- und Wachphasen unterschieden.
Dennoch zeigen Studien, die die Auswertung der Aktigraphie und der
Polysomnographie direkt miteinander verglichen, schlechtere Ergebnisse bei der
Aktigraphie. Dies kann unter anderen daran liegen, dass die Patient*innen auf der
Intensivstation teilweise immobil waren oder sich wenig im Bett bewegt haben
(Beltrami et al., 2015).

5 Kliniksetting am Beispiel der Intensivstation

Eine Intensivstation stellt eine Spezialstation dar, auf der schwerstkranke
Patient*Innen liegen. l|hre lebensbedrohlichen Erkrankungen bendtigen eine
intensive Uberwachung und Behandlung von einem speziell ausgebildeten
interdisziplinaren Team (Larsen, 2016). Der Fokus der Behandlung auf der Station
liegt hauptsachlich in den technischen und physischen Bereichen (Beltrami et al.,
2015). Eine Intensivstation stellt keinen eigenen Fachbereich dar. Hier treffen
samtliche Fachbereiche aufeinander. Sie kann dennoch in verschiedene
Fachbereiche unterteilt werden, wie z. B. als eine neurochirurgische oder
neurologische Intensivstation, die herzchirurgische Intensivstation oder eine
padiatrische Intensivstation. Einige Krankenhauser unterteilen ihre Intensivstation

auch Organ- oder erkrankungsspezifisch, wie z. B. die Behandlung von
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Verbrennungen, Transplantationen oder Beatmungen. FUunf Prozent der
Gesamtbettenanzahl eines Krankenhauses sollten als Bettenanzahl auf einer
Intensivstation zu Verfugung stehen (Larsen, 2016). Ein Aufenthalt auf der
Intensivstation kommt fur viele Patient*Innen oftmals unvorbereitet, aulder es ist z.
B. vor einer groRen Operation und ein anschlieBender Aufenthalt auf der
Intensivstation ist geplant. Fur viele Betroffene ist der Aufenthalt eine grolle
Umstellung und damit auch eine hohe Belastung. Todesangst, Hilflosigkeit oder
Trauer sind keine Seltenheit bei den Patient*innen und ihren Angehdrigen. Die
Betroffenen sind auf einer Intensivstation zur Uberwachung und Aufrechterhaltung
der Vitalzeichen an vielen unterschiedlichen Geraten angeschlossen. Die
ungewohnte Umgebung, die vielen Gerate und standige Interventionen des
interdisziplinaren Teams, fuhren bei einigen Patient*Innen ebenfalls zu Angst und
dem Gefuhl der Hilflosigkeit. Weitere Stressoren kdnnen die Lautstarke auf der
Station, verursacht durch das Personal oder die Gerate sowie das kunstliche Licht
und der damit verbundene gestorte Schlaf-Wach-Rhythmus, sein. Der Zugang fur
Angehorige ist im Gegensatz zu anderen normalen Stationen zeitlich sehr
beschrankt, so dass die Patient*innen sich zusatzlich aus ihrem gewohnten Leben
herausgerissen fuhlen. Das Team, welches auf der Intensivstation arbeitet, ist
dauerhaft in Alarmbereitschaft. Jederzeit muss mit Situationen gerechnet werden,
in denen sofortige Entscheidungen und Malnahmen unter enormen Zeitdruck
getroffen werden mussen. Die Verantwortung aller Mitarbeiter dieser Station sowie
die Arbeitsbedingungen sind sehr hoch und dauerhaft mit Stress verbunden
(Meraner & Sperner-Unterweger, 2016). Im Vergleich zu den anderen Stationen der
Krankenhduser hat das Aufgabenfeld des Pflegepersonals der Intensivstation die
hdchsten Anforderungen. Pro Pflegekraft sollten zwei Patienten zugeteilt werden.
Wenn ausreichend Pflegepersonal im Dienst ist, darf auch eine Pflegekraft nur
einen Patienten (ibernehmen, der aber eine spezielle Uberwachung und Pflege
bedarf. Auf der Intensivstation wird nicht nur die allgemeine Pflege der Patient*Innen
vom Pflegepersonal gefordert, sondern auch spezielle Pflegeformen wie z. B. die
Ernahrung Uber eine Magensonde oder Wundversorgungen. Die Beobachtung und
Uberwachung des Patienten und seine Vitalzeichen gehdren ebenfalls zu den
taglichen Aufgaben des Pflegepersonals. Die Beobachtungen und die Parameter
mussen ordnungsgemall dokumentiert werden. Bei Komplikationen, negativen

Veranderungen der Vitalparameter oder Erkennen von Herzrhythmusstérungen auf
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dem EKG, muss die zustandige Pflegekraft sofort handeln kdnnen. Im Notfall muss
das Pflegepersonal der Station die kardiopulmonale Wiederbelebung sowie die
Bedienung des Defibrillators beherrschen. Da viele Patient*Innen auf der
Intensivstation kinstlich beatmet werden mussen, muss auch die Pflegekraft mit
den Einstellungen der Beatmungsgerate vertraut sein. Auch andere Gerate mussen
vom Pflegepersonal vorbereitet, auf ihre Funktion in regelmalligen Abstanden
Uberpruft und bereitgestellt werden. Wahrend auf den peripheren Stationen die
vendse und arterielle Blutentnahme Aufgabe der Arzte ist, darf auf der
Intensivstation die Intervention vom Pflegepersonal abgenommen werden (Larsen,
2016).

5.1 Schlaf auf der Intensivstation

Schlaf ist ein unverzichtbares menschliches Bedurfnis, das oftmals bei
Patient*innen, die an einer schweren Erkrankung leiden, unterschatzt wird (Naik et
al., 2018). Die Auseinandersetzung mit der eigenen Erkrankung oder dem eigenen
bevorstehenden Tod kénnen den Schlaf der Patient*Innen auf der Intensivstation
negativ beeinflussen. Individuelle Schlafbedurfnisse und Schlafgewohnheiten sind
im Krankenhaus nicht wie gewohnt umzusetzen (Grenzer, 2023, S. 8).
Schlafstérungen sind auf der Intensivstation keine Seltenheit. Dies bestatigt eine
Studie aus dem Jahr 2020. Sie zeigt, dass bis zu 80% der Patient*Innen auf der
Intensivstation an Schlafstérungen leiden. Die Pravalenz aufgrund des
Schlafmangels in ein Delir zu rutschen, ist deutlich erhoht. Es zeigt sich, dass 50%
der Patient*innen auf einer Intensivstation im Laufe ihres Aufenthaltes in ein Delir
rutschen. Ein Delir kann daflr sorgen, dass sich die Versorgung und der Aufenthalt
im Krankenhaus verlangert und zu einer erhdhten Mortalitatsrate fuhrt (Mart et al.,
2021). Die Patient*innen verlassen ihr Bett auf der Intensivstation nur sehr selten.
Unter den gegebenen Umstanden ist es fur den Korper schwierig, das Bett im
Krankenhaus zusatzlich auch mit Schlaf zu assoziieren. Ein Aufenthalt im
Krankenhaus und besonders auf einer Intensivstation, ist oft mit Stress und Angst
verbunden. Stress und Angst kdonnen ebenfalls dafur sorgen, dass der Schlaf
erheblich beeintrachtigt wird (Pisani, et al., 2015). In einer Studie von 2001 wurden
Patient*Innen der Schlaf von Patient*innen auf der Intensivstation untersucht. Die

Untersuchungen des Schlafes fanden nicht nur in der Nacht statt, sondern
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insgesamt in einem Zeitraum von 24 Stunden. Die Untersuchungen zeigen, dass
die Gesamtschlafzeit der Patient*Innen nicht verringert war. Jedoch fanden 50%
des Gesamtschlafes wahrend des Tages statt. Zudem zeigt sich, dass sich der
Schlafarchitektur erheblich verandert. Dominat waren Schilafstadium 1 und
Schlafstadium 2, wahrend das 3. und 4. Schlafstadium sowie die REM-Phase
deutlich vermindert bzw. komplett gefehlt haben (Freedman et al., 2001). Auch
subjektive Bewertungen des Schlafes der Patient*innen zeigen ahnliche
Ergebnisse. Betroffene geben an, dass sie in der Nacht ofter durch unterschiedliche
Faktoren aufgewacht sind und es ihnen dann schwer fiel wieder einzuschlafen
(Beltrami et al., 2015). Patient*innen, dessen Schlafqualitat sich bei dem Aufenthalt
auf einer Intensivstation erheblich verschlechtert hat, weisen sechs Monate nach
der Entlassung geringe Verbesserungen der Schlafqualitat auf (Da Silva Souza et
al., 2022).

5.2 Storfaktoren auf der Intensivstation

Grunde, die den Schlaf der Patient*innen auf einer Intensivstation beeintrachtigen
kénnen, sind unter anderem die individuellen Patientenfaktoren. Hierbei spielen die
Erkrankung und die Pathophysiologie eine entscheidende Rolle, ebenfalls mogliche
Schmerzen durch die bestehende Erkrankung oder einen vergangenen operativen
Eingriff. Der genaue Zusammenhang zwischen der Schwere der Erkrankung und
einer Schlafstdrung ist noch nicht ausreichend erforscht. Es wird aber vermutet,
dass auch der Schweregrad negativen Einfluss auf die Schlafqualitat einnehmen
kann. Hier bedarf es weiterhin Forschungen (Pisani, et al., 2015). Eine Studie aus
dem Jahr 2018 zeigte, dass beatmete Patient*innen an sich schlechter schliefen als
Patient*innen, die nicht beatmet waren (Naik et al., 2018). In der Zeitschrift
~>omnologie“ wurde im Marz 2020 veroffentlicht, dass dies unter anderem an den
verschiedenen Beatmungsmodi der Gerate liegt. Vor allem in Einstellungsmodi, in
der die Einatmung des Betroffenen durch Druck unterstutzt wird, zeigte sich eine
Verschlechterung des Schlafes (Pinzon, Galetke, 2020). Hauptsachlich sollten aber
die Auswirkungen der Umgebung auf der Intensivstation betrachtet werden (Pisani,
et al., 2015). Ein groRer Storfaktor stellt der Larm in dem intensivmedizinischen
Bereich dar, der durch viele unterschiedliche Quellen entsteht. Mehrere Studien

stellen ahnlich hohe Dezibel fest. In einer Studie werden Spitzenwerte von 80 dB
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dokumentiert (Pisani et al., 2015). Die Messungen des Larms auf den Stationen
Ubertreffen deutlich der Empfehlung der WHO. Teilweise kommt es zu Messungen,
die 193-mal hoher sind als von der WHO vorgegeben (Delaney et al., 2017). Bei
Erhdhungen des Lautstarkepegels von 10 dB verdoppelt sich die Lautstarke.
Demnach nehmen Patient*innen eine solche Erhdhung ebenfalls als Verdopplung
der Lautstarke wahr (Delaney et al., 2017). Mit 35% des gesamten Larms sind die
Mitarbeiter der Intensivstation hauptverantwortlich (Pisani et al., 2015). Darunter
fallen z.B. Gesprache und Interventionen des Krankenhauspersonals. Insgesamt
werden dennoch nur 10-30% der Erregungszustande von Patient*innen auf den
Lautstarkepegel der Station zurlckgefuhrt. (Beltrami et al.,, 2015). Die
Beatmungsgerate konnen neben der verschiedenen Modi den Schlaf der
Patient*innen auch durch die Lautstarke der Alarme negativ beeinflussen. Viele
medizinische Gerate auf der Intensivstation, wie z. B. die mechanischen
Beatmungsgerate, Perfusoren oder Dialysegerate produzieren im Gegensatz zu
anderen Krankenhausstationen zusatzlich Larm, auf denen Gerate wie diese nicht
zum Einsatz kommen (Pisani et al., 2015). Die baulichen Gegebenheiten der
Intensivstation verstarken die Gerauschkulisse. Die Patientenzimmer sind nicht
ausreichend schallgeschitzt gebaut. Patient*Innen, die sich in einem
Mehrbettzimmer auf der Station befinden, sind teilweise nur durch Vorhange oder
Sichtschutzwanden voneinander getrennt. Patient*innen kdnnen sich dadurch
durch ihren Bettnachbarn oder ihre Bettnachbarin gestort fuhlen (Delaney et al.,
2017). Licht spielt eine wichtige Rolle beim menschlichen zirkadianen Rhythmus.
Auf der Intensivstation finden auch in der Nacht wichtige Interventionen statt, bei
denen das medizinische Personal Licht bendtigt, wie z.B. bei einer Blutentnahme
fur ausstehende Laborergebnisse oder bei der Verabreichung von wichtigen
Medikamenten (Beltrami et al., 2015). Aufgrund des Lichts kann der Spiegel des
Schlafhormons Melatonin sinken, was einen gestorten zirkadianen Rhythmus zur
Folge hat. Dies fuhrt langfristig zu einem Schlafmangel, welcher wiederum die
Entstehung eines Delirs beim Intensivpatienten begunstigen kann (Pinzon, Galetke,
2020). Das Delir ist eine haufig auftretende Komplikation im intensivmedizinischen
Bereich, was, wie Dbereits erwahnt, zu einer Verlangerung des
Krankenhausaufenthalts und einer hdheren Mortalitatsrate fihren kann (Kotfis et al.,
2018). Eintreffendes Licht durch die Sonne oder eingeschaltetes kinstliches Licht

sorgt dafur, dass das Schlafhormon Melatonin nicht ausreichend ausgeschuttet
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wird. Das Licht fordert hingegen die Ausschittung von Serotonin. Durch das
ausgeschuttete Serotonin wird der Mensch aktiviert. Durch Lichtquellen am Abend
oder in der Nacht kann es somit zu Stérungen des Tag-Nacht-Rhythmus kommen
(Grenzer, 2023, S. 4) Patient*innen berichteten jedoch, dass das Licht sie nicht so
sehr stort, sondern Uberwiegend die Interventionen der Krankenhauspersonals oder
der Stationslarm. Auch eine Untersuchung des Melatoninspiegels ergab, dass
dieser unabhangig von der Intensitat des Lichts niedrig war. Dies lasst darauf
deuten, dass auch andere Faktoren den zirkadianen Rhythmus negativ

beeinflussen (Beltrami et al., 2015).

6 Methodik

Aufgrund nicht ausreichender wissenschaftlicher Ergebnisse, die die Fragestellung
beantworten konnten, wurde sich in Absprache gegen eine systematische
Literaturrecherche entschieden. Um die Fragestellung bestmdglich zu beantworten,
wurde eine Handrecherche in Datenbanken wie ,PubMed®, ,Google Scholar®,
,Google“ und in der online Bibliothek der Staats- und Universitatsbibliothek
Hamburg gefihrt. Auch in der Datenbank der Deutschen Gesellschaft fur
Schlafforschung und Schlafmedizin e.V. (DGSM) wurde nach Informationen
geschaut. Zusatzlich wurde die DGSM per Mail kontaktiert und nach weiter
themenbezogener Literatur gebeten. Auch der Zweitprufer der vorliegenden Arbeit
stellte wichtige Literatur zur Bearbeitung der Fragestellung und des thematischen
Hintergrunds zur Verfugung. Zudem wurden themenbezogene Bucher und einige
der bereitgestellten Fach- und Lehrbucher der Pflegeausbildung mit herangezogen.
Fur die Erarbeitung der Fragestellung wirde das PICO-Schema angewendet (siehe
Tabelle 2). Die Ergebnisse der Recherche lagen hauptsachlich im medizinischen
Bereich und konnten die pflegerische Fragestellung der Arbeit nicht ausreichend
beantworten. Zudem gestaltete es sich als schwierig, freien Zugriff der
medizinischen Studien zu erhalten. Dennoch konnten Uber die Handrecherche und
das Schneeballsystem Studien und andere Quellen ausfundig gemacht werden.
Einbezogen wurden Studien, die seit dem Jahr 2000 verdffentlicht wurden. Es
wurde sich fur diesen weiten Zeitraum entschieden, da die Verfugbarkeit der
Quellen stark limitiert waren. Zudem basieren viele aktuelle Forschungen auf

Grundlagen alterer Forschungen. Mit einbezogen wurde Literatur in den Sprachen
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Deutsch und Englisch (Anhang 2). Ausgeschlossen wurden Ergebnisse, in denen
es hauptsachlich um den Schlaf von Sauglingen, Kindern oder schwangeren Frauen
ging. Ebenfalls wurde Literatur ausgeschlossen, die sich in ihren Erhebungen auf
eine bestimme Erkrankung berufen haben, die nicht relevant fur die Ergebnisse
dieser Arbeit waren, wie zum Beispiel aktuelle Studien Uber Schlafstérungen als
Auswirkung einer COVID-19 Infektion oder Schlafstorungen bei dementiell
erkrankten Patient*innen. Nicht mit einbeschlossen wurden Studien, die sich auf die

Schlafférderung durch Medikamentengabe in Krankenhausern berufen.

6.1 PICO-Schema

Population Intensivmedizinische Patient*innen

Intervention Schlafférdernde Handlungsimpulse

Controllgroup -

Outcome Gute Schlafqualitat auf der Intensivstation

Setting Intensivstation

Tabe e 1: PICOS-Schema

6.2  Suchstrategie

Datenbank Suchbegriffe Ein- und Ergebnisse
Ausschlusskriterien
PubMed Sleep quality Einschluss: n=2
hospital - Jahr 2000-2023
Google Schiafstérungen | - Peutsch und n=3
DGSM: Englisch
Schlafférdernde )
Malnahmen;
nicht- Au§schluss:
medikamentsse | - Sauglinge, Kinder,
MaRnahmen Schwanger
Schlaf - Krankheitsbilder wie
Krankenhaus COVID-19, Demenz
Google Scholar | Schlafférdernde | - medikamentose n=0
Malinahmen
Malnahmen
Fach- und - n=3
Lehrblcher

Tabe e 2: Suchstrateg e n versch edenen Datenbanken
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7 Schlafforderung auf der Intensivstation

Die genauen Folgen der Beeintrachtigung der Schlafqualitat auf einer
Intensivstation sind noch nicht ausreichend erforscht. Jedoch gibt es immer wieder
Hinweise darauf, dass Mallnahmen zur Minimierung von Storfaktoren die
Schlafqualitat von den Patient*innen verbessern kénnen (Beltrami et al., 2015). In
einer Studie von Dobing et al. (2016) zeigen die Ergebnisse, dass Mallhahmen im
klinischen Setting zur Larmreduzierung, Lichtverhaltnisse und Planungen fur mehr
Einzelzimmer in den Vordergrund ricken sollten. Anhand dieser MaRnahmen lie3e
sich die Schlafqualitat von Patient*innen verbessern (Dobing et. al., 2016). Eine
weitere Studie von Wesselius et al. (2018) weist ebenfalls darauf hin, dass
Malnahmen zur Schlafférderung eingefihrt werden mussen, die sich von
schlafstorenden Faktoren im Krankenhaus ableiten lassen. Auch auf die
Sensibilisierung der Bedeutung der Schlafqualitat im Krankenhaus wird in dieser
Studie hingewiesen (Wesselius et al., 2018). Es ist wichtig, dass bei der Behandlung
von intensivmedizinischen Patient*innen der Schlaf bestmdoglich geférdert wird.
Schnell wird bei Schlafproblemen zu Medikamenten gegriffen, die z. B. das
Einschlafen fordern. Es gibt zahlreiche Medikamente, die bei Schlafproblemen
verabreicht werden kdnnen. Tritt eine Insomnie nur wahrend eines Aufenthalts im
Krankenhaus auf, ist diese meistens nicht-organisch und bedarf folglich in den
meisten Fallen keine medikamentdse Behandlung (Riemann et al., 2017). In dem
Fall sollte moglichst auf nicht-medikamentdse MalRnahmen zurtickgegriffen werden
kénnen, die die Schlafqualitat der Patient*innen voraussichtlich verbessern. Erst
wenn diese MalRnahmen nicht mehr ausreichen, sollten betroffenen Patient*innen
Medikamente angeboten oder ggf. verabreicht werden. Pflegekrafte berichten, dass
der Einsatz von nicht-medikamentésen Malnahmen vor allem bei kognitiv
eingeschrankten Patient*innen positive Auswirkungen zeigten (Kauffmann et al.,
2018). Der Nutzen nicht-medikamentdser MaRnahmen, die den Schlaf unterstutzen
kdénnen, sind jedoch bisher noch nicht ausreichend erforscht (Riemann et al., 2017).
Sie stellen aber insbesondere fiur die Fachpflegekrafte der Intensivstationen eine
wichtige Rolle dar. Im folgenden Abschnitt werden pflegerische Handlungsimpulse

vorgestellt, die den Schlaf von Patient*innen auf einer Intensivstation
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maoglicherweise fordern und einer Schlafstdrung praventiv entgegenwirken kdnnen.
Da die Studienlage wenig Ergebnisse zu nicht-medikamentésen Malinahmen
hergibt, die die Pflegekrafte selbst durchfihren kénnen, wird sich im folgenden
Abschnitt hauptsachlich auf die S3-Leitlinien aus dem Jahre 2009 und 2017
bezogen sowie Lehr- und Fachblchern der Pflegeausbildung, die den
Auszubildenden und Studierenden zu Verfugung gestellt worden. Zudem werden in
den Ergebnisteils die Studie von Kaufmann et al. (2018) einbezogen. Schwerpunkt
des Ergebnisteils findet der Lehrinhalt einer CNE.Fortbildung von Grenzer (2023).
Das Heft beschreibt die aktuellsten MaRnahmen, die von Pflegekraften im

Krankenhaus umgesetzt werden konnten.

7.1  Pflegedokumentation

Erste Ansprechpersonen fir Patient*innen sind in den meisten Fallen die
Pflegekrafte — so auch bei akuten Schlafproblemen (Grenzer, 2023, S. 14). Um den
Schlaf der Patient*innen besser bewerten zu koénnen und Veranderungen
schnellstmoglich wahrzunehmen, ist es wichtig, dass der Schlaf anhand
verschiedener Methoden dokumentiert wird. In einer alteren Version der S-3 Leitlinie
zum Thema ,Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen® werden verschiedene
Methoden genannt, mit denen man Schlaf und Schlafbeschwerden bewerten kann.
Es gibt Moglichkeiten der Schlafanamnese oder Fragebdgen zur Selbst- und/oder
Fremdeinschatzung sowie Schlaftageblcher (Becker et al., 2009, S. 13). Mithilfe
einer Schlafanamnese konnen personliche Schlafgewohnheiten oder bereits
bestehende Einschlafhilfen von Patient*innen ermittelt werden, die wiederum in die
individuelle Behandlung der Patient*innen mit einbezogen werden konnen
(Kauffmann et al., 2018). Zusatzlich zur Schlafanamnese kann ein Schlaftagebuch
bzw. ein Schlafprotokoll gefihrt werden. Aus einem gefuhrten Schlafprotokoll kann
das Schlafverhalten der betroffenen Person analysiert oder eine Verdachtsdiagnose
einer Schlafstérung in Betracht gezogen werden. Patient*innen kann das Fuhren
eines Schlafprotokolls bei der eigenen Selbstkontrolle helfen. AuRerdem wird
anhand eines Schlafprotokolls ersichtlich, ob bestimme schlafférdernde
MaRnahmen Erfolg mit sich bringen. In einem Schlafprotokoll tragen die
Patient*innen taglich ein, wann sie zu Bett gehen, wie haufig und wie lange sie in
der Nacht wach sind sowie ihre Gesamtschlafzeit der Nacht (Menche, 2019, S. 259).
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Zusatzlich koénnen Fragebdogen die Anamnese einer Schlafstérung von
Patient*innen unterstitzen. Der am haufigsten verwendete Fragebogen in der
Forschung ist der Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Der Fragebogen findet
seinen Nutzen in der Messung der Schlafqualitat. Er fragt die subjektiv erlebten
Symptome der betroffenen Personen einer Insomnie und Beschwerden anderer
Schlafstérungen ab, wie z. B. das Schnarchen (Cronlein et al., 2016, 312f). Die
Patient*innen geben in diesen Fragen Angaben zu ihrer Schlafqualitat, ihrer
Einschlaflatenz, der insgesamten Schlafdauer, der Schlafeffizienz, mdglichen
Schlafstdrungen, Konsum von Schlafmitteln und ihrer Tagesmudigkeit an. Anhand
des ermittelten Endergebnisses (Score: 0-21), kann die Schlafqualitat der
Patient*innen eingeteilt werden. Umso hoher der errechnete Score ist, desto
schlechter scheint die Schlafqualitat der betroffenen Person zu sein (Fietze et al.,
2008, S. 168-169). Jedoch ist die Auswertung des Fragebogens sehr kompliziert
(Cronlein et al., 2016, 312f). (siehe Anhang 1). Neben der Anamnese und den
Fragebogen sollte der Schlaf der Patient*innen vom Pflegepersonal beobachtet und
dokumentiert werden (Menche, 2019, S. 261). Anhand einer Dokumentation des
Schlafes kdnnen sich auch die Pflegekrafte der folgenden Schichten ein objektives
Bild Uber den Schlaf der Patient*innen machen und diese moglicherweise erganzen
und bereits dokumentierte erfolgreiche MalRnahmen anwenden (Grenzer, 2023, 18).
Dokumentiert werden sollte der Schlafzyklus, also die Wach- und Schlafphasen des
Patienten/der Patientin sowie die Gesamtschlafzeit des Tages- und Nachtschlafs.
Auch die Schlafposition und ob die Patient*innen ruhig bzw. unruhig geschlafen
haben, kann dokumentiert werden. Wichtig fir die Dokumentation sind
Begleitgerausche wie Schnarchen oder Begleiterscheinungen wie das Einnassen
oder Schlafwandeln. Am Morgen sollte sich die zustandige Pflegekraft nach dem
Befinden nach dem Aufwachen erkunden und insbesondere Auffalligkeiten wie
Unwohlsein der Patient*innen dokumentieren. Der Nachtdienst sollte am Abend
zuvor dokumentiert haben, ob fur die Nacht schlaffordernde Medikamente
eingenommen wurden. Genau wie das Schlafprotokoll kann eine gut geflhrte
Schlafdokumenation durch die Pflegekrafte herausgefunden werden, wie sich die
Schlafqualitat der Patient*innen auf Station verhadlt und welche mdoglichen
Malnahmen den Schlaf férdern oder sogar behindern (Menche, 2019, S. 258).
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7.2 Schlafhygiene

Eine entscheidende Rolle der Schlafférderung spielt die Schlafhygiene der
Patient*innen. Sie beschreibt MalRnahmen, die einen gesunden und erholsamen
Schlaf fordern konnen (Grenzer, 2023., S. 6). Unterschiedliche Quellen nennen
Regeln und weisen auf Fehler bei der Schlafhygiene auf. Die Schlafhygiene baut
sich aus MalRnahmen auf, wie die eigenen nachtlichen Verhaltensweisen sowie die
Gestaltung der Schlafumgebung und des Schlaf-Wach-Rhythmus (Becker et al.,
2009, S. 27). Bei einer regelmaliigen Vernachlassigung der personlichen
Schlafhygiene kann es zu Schlafstérungen kommen (Grenzer, 2023, S. 6). Die S3-
Leitlinie zum Thema ,Nicht erholsamer Schlaf weist darauf hin, dass die
Schlafhygiene auch in der Behandlung von Patient*innen Verwendung finden sollte
(Becker et al., 2009, S. 27). Sie ist vor allem als PraventionsmalRnahme fur
Schlafstérungen nutzlich (Becker et al., 2009, S. 27). Zu einer guten Schlafhygiene
gehodrt die Erhaltung des Schlaf-Wach-Rhythmus. Wenn Patient*innen auffallig
lange am Tag schlafen, jedoch in der Nacht sehr wenig, muss das Schlafverhalten
des Betroffenen von der zustandigen Pflegekraft dokumentiert und
dementsprechende Malinahmen eingeleitet werden. Es sollte darauf geachtet
werden, dass Ruhezeiten am Tage vermieden werden. Auf einer Intensivstation
kommt es schnell zu einem Mangel an korperlicher Bewegung, welche eine Stérung
des Schlafs beglnstigt. Somit sollte koérperliche Aktivierung oder eine
Beschaftigung der Patient*innen am Tag angeboten werden (Menche, 2019, S.
263). Es ist schwierig korperliche Aktivitaten auf einer Intensivstation umzusetzen.
Jedoch wirkt sich schon ein Spaziergang uUber den Flur in Begleitung einer
Pflegekraft oder Bewegungstherapie am Bett positiv auf das Schlafverhalten und
die Erhaltung des Schlaf-Wach-Rhythmus aus. Grundstein der Forderung des
Schlaf-Wach-Rhythmus sollte die frlihzeitige Mobilisation aus dem Bett sein,
Forderung der Eigenstandigkeit der Patient*innen und das Einbinden von
personlichen Tagesroutinen. Wie bereits in Kapitel 5.1 erwahnt, tritt ein Delir mit
einer 80% Wahrscheinlichkeit sehr haufig auf einer Intensivstation auf. Die
Forderung des Schlaf-Wach-Rhythmus kann auch zur Delirprophylaxe bei
Patient*innen dienen (Grenzer, 2023, S. 23). Wie sich bereits anhand aus Umfragen
in  Krankenhausern mit Patient*innen  herausgestellt hat, ist das

Krankenhauspersonal einer der haufigsten Storfaktoren, die die Patient*innen vom
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Schlaf abhalten. Es ist daher wichtig, dass die Pflegekrafte in der Thematik Schilaf
und Schlafstérungen ihrer Patient*innen weitgehend sensibilisiert werden (Grenzer,
2023). Die nachtlichen Kontrollgange des Pflegepersonals sind ein wichtiger
Bestandteil ihrer Aufgaben. Sie sollten jedoch mdglichst auf ein Minimum reduziert
werden (Menche, 2019). Medizinische und pflegerische Interaktionen, die in der
Nacht nicht dringlich sind, sollten, sofern es die Umstédnde moglich machen,
verschoben werden (Grenzer, 2023, S. 14). Hierbei sind eine gute Arbeitsplanung
und Organisation der Pflegekrafte von Vorteil, damit die wichtigen Schlafphasen der
Patient*innen nicht unterbrochen werden (Beltrami et al., 2015). Darunter sollten
Malnahmen eingesetzt werden, die zur Verringerung des Gerauschpegels auf
einer Intensivstation fuhren kdénnen. Es sollte darauf geachtet werden, dass die
Alarme und Grenzeinstellungen der Vitalzeichen von Monitoren und
Beatmungsgeraten passend und individuell je nach Patient*innen eingestellt
werden. Ebenso sollten die Telefone, die das Personal mit sich herumtragen, in ihrer
Lautstarke minimiert werden. Das Krankenhauspersonal muss zudem auf die
Lautstarke ihrer Gesprache bzw. in der Kommunikation mit anderen Patient*innen
achten (Beltrami et al., 2015). Alarme und Zimmerklingeln sollten, wenn moglich,
zeitnah vom Krankenhauspersonal beantwortet oder abgestellt werden (Grenzer,
2023, S. 20). Pflegekrafte kdnnen neben den larmreduzierenden Malinahmen
larmempfindlichen Patient*innen zusatzlich Ohrstopsel anbieten, die weiteren Larm
verringern sollen (Beltrami et al., 2015). Entgegen der Aussagen des Reviews von
Beltrami et al. (2015) ist das Fazit des systematic review von Hu et al., (2015) Uber
das Tragen von Ohrstdpseln von Patient*innen. Durch die gewahlten Methoden der
Studien, waren die Ergebnisse nur bedingt aussagekraftig, so dass sie insgesamt
keine generelle Empfehlung fur das Tragen von Ohrstopseln auf einer
Intensivstation als Mallhahme zur Schlafférderung aussprechen kénnen. Grenzer
(2023) empfiehlt zusatzliche Schulungen zum Thema Larmreduzierung, fur das
Krankenhauspersonal. Messungen in Kliniken zeigen namlich, dass die
Sensibilisierung des Personals fur das Thema Larm und Larmreduzierung deutliche
Verbesserungen mit sich bringen. Sinkt der Larm namlich schon um 3 dB, wird
dieser von Patient*innen nur noch als die Halfte wahrgenommen. In einer Studie
von Kaufmann et al. (2015) berichteten Pflegekrafte, dass sie das Patientenzimmer
versuchten bestmoglich schlaffordernd zu gestalten. Sie regulierten die

Raumtemperatur oder verlegten unruhige Patient*innen in ein Einzelzimmer, so
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dass Mitpatient*innen sich durch die Unruhe nicht mehr gestort flhlten. Laut
Grenzer (2023) sollen auch schwererkrankte Patient*innen, die maschinell beatmet
werden, unter anderem nicht mit Patient*innen in ein Zimmer zusammengelegt
werden, die in der Nacht z. B. schnarchen oder unruhig sind. Ist ein Umlegen in ein
anderes Zimmer nicht mdglich, kdnnen Paravents als Raumteiler aufgestellt werden
(Grenzer, 2023, S. 24). In Kapitel 5 und 5.1 wird die Angst und Unsicherheit der
Patient*innen als Faktoren genannt, die den Schlaf negativ beeinflussen kénnen.
Es ist also wichtig, dass die Pflegekrafte auch fur diese Thematik sensibilisiert
werden. Das Vorstellen bei den Patient*innen zu Schichtbeginn oder sich bei
angstlichen Patient*innen in Gesprachen mehr Zeit zu nehmen, kann die Angst der
betroffenen Personen lindern und den Beziehungsaufbau zwischen Pflegekraft und
Patient*in starken (Grenzer, 2023, S. 24). Um den Patient*innen maoglichst viel
Sicherheit zu geben, ist das Einbinden von personlichen Abendroutinen und
Schlafgewohnheiten von Vorteil. Entscheidend kann hierbei schon ein Getrank am
Nachttisch, das Unterstitzen von bestimmten Schlafpositionen, Musik oder das
Lesen von Buchern sein (Grenzer, 2023, S. 17,22). Auch das Einnehmen von Essen
und Trinken am Abend kann sich negativ auf die Schlafhygiene auswirken (Pinzon,
Galetke, 2020). Patient*innen sollten am Abend keine koffeinreichen Getranke wie
z. B. Kaffee oder Cola mehr angeboten werden (Grenzer, 2023). Bei einer
parenteralen  Ernadhrung sollte darauf geachtet werden, dass die
Nahrungsaufnahme physiologisch ablauft und Nahrungsgaben am Tag und nicht in
der Nacht stattfinden (Pinzon, Galetke, 2020). Sensibilisierung im Bereich der
Lichthygiene sei laut Grenzer (2023) eine essenzielle Malnahme, um die
Schlafhygiene im stationaren Setting verbessern zu kdnnen. Die Lichtstarke kann
zur Erhaltung des Schlaf-Wach-Rhythmus tagstber erhoht werden. Somit kann der
Melatoninspiegel der Patient*innen Uber den Tag hinweg niedrig gehalten werden.
Schlafférdernd wirkt hingegen das Absenken der Lichtstarke am Abend, da nun
auch der Melatoninspiegel steigt, welcher das Einschlafen begunstigt (Pinzon,
Galetke, 2020). Sind Interaktionen in der Nacht unumganglich, sollte das Personal
darauf achten, dass sie wenig Licht bei ihrer Tatigkeit nutzen oder dieses dimmen
(Menche, 2019, S. 263). Die Pflegekrafte konnen Patient*innen, die sich in einem
besseren Allgemeinzustand befinden, Schlafmasken fir die Nacht anbieten, sodass
mogliche Lichtquellen nur noch bedingt wahrgenommen werden (Beltrami et al.,

2015). Da Schlafmasken nicht immer im Krankenhaus vorhanden sind, kénnen
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gefaltete Schutzhosen aus Baumwolle als Abdeckung der Augen, vor allem bei
sedierten Patient*innen auf einer Intensivstation, als eine schlafférdernde
Malnahme sowie zur Erhaltung des Tag-Nacht-Rhythmus dienen (Grenzer, 2023,
S. 25).

8 Diskussion

Bis zu 80% der intensivmedizinischen Patient*innen leiden wahrend ihres
Aufenthalts an einem gestdrten Schlaf (siehe Abschnitt 5.1). Durch verschiedene
Storfaktoren geben betroffene Patient*innen an, dass ihr zirkadiane Rhythmus
gestort ist, dadurch dass sie tagsuber viel schlafen und in der Nacht hingegen
weniger. Auch die wichtigen Schlafstadien, die in mehreren Zyklen ablaufen (siehe
Abschnitt 3.1), werden unterbrochen. Patient*innen geben folglich an, dass sie in
der Nacht haufiger wach werden. Dies ist hauptsachlich dem herrschenden Larm,
dem Lichteinfluss und die Angst der Patient*innen geschuldet. Besonders der Larm
auf einer Intensivstation Ubertrifft den Empfehlungen der WHO. Dieser Larmpegel
kann den Schlaf der Patient*innen stark beeintrachtigen (siehe Abschnitt 5.2). Wie
sich aus Abschnitt 4.3 ergibt, konnen die Auswirkungen von langfristigen
Schlafstérungen erhebliche gesundheitliche Folgen mit sich bringen. Zwar handelt
es sich in den meisten Fallen erstmals nur um eine akute Schlafstérung, die nur
wahrend des Krankenhausaufenthalts auftritt, doch geben betroffene Patient*innen
an, dass sie noch bis zu sechs Monate nach ihrem Aufenthalt auf einer
Intensivstation Probleme mit dem Schlaf haben (siehe Abschnitt 5.1). Demnach ist
es von hoher Bedeutung, dass die Schlafqualitat der Patient*innen auf einer
Intensivstation mehr Beachtung geschenkt wird, um diese langfristig verbessern zu
konnen. Trotz zahlreicher wissenschaftlicher Arbeiten, die belegen, dass die
Schlafqualitat von Patient*innen stark beeintrachtigt ist, gibt es nach aktuellem
Forschungsstand wenig evidenzbasierte MalRnahmen, die die Schlafqualitat auf
einer Intensivstation oder allgemein im Krankenhaus verbessern konnen. Die Studie
von Kaufmann et. al. (2015), welche im Abschnitt 7.2 aufgegriffen wird, berichtet
lediglich von einer Verbesserung der Schlafqualitat durch bestimmte Malinahmen,
welche jedoch nur subjektiv von den Pflegekraften beurteilt worden sind. Es gab in

der Studie keine Probandinnen, keine Ethik, usw.
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Teilweise sind die MaRnahmen aus dem Abschnitt 7.2 schwierig auf einer
Intensivstation fur die Pflegekrafte umsetzbar. Dies liegt hauptsachlich an den
begrenzten zeitlichen und personellen Ressourcen. Auch die Besetzung im
Nachtdienst ist deutlich geringer als die Besetzung in einem Frihdienst. Als eine
wichtige MaRnahme wird die korperliche Aktivierung der Patient*innen am Tage
genannt, um den Schlaf-Wach-Rhythmus maoglichst beizubehalten. Eine aktive
korperliche Bewegung ist jedoch mit vielen Patient*innen auf einer Intensivstation
kaum mdglich, da diese haufig durch ihre Gesundheitszustande nicht ansprechbar
oder beatmet sind. Ist eine Mobilisation aus dem Bett mdglich, werden oftmals
mehrere Pflegekrafte zur Unterstitzung und zur Sicherung der Patient*innen
bendtigt. Eine gute Alternative fur Patient*innen, die bettlagerig sind, ware die
Basale Stimulation durch bspw. belebende und beruhigende Waschungen,
angenehme Geruche, Musik oder Gesprachsangebote. Inwiefern Basale Simulation
die Schlafqualitat von intensivmedizinischen Patient*innen positiv beeinflusst,
konnte in dieser Arbeit aufgrund des vorgegebenen Umfangs nicht bearbeitet
werden. Dies kdnnte in zukunftigen Arbeiten alleiniger thematischer Schwerpunkt

werden.

Beltrami et al., (2015) empfehlen Ohrstopsel fur Patient*innen, um den Larm
moglichst abzudampfen (siehe Abschnitt 7.2). Jedoch fuhlen sich nicht alle
Patient*innen beim Tragen von Ohrstdpseln wohl. Es gibt verschiedene Arten und
GrolRen von Ohrstopseln, die nichtimmer auf Station vorhanden sind. Teilweise wird
vor dem Tragen von Ohrstopseln eine kurze Beratung von den Pflegekraften
bendtigt. Wie bereits in Abschnitt 7.2 beschrieben, fihren derzeit keine eindeutigen
evidenzbasierten Ergebnisse zu einer Empfehlung des Tragens von Ohrstdpseln
auf einer Intensivstation. Das Abdecken der Augen flhrt zu einem &hnlichen
Ergebnis, wie die Empfehlung des Tragens von Ohrstdpseln. Grenzer (2023) gibt
mit der Faltung einer Baumwollschutzvorlage eine gute Maoglichkeit vor, um
Patient*innen vor nachtlichen Lichteinflussen zu schutzen. Jedoch zeigen auch die
Ergebnisse des systematic Reviews von Hu et al. (2015), dass aufgrund bereits
gefuhrter Studien und deren Methodenwahl keine Verbesserung der Schaltqualitat
durch das Tragen von Augenmasken festgestellt werden konnte. Fast jeder
Bettenplatz oder Arbeitsplatz im Patientenzimmer hat bereits eine kleine

Nachtlampe, um den Lichteinfluss in der Nacht so gering wie mdglich zu halten.
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Diese werden auch regelmallig von den Pflegekraften genutzt. Auch die
Pupillenleuchten, die Bestandteil einer Intensivstation sind, werden teilweise in der
Nacht von Pflegekrafte fur notige Interventionen genutzt, um die Patient*innen durch

Lichteinfluss nicht zu wecken.

Fur die Pflegedokumentation des Schlafes gibt es viele verschiedene
Maoglichkeiten. Der PSQI-Fragebogen wird, wie bereits im Abschnitt 7.1
beschrieben, hauptsachlich zur Forschung genutzt. Die Auswertung des Bogens
stellt sich als kompliziert dar. Somit konnte sich der Einsatz des Fragebogens auf
einer Intensivstation als schwierig gestalten. Das Schlaftagebuch bzw. das
Schlafprotokoll ist gut bei Patient*innen anzuwenden, die bei Bewusstsein sind und
in ihren alltaglichen Aktivitdten des Lebens weniger eingeschrankt sind, da die
Patient*innen das Protokoll eigenstandig und subjektiv ausflllen sollen. Bei
Patient*innen deren Bewusstseinslage hingegen eingeschrankt ist, kann die
Pflegedokumentation Uber den Schlaf durch die zustandige Pflegekraft
herangezogen werden. Faktoren wie Schmerzen, kdnnen den Schlaf ebenfalls
beeintrachtigen (siehe Abschnitt 4.1 und 5.2). Daher sollte die standardisierte
Schmerzdokumentation mit der Dokumentation des Schlafs verbunden und daraus
RuckschlUsse gefuhrt werden. Genau wie das Schmerzmanagement sollte auch die
Dokumentation von Schlaf zukunftig auf Stationen standardisiert werden. Dies

bedarf jedoch weitere Erhebungen, bevor es in der Praxis umgesetzt werden kann.

Larm und Licht sind die groRten Stoérfaktoren auf der Intensivstation, die die
Schlafqualitat von Patient*innen beeinflussen kénnen, weshalb insbesondere in
diesem Bereich das Krankenhauspersonal sensibilisiert werden muss (siehe
Abschnitt 5.2). Viele Pflegekrafte reduzieren bereits die Lautstarke der Perfusoren
oder Beatmungsgerate, stellen die Telefone auf Vibration und schliel3en die Tiren
des Stationszimmers in der Nacht. Trotzdem mussen die Alarme der medizinischen
Gerate fir die Pflegekrafte und Arzte deutlich zu héren sein, weshalb auch die
niedrigste Lautstarkenstufe noch laut zu héren ist und als Stérfaktor von den

Patient*innen wahrgenommen werden kann.

Besteht ein regelmaRiger Verzehr von koffeinreichen Getranken, sollte auf diese am
Abend verzichtet werden. Praventiv kann von den Pflegekraften aber schon mit

einer Nichtgabe der koffeinreichen Getranke einer Schlafstérung entgegengewirkt
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werden. Aber bereits in den meisten Fallen wird den Patient*innen im Krankenhaus
keine koffeinreichen Getranke zum Abendessen bereitgestellt, sondern eher
beruhigende Teesorten oder Wasser. Nahrungsgaben finden in der Regel nicht in
der Nacht statt, auRer bei Patient*innen die parenteral ernahrt werden und bei
denen kontinuierlich die Ernahrungspumpe auf einer niedrigen Flussrate lauft.
Dieser Prozess ist fur eine ausreichende Kalorienzufuhr in diesen Fallen
unumganglich. Somit ist es auf einer Intensivstation in diesen Fallen nicht moglich,

eine Nahrungsgabe zu verhindern, um den Schlaf zu férdern.

Diese Arbeit wies mehrere Limitationen auf. Einerseits gibt es viele Forschungen,
die eine Schlafstorung im Krankenhaus oder auf einer Intensivstation eindeutig
erheben konnten. Anderseits gibt es wenige darauffolgende wissenschaftliche
Erhebungen, die ihren Schwerpunkt auf nicht-medikamentdése Malihahmen zur
Schlafférderung setzen. Die Ergebnisse der folgenden Arbeit konnten aufgrund von
nicht evidenzbasierten Methoden oder beinhalteten Verzerrungen der
angewendeten Methodik keine Empfehlungen fur schlafférdernde MalRnahmen in
einem klinischen Setting aussprechen. Die meisten evidenzbasieren Ergebnisse,
die zu Schlafférderung auf der Intensivstation zu finden sind, behandeln

medikamentdose MalRknahmen.

9 Fazit

Der Schlaf von kritisch kranken Patient*innen wird auf einer Intensivstation haufig
durch verschiedene Stoérfaktoren unterbrochen. Es kann zu einer Veranderung des
zirkadianen Rhythmus und einer massiven Verschlechterung der Schlafqualitat
durch die Verringerung der Tiefschlafphasen kommen. Trotz zahlreicher
Forschungen im schlafmedizinischen Bereich, gibt es sehr wenige Ergebnisse Uber
nicht-medikamentdse Interventionen, die den Schlaf von schwererkrankten
Patient*innen auf einer Intensivstation fordern. Hauptsachlich beziehen sich die
Forschungsergebnisse auf medikamentdse Behandlungen. Bisher hat sich in der
Umsetzung in der Praxis wenig geandert. Jedoch ist die Umsetzung vieler nicht-
medikamentéser MalRnahmen durch zeitliche und personelle Ressourcen stark
beschrankt und in der Praxis oftmals nicht umsetzbar. Die Pflege spielt eine sehr
wichtige Rolle bei der Umsetzung der Anwendung des theoretischen,

wissenschaftlichen Wissens in die Praxis. Dieser Prozess kann einige Jahre in
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Anspruch nehmen und damit weiterhin bedenkliche Folgen auf die Gesundheit und
die Qualitat in der Behandlung von Patient*innen haben. Die meisten Studien zu
dem Thema zeigten Interesse an pharmakologischen Interventionen. Doch die
Gabe von Medikamenten kdnnen auch kontraindiziert sein. Um evidenzbasierte
Malnahmen anbieten und weitergeben zu kdnnen, ist kunftig eine grundlichere
Forschung zu nicht-pharmakologischen Schlafinterventionen fur Patient*innen auf

einer Intensivstation und in anderen Stationen eines Krankenhauses erforderlich.

Aufgrund des aktuellen Forschungsstandes konnten keine evidenzbasierten

MalRnahmen zur Schlafférderung auf einer Intensivstation ermittelt werden.
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Anhang 1: Schlafqualitdts-Fragebogen (PSQl)

c)

Schlafqualitats-Fragebogen (PSQl)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre tiblichen Schlafgewohnheiten und zwar nur.
wéhrend der letzten vier Wochen. Ihre Antworten sollten mdéglichst genau sein und sich auf

die Mehrzahl der Tage und Nachte wahrend der letzten vier Wochen beziehen. Beantworten

Sie bitte alle Fragen.

Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wo-
chen gewohnlich abends zu Bett gegangen?

Wie lange hat es wahrend der letzten vier
Wochen gewohnlich gedauert, bis Sie
nachts eingeschlafen sind?

Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wo-
chen gewohnlich morgens aufgestanden?

Wieviele Stunden haben Sie wahrend der
letzten vier Wochen pro Nacht tatsachlich
geschlafen?

(Das muB nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie
im Bett verbracht haben, tibereinstimmen.)

Uibliche Uhrzeit:

in Minuten:

Uibliche Uhrzeit:

Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht:

Kreuzen Sie bitte fiir jede der folgenden Fragen die fiir Sie zutreffende Antwort an. Beant-

worten Sie bitte alle Fragen.

Wie oft haben Sie wahrend der letzten vier Wochen schlecht geschlafen, ...

... weil Sie nicht innerhalb von 30 Minuten ein-
schlafen konnten?

... weil Sie mitten in der Nacht oder friih mor-
gens aufgewacht sind?

... weil Sie aufstehen muBten, um zur Toilette zu
gehen?

o
o
o
o

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche




d)

e)

)

... weil Sie Beschwerden beim Atmen hatten?

... weil Sie husten muBten oder laut geschnarcht

haben?

.. weil lhnen zu kalt war?

.. weil lhnen zu warm war?

.. weil Sie schlecht getraumt hatten?

.. weil Sie Schmerzen hatten?

... aus anderen Griinden?

Bitte beschreiben:

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wabhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wabhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wabhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Und wie oft wahrend des letzten Monats konnten
Sie aus diesem Grund schlecht schlafen?

O Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

6. Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitéat Ihres

Schlafes wahrend der letzten vier Wochen
beurteilen?

Sehr gut
Ziemlich gut
Ziemlich schlecht
Sehr schlecht

0000




10.

b)

c)

Wie oft haben Sie wahrend der letzten vier
Wochen Schlafmittel eingenommen (vom
Arzt verschriebene oder frei verkaufliche)?

Wie oft hatten Sie wahrend der letzten vier
Wochen Schwierigkeiten wachzubleiben,
etwa beim Autofahren, beim Essen oder bei
gesellschaftlichen Anlassen?

Hatten Sie wahrend der letzten vier Wochen
Probleme, mit genligend Schwung die ibli-
chen Alltagsaufgaben zu erledigen?

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Keine Probleme
Kaum Probleme
Etwas Probleme
GrofRRe Probleme

Schlafen Sie allein in
lhrem Zimmer? O Ja

QO Ja, aber ein Partner/Mitbewohner schlaft in einem anderen Zimmer
O Nein, der Partner schlaft im selben Zimmer, aber nicht im selben Bett
QO Nein, der Partner schlaft im selben Bett

Falls Sie einen Mitbewohner / Partner haben, fragen Sie sie/ihn bitte, ob und wie oft er/sie bei Ihnen

folgendes bemerkt hat.

Lautes Schnarchen

Lange Atempausen wahrend des Schlafes

Zucken oder ruckartige Bewegungen der Beine
wahrend des Schlafes

o
Q
o
o

Wabhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wabhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche




d) Néachtliche Phasen von Verwirrung oder Desori-
entierung wahrend des Schlafes O Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht

O Weniger als einmal pro Woche

O Einmal oder zweimal pro Woche

O Dreimal oder haufiger pro Woche

e) Oder andere Formen von Unruhe wahrend des Bitte beschreiben:
Schlafes

Machen Sie bitte noch folgende Angaben zu Ihrer Person:

Alter: Jahre KorpergroRe: .............. Gewicht:......ccoeuveeene
Geschlecht: O weiblich Beruf: O Rentner(in)
O mannlich O selbstandig
O Schiiler/Student(in) O Angestellte(r)
O Arbeiter(in) O arbeitslos/ Hausfrau(mann)
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