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Kurzzusammenfassung

In der folgenden Arbeit wird das Thema Gerduschkulisse der modernen Intensivstation
behandelt.

Die Arbeit beginnt mit einer kurzen Vorstellung der Intensivmedizin und —pflege bzw. der
Ausstattung einer Intensivstation in der Theorie und im Vergleich dazu in der Praxis am
Allgemein offentlichen Bezirkskrankenhaus (BKH) Lienz. AnschlieRend werden die
aulleren Einflusse beschrieben, welche Auswirkungen auf die Genesung eines Patienten
einer Intensivstation haben kdénnen. Um den Leser die Thematik Larm und dessen
Auswirkungen verstandlich zu machen, wird auf diese im folgenden Kapitel eingegangen.
Der Hauptteil befasst sich mit den Larmquellen und -verursachern auf Intensivstationen
und wie sich Gerausche auf die psychische Situation des Patienten und dessen

Organismus auswirken.

Durch intensive fachliche Literatur- und Internetrecherche Uber die Ursachen konnten

Lésungsansatze gefunden werden, um die Forschungsfrage zu beantworten.

Die Losungsansatze werden nach Abschluss der Arbeit dem Team der Intensivstation am
BKH Lienz prasentiert, um die Kollegen in Bezug auf das Thema Larm zu sensibilisieren.
Der Patient soll dadurch in Zukunft einen qualitativ hochwertigeren Intensivaufenthalt

(durch einfache Larmreduktion) erleben und nicht zusatzlich belastet werden.

Seite 3



Abkurzungsverzeichnis

BGBI.
BKH
bzw.
dB
DGKS
EDV
et. al.
etc.
evtl.
Fa.

ff

Fr.
ICU
KAG
MAS
max.

PD

sic

USA

vgl.
WHO

zB

Bundesgesetzblatt
Bezirkskrankenhaus
beziehungsweise

Dezibel

Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester

Elektronische Datenverarbeitung
et alia

et cetera

eventuell

Firma

folgende (3 aufeinander folgende Seiten)
Frau

Intensiv Care Unit
Krankenanstaltengesetz

Master of Advanced Studies
maximal

Pflegedirektion

Seite

so ist es

unter anderem

Vereinigte Staaten von Amerika
vergleiche
Weltgesundheitsorganisation

zum Beispiel

Seite 4



Inhaltsverzeichnis

(0 VA0 14470 ] g 8
1 EINLEITUNG ...t rrme s e s e s e s e r e e 9
2 DAS KRANKENHAUS ALS INSTITUTION ..., 11
2.1 Begriffserklarung: Intensivmedizin ............coovmmmimiiieiieniniinenenenneeneeeeenens 1
2.2 Begriffserklarung: Intensivpflege ........cccccmmmimmimiiiiieiiieissieeeeeeeeeenneeee 12
2.3 Eine Intensivstation und deren Ausstattung ..........cccccevvriiiiiiieninnnnnnns 12
2.3.1 Ausstattung einer Intensivstation in der Theorie.........c.......eeeeees 12
2.3.2 Die Anasthesiologische Intensivstation des BKH Lienz.................... 13
3 DERPATIENT ... s s s s s s s s r e e s e 14
3.1 Was ist Gesundheit?........ccccooviiiiimimmmi 14
3.2 Der Patient auf einer Intensivstation .............ccccoei, 14
3.3 Patientenrechte ...........cccciiiiii 15
4 AUSSERLICHE EINFLUSSE AUF DIE GENESUNG.................. 16
4.1 Spezielle, situationsbedingte Einfllisse und deren Auswirkungen
wahrend eines Intensivaufenthaltes................coeemmmmiiiiiiiiiiii 16
4.1.1  OrientierungSStOrUNGEN ......ccoooiiiieece e 17
4.1.2  WahrnehmungsstOrunNgen .........cccoeuviiiiiiiiiii e 17
4.1.3  KONrOIVEIUSE ......eeii e 18
4.1.4  Soziale ISOIatioN............uuuiuiiiiiiii 18
C R Y 2 19
5.1 Begriffserklarung: LArm .........cccoociinnnnnsnnnnnnene 19
5.2 Allgemeine AUSWIrkuUNgen .........ccccciiiiiinimnn s 19

5.3 Wirkungen von Larm auf den menschlichen Organismus und

Auswirkungen auf die Gesundheit .............oeeemmmmmmmmimiimi——— 20

5.4 Ursachen von Larm auf Intensivstationen.........cc.coevevimiieeirireieeecreneen. 22



5.4.1 Personenbedingte Larmquellen .................uuuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 24

5.4.2 Medizinische Gerate als Larmquelle..............oooveeiiiiiiiii i, 27
5.4.3 Andere LarmverurSacher ...............uuuueeeiiimmimiieiiiiiiiiiiiinneneneees 29
5.5 Auswirkungen von Larm auf modernen Intensivstationen ............... 29
5.5.1  Psychische Auswirkungen des Larms ...............eueeeiemieiiiiieniiiniinnnnnns 30
5.5.2 Physische Auswirkungen des Larms ...............euveeiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnees 31

6 LOSUNGSANSATZE ZUR LARMVERMEIDUNG BZW.

LARMREDUKTION AUF MODERNEN INTENSIVSTATIONEN ....... 33
6.1 Bauliche MaBnahmen und raumliche Ausstattung................c.......... 33
6.2  Personal........cccoiiiiieiiiie 35
6.3 Medizinische, geratebedingte Larmquellen..........cccvveeeeciciiniiinnnnennnes 37
6.4 Andere Larmquellen und Moéglichkeiten zur Reduzierung................ 38

6.4.1  Larmampel.... ..o 40
6.4.2  GENOISCNULZ ......coiiiiiiiie e 40
6.4.3 Basale Stimulation durch Audiotrager..............cccuuueeeiiiiiiiiiiiiiiiinnees 40
7 ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG..........cooeeiiiirrreen, 41
8 LITERATURVERZEICHNIS..........coo e 43

Seite 6



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Umweltgerausche (vgl. Schrader 2001, S. 97) ....ccoveeeeecceiiiiirrrreeecsnn e 22
Tabelle 2: Personenbedingter Schallpegel (vgl. Schrader 2001, S. 99)......c...cccceeeeeet 25

Tabelle 3: Geratebedingter Larmpegel (vgl. Elbischger 2009, S. 31 und Schrader
0L T e 1 e I P 28

Tabelle 4: Andere Larmverursacher (vgl. Nessmann 2013, S. 24)........cccceeeeecceiiieenes 29

Seite 7



0 VORWORT

Ich entdeckte die Freuden, Leiden und Ticken einer Intensivstation bereits im Zuge eines
Praktikums wahrend meiner Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenschwester an der
Gesundheits- und Krankenpflegeschule Lienz. Von November 2008 bis Janner 2010 war
ich auf der Neurochirurgischen Intensivstation der Universitatsklinik Innsbruck beschaftigt.
Am 2. Feber 2010 wechselte ich an das BKH Lienz, um dort auf der Anasthesiologischen

Intensivstation als Intensivpflegefachkraft meinen Dienst zu versehen.

Oft witend Uber das ricksichtslose Verhalten gegeniber den Patienten, welche sich
aufgrund der veranderten Lebenssituation in einer Krise befinden, haufig kritisch bzw.
lebensbedrohlich krank und den dulReren Einflissen ausgeliefert sind, entstand die Idee
zu dieser Abschlussarbeit mit dem Thema ,Gerduschkulisse der modernen

Intensivstation®.

Ein besonderer Dank gilt Fr. Kornelia Fiausch, MAS, Pflegedirektorin am
Landeskrankenhaus Villach, fur die Betreuung dieser Abschlussarbeit sowie fur viele

wichtige und hilfreiche Informationen.

Ich mochte auRerdem Dank an meine Familie und meinen Freundeskreis richten, die mir
wahrend der Erstellung dieser Abschlussarbeit immer wieder Mut zugesprochen und viel
Geduld entgegengebracht haben. Im Speziellen méchte ich meinem Bruder Christian fir

das regelmaRige Korrekturlesen danken.

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit verzichte ich in dieser Arbeit auf die Verwendung
von geschlechtsspezifischen Bezeichnungen, zum Beispiel ,Patient/Patientin“. Samtliche
Bezeichnungen gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich fuar beide

Geschlechter.
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1 EINLEITUNG

An der Anasthesiologischen Intensivstation des BKH Lienz erwahnt die Nachtschwester
dem diensthabenden Personal vom Tagdienst im Zuge der Dienstlibergabe, dass der
Patient in Koje 1 wahrend der Nacht erneut sehr unruhig gewesen sei, immensen
Schmerzmittelbedarf bendtigte und kaum geschlafen habe, trotz Verabreichung von

Schlafmittel in hoher Dosierung.

Wahrend der Antrittskontrolle erkundigt sich die Schwester beim genannten Patienten
nach seinem Befinden. Er wirkt wahrend dem Gesprach unruhig und angstlich und gibt
an, dass er vollig erschopft sei, weil er kaum Ruhe erhalte. Untertags habe er Verstandnis

fur den Gerauschpegel, aber misse es auch nachts so laut sein?

Der Patient stellte folgendes fest und fragte: ,Das Rauschen der einzelnen Geréte, die
schrillen Téne, wenn ich mich bewege oder wenn vermutlich die Spritzen oder Flaschen
hinter mir leer werden, die kontinuierliche Beschallung durch den Radio, das zeitweise
laut durch die Gegend rufende Personal, der eine Doktor mit den Holzpantoffeln — nur um
Einiges zu erwdhnen! Noch dazu kann ich selten die einzelnen Gerdusch-Impulse
zuordnen. Wird einem nicht schon in jungen Jahren gesagt — wenn man krank ist, braucht

der Kérper Ruhe?*

Das Interesse an diesem Thema wurde nicht nur durch derartige Situationen geweckt. Im
Laufe der Tatigkeit als Pflegefachkraft an der Intensivstation werden Dienste
unterschiedlich anstrengend empfunden — bei vergleichbarer Fille und Intensitat der

durchzufihrenden Arbeit.

Die Mudigkeit ist nicht nur auf kritische Situationen, aufwandige Pflegemallnahmen oder
viele, (gleichzeitig stattfindende Ereignisse wie Aufnahmen, Therapien und
Transferierungen zurtickzufiihren. Die unterschiedlich laute Gerauschkulisse, welche nicht
nur von den ,lebensbedrohlichen Alarmténen“ abhangt, tragt sehr viel zur Erschépfung
bei.
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Wenn eine gesunde Person, die diese Gerduschkulisse kennt, diese als stérend
empfindet und der Korper nach den Diensten durch starkere Niedergeschlagenheit,
mitunter in Verbindung mit Kopfschmerzen dulRert, wie (lb)erlebt dies der kritisch kranke

Patient?

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt fur Patientenraume einen
Gerauschpegel von max. 35 Dezibel (dB). Einige Studien ergaben jedoch, dass in der
Praxis in den letzten 50 Jahren die Lautstarke der Gerduschkulisse um etwa ein Drittel
zugenommen hat (vgl. Busch-Vishnac 2005, S 3629ff).

Demnach ergibt sich die Forschungsfrage ,Kann der Stressor Ldrm, dem der Patient einer

Intensivstation ausgesetzt ist, durch riicksichtsvolleres Arbeiten beeinflusst werden?*

Das Ziel der Arbeit ist es, umsetzbare Losungsansatze aufzuzeigen und diese in der

Praxis am BKH Lienz anzuwenden/umzusetzen.
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2 DAS KRANKENHAUS ALS INSTITUTION

Das Krankenhaus ist flr einen begrenzten Zeitraum Wohn- und Schlafbereich des
Patienten, Arbeitsbereich des Personals flir Pflege und Behandlung und
Aufenthaltsbereich von Besuchern. Das BKH Lienz ist ein Schwerpunktkrankenhaus und

verfugt Uber unterschiedlichste Fach-, Funktions- und Pflegeabteilungen.

2012 wurden am BKH Lienz an der Anasthesiologischen Intensivstation 335 Patienten in
einem Ausmal} von insgesamt 1.557 Patienten-Liegetagen betreut. Mehr als die Halfte
(194 Patienten, das sind 58 %) waren ungeplante Aufnahmen, sogenannte Notfalle. Zu
den Notfallen zahlen Polytraumen, Massiveingriffe im Rahmen verschiedenster
Schockzustande, kombiniert mit drohendem bzw. manifestem Multiorganversagen. Die
restlichen Aufnahmen (138 Patienten, das sind 42 %) wurden nach elektiven
chirurgischen Eingriffen an der Intensivstation behandelt (vgl. Jahresbericht 2012, A. 6.
BKH Lienz, S. 5).

2.1 Begriffserklarung: Intensivmedizin

Als intensivmedizinische Versorgung beschreibt die deutsche Gesellschaft fir
Anasthesiologie und Intensivmedizin — erganzt und vervollstandigt durch die Definition
des ,Multidisciplinary Joint Commission for Intensive Care Medicine“ — die Behandlung
von Patienten, welche an einem lebensbedrohlichen Einzel- oder Multiorganversagen
leiden und ein koordiniertes, interdisziplindres Behandlungsteam bendtigen, die die
gestorten bzw. gefahrdeten Vitalfunktionen Uberwachen und/oder behandeln.
Intensivmedizin wird ohne Unterbrechungen vollzogen und bezieht sich nicht nur auf die
Akutsituation, sondern behandelt auch die vorliegenden Grunderkrankungen. Patienten,
welche nach chirurgischen Eingriffen noch stabilisiert werden mussen, erhalten ebenso
intensivmedizinische Betreuung durch Arzte, Pflegepersonal und samtliche andere
Personen, welche im medizinischen Bereich tatig sind (vgl. Van Aken 2003 aus Thiemes

Intensivpflege und Anasthesie 2005, S. 11).
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In den Kopfen der Bevdlkerung ist die Intensivmedizin vor allem als unmenschliche,
seelenlose Geratemedizin verankert, maglicherweise bestarkt durch diverse Arztserien im

Fernsehen.

2.2 Begriffserklarung: Intensivpflege

Die im deutschsprachigen Raum anerkannte Definition der Deutschen Gesellschaft fir
Fachkrankenpflege und Funktionsdienste, eingetragener Verein, besagt, dass der kritisch
kranke Patient, welcher unter gestorten bzw. gefahrdeten Vitalfunktionen leidet und

Intensivpflege bendtigt, unterstitzt wird:

Notwendige Malnahmen der taglichen Aktivitaten werden durch die Pflegefachkraft
Ubernommen, bis der Patient die bestmdgliche Selbststandigkeit wieder erlangt oder
Linderung erhalt und im Sterben begleitet wird. Dabei flieRen die Anamnese und die
persodnlichen Erfahrungen der jeweiligen Person in die Pflege mit ein, um diese individuell
zu gestalten (vgl. Meyer u. Friesacher 1993 aus Thiemes Intensivpflege und Anasthesie
2005, S. 38).

2.3 Eine Intensivstation und deren Ausstattung

Im Folgenden wird die Ausstattung einer Intensivstation in der Theorie mit der des BKH

Lienz in der Praxis verglichen.

2.3.1 Ausstattung einer Intensivstation in der Theorie

Herz  jeder Intensivstation ist die Leitstelle mit einer zentralen
Monitoriiberwachungseinheit im Mittelpunkt der Station, um sich jederzeit einen Uberblick
uber den Zustand der Patienten zu verschaffen. Direkt integriert in eine
intensivmedizinische Abteilung sind Ver- und Entsorgungsrdume, Materiallagerrdume,
Patientenschleuse, Umkleiderdume, Eingriffsrdume, Kiiche, Aufenthaltsraum, Arztzimmer
und Toiletten. Die Ein- und Zweibettzimmer werden durch Tageslicht erhellt und sind mit

einer Klimaanlage ausgestattet.
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Die gesamte Station ist hygienisch vom restlichen Krankenhausbereich abgetrennt und
liegt zentral, um mdoglichst kurze Wege zu Schockraum und Operationssaal zu haben und
um samtliche andere diagnostische Krankenhauseinrichtungen schnell erreichen zu
kénnen. Bettseitig befinden sich eine Uberwachungseinheit sowie stufenlos regulierbare
Spritzen- und Infusionspumpen, welche vom Stromnetz unabhangig sind, um bei
Transport oder Stromausfall die luckenlose Versorgung aufrechterhalten zu kodnnen.
Moderne Beatmungsgerate, stationseigene Laborgerate sowie Kihlschranke zur
Aufbewahrung von Medikamenten und Erwarmungsgerate fiur Blutprodukte gehoren
ebenso zur technischen Ausstattung, wie auch intraaortale Ballonpumpen, Gerate zur
Hamofiltration und Sonografie (vgl. Walied 2007, S. 23).

2.3.2 Die Anasthesiologische Intensivstation des BKH Lienz

Die Anasthesiologische Intensivstation des BKH Lienz liegt im 1. Stock des Mitteltrakts
des gesamten Komplexes. Dadurch sind samtliche Bereiche, die direkten Bezug zur

Intensivstation haben, binnen kirzester Zeit erreichbar.

Der Operationsbereich liegt der Intensivstation gegenliber, das Labor und die
Blutproduktzentrale sind auf selber Ebene, der Schockraum mit angrenzendem

Zentralréntgen direkt einen Stock unter der Intensivstation.

Am Stationsstitzpunkt befinden sich die Monitorzentrale und EDV-Einheiten. Von dort aus
hat das Team aus Pflegefachkraften direkten Einblick auf die flinf Bettenplatze, die in drei
Einzelzimmer und ein Doppelzimmer, jeweils mit Glasfronten und Turen, aufgeteilt sind. In
unmittelbarer Nahe zum Stationsstitzpunkt befinden sich die Depots flir medizinische
Produkte und Arzneien, Blutgasanalysegerate sowie Kasten fur Pflegeutensilien und
Patientenwasche. Ein Arzteaufenthaltsraum und die Teekiiche als zusatzlicher
Aufenthaltsraum fur das gesamte Personal sind rdumlich, jedoch ohne Tur von der
Zentrale getrennt. Die Station verfigt aullerdem uber einen Besucherraum, einen
Lagerraum, einen Spulraum und die Personalgarderobe mit Personaltoilette. Jeder
Patientenplatz ist mit einem Monitor und einer Uberwachungseinheit ausgestattet.
Zusatzlich befinden sich an jedem Platz Spritzen- und Infusionspumpen und eine

Absauganlage.
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3 DERPATIENT

Der Begriff ,Patient kommt aus dem Lateinischen (patiens = erdulden, passio = das
Leiden). Somit ist der Patient ein widerstandslos Leidender/Erduldender — wortlich
Ubersetzt. Dies hat sich allerdings in den letzten 20 Jahren deutlich geandert — der Patient
wurde aktiver und kundiger, durch bessere Aufklarung und Beratungsangebote im
Internet. Friher stellte er sich ohne Widerrede zum taglichen Fiebermessen um 5:50 Uhr
zu Verfugung. Inzwischen formuliert er gezielt Fragen, stellt spezielle Anforderungen an
die Pflege und Therapie und greift aktiv in den Behandlungsprozess ein (vgl. Quernheim
2010, S. 21).

3.1 Was ist Gesundheit?

Gesundheit ist ein Geschenk, welches der Mensch natirlicherweise hat, so bezeichnet es
der britische Philosoph David Seedhouse (1986). Die Gesundheit bleibt jedoch nur
erhalten, solange keine aufieren, ungunstigen Einflisse ein korperliches Problem
verursachen (vgl. Franke 2010, S. 50).

1948 definierte die WHO Gesundheit als Zustand des volligen Wohlbefindens im Bezug
auf die psychische, physische und soziale Situation — nicht nur als das Ausbleiben von
Krankheit und Gebrechen. Jeder Mensch aus jeder wirtschaftlichen und sozialen Stellung
hat das Recht auf den bestmdglichen Gesundheitszustand, egal welcher Rasse, Religion

oder politischer Uberzeugung er angehért (URL: http://www.bmg.gv.at).

3.2 Der Patient auf einer Intensivstation

Ein Intensivaufenthalt ist oft nicht planbar und fir den Patienten plétzlich und
unvorhersehbar. Er befindet sich in einer kritischen oder lebensbedrohlichen Situation,
wird fur den Transport in das Krankenhaus analgosediert und kinstlich beatmet, kann
sich oft nicht an die Aufnahme erinnern und wacht vollig unvorbereitet auf der

Intensivstation auf.
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Patienten, welche nach planbaren, chirurgischen Eingriffen die Intensivmedizin zur
Stabilisierung bendtigen, konnen sich auf diese Situation durch die Unterstutzung des

diensthabenden Personals darauf vorbereiten (vgl. Abt-Zegelin 2004, S. 95).

3.3 Patientenrechte

In Osterreich zahlen die Patientenrechte zur gesetzlichen Querschnittsmaterie. Sie
kommen in den Bundesgesetzen, wie zB dem Arztegesetz oder dem Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz vor und sind auch teilweise Angelegenheiten des Landes.
Grundsatzvorschriften des Bundes werden in den Gesetzen des Landes, wie zB dem
Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAG; BGBI. 1993 / 801) naher ausgefihrt.
Pflegeheime, das Rettungswesen oder Betreuung von Behinderten werden nur durch

Landesgesetze geregelt (vgl. Kértner 2004, S. 61).

Bei Aufnahme in das BKH Lienz darf der Patient eine fachkundige Behandlung lege artis
durch Arzte und Pflegepersonal erwarten und geht dabei einen Behandlungsvertrag mit
dem Trager der Krankenanstalt ein. Zu seinen Rechten zahlen nicht nur die
Verschwiegenheitspflicht des Personals, sondern auch die Aufklarung und Information
uber die Behandlungsmdglichkeiten samt Risiken sowie jederzeitige Einsicht in seine
Krankenakte mit Erstellung von Kopien und Ablichtungen. Er kann jederzeit verstandliche
Informationen — auf schonende Art und Weise — Uber seinen Zustand erhalten/verlangen
und, je nach Wunsch, seelsorgerische und psychologische Betreuung in Anspruch
nehmen. Jeder Patient hat das Recht auf Besuch und Kontakt zur AuRenwelt. Auch
aullerhalb der Besuchszeiten, wenn der Gesundheitszustand sich nachhaltig
verschlechtert. Die Intimsphare ist immer zu wahren und im Fall des Sterbens ist fur ein

wirdevolles Ableben zu sorgen (URL: http://www.kh-lienz.at).
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4 AUSSERLICHE EINFLUSSE AUF DIE GENESUNG

Wenn es notwendig ist, fir eine gewisse Zeit in einer Krankenanstalt untergebracht zu
werden, ist das bereits ein enormer Eingriff in die Privatsphare und die Gewohnheiten

jedes Einzelnen. Veranderung bedeutet Stress (vgl. Franke 2010, S. 101).

Der Duden beschreibt Stress als erhdhte Anspannung, Belastung — kérperlich und/oder
seelisch — der bestimmte Reaktionen hervorruft, welche gesundheitsschadigend sein
konnen (vgl. Duden 2010, S. 997).

Stress, welcher durch sogenannte Stressoren hervorgerufen wird, 16st eine Reaktion aus.
Der Prozess findet im Hypothalamus statt, wodurch verschiedene Stresshormone, unter
anderem Kortisol, Katecholamine und Melatonin vermehrt ausgeschuttet werden. Das hat
zur Folge, dass Atmung und Herzschlag beschleunigt, der Muskeltonus gesteigert, die
Pupillen vergroRert und auch das Immunsystem sowie die Durchblutung des Magen-
Darm-Traktes eingeschrankt werden (vgl. Wolf 2007, S. 170ff).

Stress ist fihlbar — der Gestresste ist matt, erschopft, abgehetzt, geladen, kraftlos,
ausgebrannt (vgl. Franke 2010, S. 103).

Der Patient, einer Intensivstation befindet sich in einem Ausnahmezustand — physisch und
psychisch. Durch aufere Einflisse, wird nicht nur Stress ausgel6st. Der Patient kann

spezielle Probleme entwickeln, welche im folgenden Kapitel nédher beschrieben werden.

4.1 Spezielle, situationsbedingte Einflisse und deren Auswirkungen

wahrend eines Intensivaufenthaltes

Ein Schwerkranker auf der Intensivstation befindet sich in einer fir ihn befremdenden
Umgebung und ist nicht nur durch seine kérperliche Belastung durch Krankheit, Schmerz,
Sedierung und Beatmung in der akuten Situation belastet, sondern auch samtlichen

Reizen von auf3en ausgeliefert, welche sich auf die Genesung negativ auswirken kdnnen.
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Zu diesen Stressoren zahlen unter anderem Larm, Licht, Isolation und pflegerische
MaRnahmen. Das Bemihen des interdisziplindren Personals mit Hilfe samtlicher
lebensrettenden BehandlungsmalRnahmen zeigt in Untersuchungen wu. a. von
Wendt, 1983, Wensing, 1989 oder Meyer-Falcke, 1994, dass der Patient in seiner
unmittelbaren Umgebung standig Reizen ausgeliefert ist, welche fur kontinuierliche
Unruhe sorgen (vgl. Ulrich 2005, S. 65).

4.1.1 Orientierungsstérungen

Viele Patienten haben mit dem Verlust des Tag-Nacht-Rhythmus und dem daraus
resultierenden Schlafentzug zu kdmpfen. Durch standige pflegerische und therapeutische
MaRnahmen, welche haufig unter tGbermaliger, kinstlicher Lichtzufuhr (auch nachts)
durchgefuhrt werden, beschranken sich Phasen der Ruhe auf max. drei Minuten [sic!].
Dem Kranken ist es dadurch nicht mdglich, ungestért ein- bzw. durchzuschlafen,
geschweige denn eine Traumphase zu erleben. Viele Intensivstationen verfigen weder
Uber Kalender noch Uhr in der Nahe des Patienten, um diesem eine zeitliche Orientierung
zu gewahrleisten und dadurch einer pathologisch abgewandelten Zeitwahrnehmung

positiv entgegenzuwirken (vgl. Ulrich 2005, S. 65).

4.1.2 Wahrnehmungsstérungen

Ein Patient, der Uber langere Zeit immobil ist (mdglicherweise im Spezialbett, welche auf
Intensivstationen haufig im Einsatz sind) und fehlende Stimulation der Kontaktgrenze
Haut erhalt, wird im Laufe des Aufenthaltes den Verlust des eigenen Korperbildes

erfahren und seine Kérpergrenzen nicht mehr wahrnehmen (vgl. Fréhlich 1998, S. 969).

Der Anésthesist und ehemalige Intensivpatient Robinson beschreibt diese Erfahrung: ,Es

ist entsetzlich, in zeitlich-rdumlichen Randbezirken zu schweben.” (Zitat Robinson, 1975)
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4.1.3 Kontrollverlust

Das Pflegeteam der Intensivstation verfligt vollkommen Uber den Patienten und seine
Privatsphare. Der zu Pflegende steht unter standiger Kontrolle durch das Personal, wird
durch die diagnostischen und therapeutischen Gerate Uberwacht und reagiert in seiner
Hilflosigkeit durch vermehrte Hypophysen-Nebennierenrinden-Aktivitat, als ware er in
Alarm- bzw. Kampfbereitschaft (vgl. Wensing 1989 und McKee u. Finlay 1983 aus
Thiemes Intensivpflege und Anasthesie 2005, S. 65).

Am BKH Lienz empfinden viele Patienten die Kabel und Gerate als unbequem und ihre

Beweglichkeit einschrankend, manche nehmen sie sogar als schmerzhaft wahr.

4.1.4 Soziale Isolation

Viele Patienten muissen erleben, dass sie ausschlielich mit formelhaften
Handlungsaufforderungen und —ankindigungen (zB ,Atmen Sie tief durch®, ,Machen Sie
die Augen auf, ,Dricken Sie meine Hand“, ,lch drehe Sie jetzt auf die Seite®)
angesprochen werden. Diese Art von Kommunikation durch das Personal ist ein gewisses
Schutzverhalten dem Schwerstkranken gegenuber, um die emotionale Bindung zum
Patienten so gering wie mdoglich zu halten. Der Preis dafur ist allerdings eine
Beziehungsentfremdung, der Patient zieht sich zurlick und erstarrt (vgl. Frohlich 1998, S.
967).
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5 LARM

Es gibt vielerlei Larm, aber es gibt nur eine Stille

Kurt Tucholsky (1890 — 1935), deutscher Journalist und Schriftsteller

Gerausche kennen wir aus der Natur. Der Wind pfeift, der Bach rauscht, Vogel
zwitschern. Selbst ein sehr lautes Gerausch, welches in der Natur entsteht — ein Donner —
ist fir sich genommen kein Larm. Larm entsteht im Kopf des Menschen. Dieser
entscheidet und interpretiet — durch das Bewusstsein — ob es sich bei dem

wahrgenommen Gerausch um Larm handelt (vgl. Geisel 2012, S. 8).

5.1 Begriffserklarung: Larm

Es gibt unterschiedlichste Definitionen von Larm. Der sprachliche Ursprung liegt im
Italienischen ,alle arme“ bzw. dem Franzosischen ,alarme“ — zu den Waffen. Die
Bevdlkerung wurde durch Larm darauf aufmerksam gemacht, dass Gefahr droht und
dadurch zur Waffe gerufen. Im Frihhochdeutschen (16. Jahrhundert) bedeutete ,lerman®
respektive ,larman“ Geschrei. Durch die Entwicklung der deutschen Sprache wurde

daraus das heutige Wort ,Larm*“ (URL: http://de.wiktionary.org/wiki/Larm).

5.2 Allgemeine Auswirkungen

Larm ist jede Art von Schall, welche eine Person als stdérend oder belastigend empfindet.
Die Leistungsfahigkeit wird gesenkt, die Konzentrationsfahigkeit gemindert. Zu den
physikalischen Stressoren zahlend, kann dieser zu Unruhe, Verunsicherung, Angst, ja
sogar Gesundheitsschadigung fihren. Der Schall in hoher Intensitat kann aber auch zum
richtigen Zeitpunkt und am richtigen Ort wiinschenswert und angenehm flr den einzelnen
Betroffenen sein, wenn dieser dem Auftreten des Gerausches gegenuber positiv
eingestellt ist, wie zB bei einem Rockkonzert, Feuerwerk oder am Stammtisch. Menschen
bendtigen daher eine Gerauschkulisse in einem individuell ausgewogenen Verhaltnis, um

das insgesamt Bewusstgewordene nicht als stérend zu empfinden.
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Die assoziierten Horerlebnisse und empfundenen Schalleinwirkungen kénnen somit
weder gemessen, noch mathematisch-physikalisch beschrieben werden (vgl. Maute 2006,
S. 14).

5.3 Wirkungen von Larm auf den menschlichen Organismus und

Auswirkungen auf die Gesundheit

Seit den 20er-Jahren des vorigen Jahrhunderts ist die Lautstarke (als Schalldruck bzw.
Schalldruckpegel) physikalisch messbar. Wie laut ist zu laut? Der Larm selbst ist nicht
messbar, es ist der Schalldruckpegel, der mit Hilfe der Maldeinheit dB gemessen wird.
0 dB entsprechen dem leisesten Ton (Hoérschwelle) und 130 dB der sogenannten
Schmerzschwelle. Es ist jedoch keine lineare Skala, sondern es handelt sich dabei um
eine algorithmische Ableitung. Eine Zunahme der Lautstdrke um 10 dB wird vom
menschlichen Ohr doppelt so laut wahrgenommen, die Schallenergie hat sich
verzehnfacht. Eine Erhéhung um 20 dB entspricht einer Verhundertfachung (10x10),
30 dB einer Vertausendfachung (10x10x10) der Schallenergie. Die vom Menschen
wahrgenommene Lautstarke reduziert sich bei einer Larmsenkung um zehn dB (zB von
80 auf 70 dB) auf die Halfte (vgl. Geisel 2012, S. 90).

Welcher Wert wie laut ist, wird in der Tabelle 1 zum besseren Verstandnis naher erlautert.

Unterscheidbar sind folgende Wirkungen von Larm:

Extraaurale — diese betreffen alle Wirkungen, welche aul3erhalb des Ohres beobachtbar

sind, wie psychonervale und vegetative Reaktionen und

Aurale — die Wirkungen auf das Gehdr, welche fur kurze Zeit bis hin zu dauerhaften

Horschadigungen fuhren kénnen (URL: http://www.arbeitsinspektion.gv.at).

e Eine standige Larmexposition von >50 dB fuhrt zu Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsverlust, wird subjektiv als stérend empfunden, beeintrachtigt in der
Handlungsregulation,  steigert die  Fehlerquote und reduziert die
Handgeschicklichkeit.

e >65 dB flhren nicht nur zu Schlafstérungen, sondern auch zu einem Anstieg der
Herzfrequenz und des Blutdrucks durch Gefallkontraktion. Der Muskeltonus ist

erhoht und die Verdauung — durch Verstarkung der Magensaftproduktion und
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Darmbewegung — wird angeregt. Dies wird durch vermehrte Ausschittung von
Nebennierenrindenhormonen verursacht.
>85 dB

Horverschlechterung um funf bis 20 dB treten auf. Eine Ruckbildung nach der

Ab einer Exposition von sind aurale Wirkungen erkennbar.

Exposition ist méglich, wenn Larmpausen in der Dauer von acht bis 24 Stunden

eingehalten werden. Zuerst tritt Hochtonschwerhérigkeit auf, spater sind die

mittleren Frequenzen im Sprachbereich betroffen.

e Bei >137 dB gibt es folgende Unterscheidung:

o Knalltrauma (rickbildungsfahig) — das energiereiche Schallereignis dauert

nicht langer als zwei Millisekunden, Hoérverschlechterung Uber Stunden

oder Tage und einem

o Explosionstrauma — die Dauer der energiereichen Druckwellenfront betragt

mehr als zwei Millisekunden mit schwerwiegenden Folgen: Schadigung der

Gehorknéchelchenkette, evtl. Trommelfellriss und mehr oder weniger

ausgepragte Innenohrschaden (URL: http://www.arbeitsinspektion.gv.at).

Schalldruckpegel Beispiel Beispiel Mégliche Stérungen und
dB (A) Geriuschquelle Geriusch Schadigungen
Zu Boden fallende
3 Nicht bekannt
Schneeflocke
Ruhige Wohnung ) Schlafstérungen bei
~ 20-30 Flustern
in der Stadt Pegelspitzen von 35 dB
Musik bei Lern- und
~ 40-50 Leseraum _ . . i
Zimmerlautstarke | Konzentrationsstorungen
Gesellige Stark befahrene o .
~ 60-70 Kommunikationsstérungen
Unterhaltung Stralle
Erhohtes Risiko fur
80 Autobahn Laute Radiomusik Herz- und
Kreislauferkrankungen

Seite 21




Schalldruckpegel Beispiel Beispiel Mégliche Stérungen und

dB (A) Geriuschquelle Geriusch Schadigungen
o Gehorschadigung bei
~90-110 Kreissage Autohupe o
Langzeiteinwirkung
) Gehodrschadigung nach
120 Dasenflugzeug o
kurzer Einwirkung
180 Raketenstart in Gehorschadigung durch
direkter Umgebung Explosionstrauma

Tabelle 1: Umweltgerdusche (vgl. Schrader 2001, S. 97)

5.4 Ursachen von Larm auf Intensivstationen

Proteste werden gegen Flug- und anderen Verkehrslarm organisiert, aber ausgerechnet
auf Intensivstationen, wo Menschen so krank sind, dass sie um ihr Leben fiirchten
mussen, ahnelt das akustische Umfeld mitunter einem geschaftigen GroRraumbuiro. Bei
den Alarmsignalen mancher Uberwachungsgerate wurden gleich hohe Schalldruckpegel
gemessen wie bei einer Schlagbohrmaschine in 15 Metern Entfernung. Monitore
Uberwachen Blutdruck, Herzschlag und Vitalparameter. Beatmungsgerat und
Spritzenpumpen halten den Patienten am Leben. Das diensthabende Personal ist
anwesend und Uberwacht alles. Der Intensivpatient befindet sich in einem
Ausnahmezustand, psychisch wie physisch — er hat keine Moglichkeit sich
zurtickzuziehen oder den Larm, welcher hochfrequent, unperiodisch und unvorhersehbar
ist, zu beeinflussen (vgl. Schrader 2001, S 96 ff).

Eine Richtlinie, welche die WHO veroffentlicht hat, empfiehlt flir Patientenrdume einen
Gerauschpegel von max. 35 dB. Untersuchungen am John Hopkins Hospital in
Baltimore ergaben jedoch, dass in den letzten 50 Jahren die Lautstarke der
Gerauschkulisse um etwa ein Drittel zugenommen hat (vgl. Busch-Vishniac 2005,
S. 3629 ff).
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Wirde die Richtlinie der WHO — max. 35 dB — als Grundlage dienen, bedeutet das in der
Praxis, dass samtliche Uberwachungseinheiten, Apparate einer Intensivstation und das
Personal in einer Lautstarke zwischen ,ruhige Wohnung in einer Stadt“ und einem

.leisen Gesprach“ (vgl. Tabelle 1) ihre Arbeit zu verrichten hatten.

Durchgefuhrte Messungen im Zuge von diversen Studien und Untersuchungen aus
Osterreich, Deutschland, anderen europaischen Staaten und den USA zeigen jedoch ein

ganz anderes Bild:

e Analysen an dem Klinikum der Universitiat Innsbruck von D. Balogh zeigen
Durchschnittspegel von 60 bis 65 dB — und auch mehrere Minuten andauernde
Intervalle von 70 bis 80 dB (vgl. Balogh 1993, S. 343ff).

e Messungen auf einer Intensivstation der Universitatsklinik Diisseldorf ergaben,
dass der Durchschnittsschallpegel nie unter 60dB lag und dass einige
medizinische Gerate Pegelspitzen von Uber 100 dB (Arbeitslautstarke einer

Kreissage) erzeugen (vgl. Meyer-Falcke 1994, S. 407ff).

e Eine Studie in Spanien am Universitatsklinikum von Valencia setzt den
durchschnittlichen  Schalldruckpegel einer Intensivstation mit dem der
Klinikcafeteria zur Mittagszeit bzw. dem Kesselraum des Heizungskellers gleich
(vgl. Bayo 1995, S. 247ff).

e Eine weitere Untersuchung am Rhode Island Hospital in Providence, USA
ergab eine Dauerbelastung von mehr als 80 dB in einem Einzelzimmer eines

beatmungspflichtigen Patienten (vgl. Meyer 1994, S. 1211ff).

Bei einer Dauerbelastung von mehr als 80 dB sind bereits aurale Wirkungen erkennbar
(siehe Kapitel 5.3). Randnotiz: Diese Arbeit befasst sich primér mit der Ldrmexposition
von Patienten einer Intensivstation, aber auch das Personal wird zwangslaufig durch den
Gerduschpegel in ihrer Arbeit beeinflusst (auch zum Nachteil des Patienten) und kann

Schéden davontragen.
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Laut Osterreichischem Arbeitnehmerschutzgesetz ist ab einer permanenten
Larmexposition von 80 dB vom Arbeitgeber Gehérschutz zur Verfligung zu stellen, ab
einer kontinuierlichen Larmbelastung von 85 dB ist das Tragen eines Gehdrschutzes
verpflichtend (vgl. Bundesgesetzblatt || 22/2006).

5.4.1 Personenbedingte Larmquellen

Lérm, der aus der Langeweile der anderen kommt, ist quélender als Gerdusche, die aus

Beschéftigung kommen.

Erich Kastner (1899 — 1974), deutscher Schriftsteller

Das Personal einer Intensivstation ist durch seine zwischenmenschlichen Interaktionen
sowie beim Verrichten der Arbeit eine Hauptursache fur Larm im taglichen Leben eines

Patienten wahrend seines Intensivaufenthaltes.

Pflegende verursachen bei der Verrichtung ihrer Arbeit zwangslaufig Gerausche, ohne
sich derer immer bewusst zu sein. Wenn sie sich Uberdies auch noch ricksichtslos
verhalten — durch Tragen von ungeeignetem  Schuhwerk (klappernde
Holzpantoffelabsatze), private, wahrend den Pflegehandlungen durchgefihrte
Konversationen untereinander (nachstes geplantes Urlaubsdomizil) — und nebenbei der
Dauerbeschallung durch einen Radio in unmittelbarer Nahe zum Patienten fronen, wird

der Gerauschpegel zusatzlich erhdht (vgl. Schrader 2001 S. 98).

Eine Pflegefachkraft einer Intensivstation sollte sich die Frage stellen, wie viele Larm
verursachende Handlungen vermeidbar sind. Ist es nachts wirklich notwendig, die
liegengebliebene Arbeit — wie Patientenwasche nachfillen, Infusionslésungen in Regale

raumen oder Beatmungsgerate aufristen — nachzuholen?

Im Gegensatz dazu ist eine Konversation im Sinne des Informationsflusses innerhalb des
interdisziplinaren Teams wahrend der Visite in angemessener Lautstarke fur die weitere

Behandlung wichtig.
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Bei einer Befragung (Hannich et al. 1983) gaben 30,3 % der ehemals intensivpflichtigen
Patienten an, dass sie die Anwesenheit von Mitpatienten im Zimmer als weitere
Larmursache und dadurch stérend empfunden haben, weil zusatzliche Unruhe durch
Schnarchen, Jammern durch Schmerz bzw. Ritteln am Bettgitter entstanden ist (vgl. Abt-
Zegelin 2004, S. 101).

Wenn das Personal zu lautem Lachen neigte, sich gegenseitig zurief — mitunter in
Verbindung mit Diskussionen und Arbeiten ,polternd® ausfiihrte, behinderte dies vor allem
beim Ein- bzw. Durchschlafen. Diese Larmbelastung wurde als extrem stérend und als
bedeutendster Stressfaktor empfunden. Laut einer Studie von B. Bunzel trifft dies vor
allem bei Patienten ber 50 Jahren zu (vgl. Bunzel 1982 aus Schrader 2001, S. 98).

Schalldruckpegel
Personenbedingte Larmquelle
dB (A)

68 Kommunikation zwischen drei Personen

74 Visite mit vier Personen
79,5 Aufrei3en einer Schachtel mit Infusionslésungen

86 Offnen von steril verpackten Handschuhen

% Lautes Rufen Uber den Stationsflur, Seitenteile vom Bett werden

herabgelassen
103 Sauerstoff- oder Druckluftanschluss wird vom Wandanschluss
entfernt
108 Waschschlussel fallt auf den Boden

Tabelle 2: Personenbedingter Schallpegel (vgl. Schrader 2001, S. 99)
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Die Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Murnau in Deutschland hat insgesamt
20 Intensivbetten. Bei der dortigen, selbst durchgefuhrten Messung durch Herrn Wendelin
Herbrand, seines Zeichens selbst langjahrige Pflegefachkraft an einer Intensivstation und
inzwischen in der genannten Klinik als Pflegedirektor tatig, ergab diese ohne Information
des dort tatigen Personals einen durchschnittlichen Larmpegel von 71 dB zwischen 6:00
und 22:00 Uhr und 69 dB zwischen 22:00 und 6:00 Uhr. Bei erneuter Messung des
Schallpegels nach vorangegangener Information des diensthabenden Personals konnten
die Werte im Gesamten um zirka 10 dB gesenkt werden. Das bedeutet, dass die
empfundenen Gerdusche nur mehr halb so laut waren (URL: http://www.intensiv-

innsbruck.at).

2013 wurden zum ersten Mal Schallpegelmessungen Uber 24 Stunden in den
Patientenzimmern (Ein- und Zwei-Bett) an der Intensiv Care Unit 2 (ICU) des Klinikums
Klagenfurt am Worthersee durchgeflhrt. Alle Berufsgruppen wurden Uber die
stattfindende Ermittlung der Larmsituation informiert, der genaue Zeitpunkt der
Evaluierung wurde jedoch nicht bekanntgegeben. Nach der Analyse kam der Evaluierer
zum Ergebnis, dass der Durchschnittspegel bei Tag, als auch bei Nacht, durchschnittlich
bei 56 dB lag. Im Einzelzimmer wurde ein Spitzenpegel von 92 dB gemessen und im
Laufe der Evaluierungsphase sank der Grundgerauschpegel nie unter 50 dB. 116 Mal im
Zwei-Bett-Patientenzimmer und 97 Mal im Ein-Bett-Patientenzimmer zeichnete das
Messgerat Werte Uber 70 dB auf — im Schnitt sind das vier bis funf Larmspitzen pro
Stunde (vgl. Nessmann 2013, S. 20ff).

Diese Analysen der Larmsituation auf den Intensivstationen veranschaulichen erneut,
dass die Richtlinien der WHO (siehe Kapitel 5.4) in der Praxis deutlich Uberschritten
werden. Zum einen ist das interdisziplinare Team mit allen Mitgliedern — vom leitenden
Professor bis zum Reinigungspersonal — verantwortlich fir die Gerauschkulisse einer
Intensivstation, zum anderen entstehen aber auch durch den hohen Apparateeinsatz
laute, impulsbehaftete, teilweise kontinuierliche Dauergerdusche und Spitzenpegel, auf

welche im folgenden Kapitel ndher eingegangen wird.
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5.4.2 Medizinische Gerate als Larmquelle

Seit den frihen 60er-Jahren des vorigen Jahrhunderts wurde die Medizin durch den
technischen Fortschritt stetig invasiver. Dies flihrte dazu, dass sich die Anzahl der
eingesetzten Gerate laufend erhohte. Gerate, die zur Unterstitzung in der
Intensivtherapie bendtigt werden, erzeugen generell ein gewisses Grundgerdusch und
verfligen meistens (ber einen integrierten Alarm. Die Therapie- und Uberwachungsgerate
sind unbestritten notwendig, weil sie zur frihzeitigen Erkennung von samtlichen
Veranderungen des Patienten — welche mitunter zu einem lebensbedrohlichen Zustand
fuhren kénnen — beitragen, eine kontinuierliche Medikamenten- und Flissigkeitszufuhr
gewahrleisten und zur Aufrechterhaltung samtlicher gestérten oder gefahrdeten
Vitalfunktionen benétigt werden. Therapiegerate wie Beatmungsgerate, Gerate zur
Nierenersatztherapie, Infusionsspritzenpumpen oder Sondenkostpumpen geben ihr
Alarmsignal grundsatzlich in unmittelbarer Nahe zum Patienten ab. Meistens stehen sie in
Ohrhdéhe und sind weniger als einen Meter vom Patienten entfernt. Sie gelten somit als
Hauptverursacher hoher Larmpegel bei medizinischen Geraten. Des Weiteren werden
hier Patientenmonitore angefiihrt, welche zur Uberwachung der Vitalparameter des
jeweiligen Patienten dienen. Auch samtliche Spezialbetten, welche zur kinetischen
Therapie oder Antidekubitusprophylaxe eingesetzt werden, gehdéren zu L&rm

verursachenden medizinischen Geraten (vgl. Schrader 2001, S. 99).

Schalldruckpegel
Medizinische Gerate als Larmquelle
dB (A)
57 High-Flow CPAP-Therapiegerat (Fa. Drager CF 800)
64 Bett zur kinetischen Therapie (Fa. KCI Medicus) im Arbeitsmodus
64 Monitoralarme in der Zentrale und am Patientenplatz
68 Peep-Ventil
72 Haemdfiltration (Alarm, wenn Pumpe still steht)
83 Absauganlage (aktiv, am Ohr des Patienten gemessen)
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Schalldruckpegel
Medizinische Gerate als Larmquelle
dB (A)

92 Evita XL (Alarm der Beatmungsmaschine)

Tabelle 3: Geratebedingter Larmpegel (vgl. Elbischger 2009, S. 31 und Schrader 2001,
S. 101)

Alarmténe werden benoétigt, sind aber im Allgemeinen durch ihre hohe Frequenz oft sehr
unangenehm und zum Teil unnétig laut — 65 dB sind auf 20 m Entfernung noch gut
wahrnehmbar und fiir die rdumlichen Dimensionen der meisten Intensivstationen vollig
ausreichend. Die Lautstarke eines Alarms sagt nichts Uber dessen Bedrohlichkeit aus.
Laute, aber relativ unwichtige Alarme (zB Erndhrungspumpe), Uberdecken haufig die
leiseren, aber wichtigeren Alarme (zB Spritzenpumpe). Die gro3e Anzahl an Geraten mit
ihren unterschiedlichen Alarmsignalen schrankt die Uberschaubarkeit ein. Fir die
Pflegefachkraft werden Alarmsituation zunehmend schwieriger einschatzbar (vgl.
Schrader 2001, S. 99).

Im Zuge einer Studie von Deller et. al. (1988) wurden in einem Zeitraum von 190 Stunden
bei 254 Patienten 2041 Alarme gezahlt: Davon fielen 72 Prozent auf Beatmungsgerate,
17 Prozent auf Monitore, 10 Prozent auf Infusionspumpen und 1 Prozent auf sonstige
Gerate. Dabei handelte es sich bei einem Drittel aller Alarme um Fehlalarme,
hauptsachlich ausgeldst durch Monitore. Nur ein Prozent der Alarme signalisierten
lebensbedrohliche Notfélle, diese wurden ausschlieBlich von Beatmungsgeraten
ausgelodst (vgl. Deller 1988, S. 238 ff)

In der Studie von Granberg, Engberg und Lundberg (1998) wird beschrieben, dass die
technischen Gerate von Patienten in Vier-Bett-Zimmern als besonders gerauschvoll
empfunden werden: ,Wenn irgendetwas erténte, wachte man auf und wunderte sich, was
passiert war.”“ Nach einigen Tagen haben sich die Patienten an die Gerate gewdhnt: ,Man

lebt damit, gaben in derselben Studie einige Patienten an (vgl. Abt-Zegelin 2004, S. 102).
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5.4.3 Andere Larmverursacher

Neben den zwei Hauptursachen fur Larm (Personen und medizinische Gerate) auf
Intensivstationen emittieren auch nichtmedizinische Gerate, welche fir die Tatigkeiten im
Stationsalltag notwendig sind, teilweise sehr laute Alarmténe bzw. laute

Arbeitsgerausche.

Gegensprechanlagen, Reinigungsmaschinen, EDV-Einheiten, Rohrpost, Telefone und

Ahnliches zahlen unter anderem zu diesen Larmverursachern.

Schalldruckpegel
Ursache
dB (A)
78 Apothekenkisten werden abgeladen
84 Schranktur schlief3en
89 Telefon (auf max. Ruftonlautstarke) klingelt
90 Besucherglocke klingelt
92 Altglasbehalter (glaserne Infusionsflaschen) werden umgeleert

Tabelle 4: Andere Larmverursacher (vgl. Nessmann 2013, S. 24)

Die Badezimmer-Akustik auf Intensivstationen begunstigt die Nachhallzeit. Die bauliche
Struktur der Rdume ist notwendig, um eine sorgfaltige Hygiene gewahrleisten zu kdnnen.
Die glatten Oberflachen aus Glas, Keramik oder Edelstahl verstarken jedoch auch die
Schallreflektion (vgl. Schrader 2001, S. 99)

5.5 Auswirkungen von Larm auf modernen Intensivstationen

Larm wirkt sich in vielfaltiger Weise auf den menschlichen Organismus aus. In der
Literatur wird zwischen psychologischen und physiologischen Larmauswirkungen

unterschieden (vgl. Kapitel 5.3).
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Patienten, die nur einen Tag bzw. eine Nacht auf der Station zur Uberwachung
verbringen, erleben die Gerauschkulisse einer Intensivstation primar als Belastigung.
Langzeitpatienten und beatmete Patienten haben unter Umstidnden mit
Schlafstérungen/Schlafentzug und/oder anderen schweren, gesundheitlichen Problemen
zu kdmpfen (vgl. Besendorfer aus Abt-Zegelin 2004, S. 95ff)

5.5.1 Psychische Auswirkungen des Larms

Das sogenannte ,Intensiv Care Unit Syndrom“ (= eine Form des Durchgangsyndroms)
entwickelt sich aus der Kombination schwerer koérperlicher Erkrankung mit Luftnot in
Verbindung mit der fur den Patienten fremden Gerduschkulisse einer Intensivstation, des
gestérten Tag-Nacht-Rhythmus und/oder fehlender Rickzugsmaoglichkeit. Als die
Hauptursachen werden daftr der Larm und die zum Teil durchgehende Beleuchtung
angesehen. Durch larmbedingte Schlafstorungen kann der Patient mit Gereiztheit,

Aggressivitat, Orientierungsverlust, Angst, Depression und Halluzinationen reagieren.

Mittels Elektroenzephalografie ist bereits ab einem Larmpegel von 60 dB eine
Verringerung der Schlaftiefe feststellbar. Bei alteren, vor allem kranken Menschen liegt
die sogenannte Aufwachschwelle schon bei Werten um 50 dB. Die Lautstarke ist
vergleichbar mit einem Therapiegerat, dem Continuous Positive Airway Pressure.
Sinneseindricke Uber Tast-, Geruchs- oder Geschmacksinn sind durch Immobilitat oder
Nahrungskarenz stark eingeschrankt oder werden durch die kunstliche Beatmung mittels
Tubus oder Tracheostoma vollig ausgeschaltet. Der durch das Fehlen dieser
Sinneseindricke schon sensibilisierte Gehdrsinn  wird durch die kontinuierliche
Beschallung verstarkt gereizt. Dies fuhrt automatisch zu einer Unausgewogenheit der
Sinneswahrnehmung und hat zur Folge, dass der Patient erneut Reaktionen wie
physische und psychische Erschopfung und/oder emotionale Verstimmung — &hnlich

derer, die aufgrund von Schlafstérungen entstehen — zeigt (vgl. Schrader 2001, S. 102 ff).

Ein Patient, der unter Schlafstérungen leidet, erschopft sich respiratorisch viel rascher,
was sich in der Entwdhnungsphase vom Respirator negativ auswirkt. Der Korper schittet
wahrend der ersten Tiefschlafphasen der Nacht groRe Mengen an Wachstumshormonen
aus. Ein Patient auf einer Intensivstation erlebt keine Tiefschlafphasen, durch das Fehlen

der Wachstumshormone verlauft die Wundheilung wesentlich schlechter.
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Der Bedarf an Analgetika steigt, weil die Schmerzempfindlichkeit zunimmt (vgl. Abt-
Zegelin 2004, S. 17 ff).

Aus samtlichen Studien (Biancofiore et. al. 2005, Bohrer et. al. 2002, Gardener et. al.
2005, Jones und Dawson 2012, Richardson et. al. 2007, Tastan et. al. 2010, Urgas und
Oztekin 2007, Wang et. al. 2008), welche mit ehemaligen Patienten nach einem
Intensivaufenthalt durchgefiihrt wurden, geht hervor, dass ausschlief3lich die Stressoren
Larm und pflegerische bzw. medizinische Tatigkeiten zu subjektiv schlechter
Schlafqualitat fuhrten (vgl. Paster 2012, S. 11 ff).

Fehlende Erholung durch fehlenden Schlaf fihrt zu einer hdheren Stressanfalligkeit.
Stress aullert sich nicht nur psychisch, sondern hat auch massive physiologische Folgen,

welche zu einer verlangerten Verweildauer von Patienten auf Intensivstationen flhren.

5.5.2 Physische Auswirkungen des Larms

Pathophysiologisch gesehen flhrt Larm zur Ausschittung der Stresshormone Adrenalin
und Cortisol, bzw. zu einer Konzentrationsdnderung der Blutfette. Diese Hormone
gehdren zum endokrinen System und sind fir die Regulation des Herzkreislaufsystems
zustandig. Der arterielle GefaBwiderstand und das Herzminutenvolumen nehmen zu, der
Blutdruck steigt. Die Atemfrequenz erhdht sich, um den vermehrten Sauerstoffbedarf zu
decken. Dieser kdrperliche Zustand bleibt auch nach Beendigung des Larmereignisses flr
eine gewisse Zeit bestehen. Auch tief sedierte Patienten zeigen koérperliche Reaktionen
auf plétzliche Schalldruckpegelspitzen, welche bis zu Herzrhythmusstérungen fihren
kénnen. Bekannt ist, dass manifeste Hypertonie ein erhdhtes Risiko fir einen
Myokardinfarkt birgt. Es ist aber verwunderlich, dass der akute Herzinfarktpatient auf der
Intensivstation genau dem Risiko ausgesetzt wird, das den Infarkt im Vorfeld zumindest
beglnstigt haben kann (vgl. Schrader 2001, S. 102).

Bei kontinuierlichen Schalldruckpegelwerten von Uber 85 dB Uber eine Dauer von
mehreren Stunden setzt eine Schadigung der Hoérzellen im Innenohr ein, welche ohne
ausreichend lange Erholungsphasen zu irreversiblen Hoérschaden flhrt. Dazu zahlen

chronischer Tinnitus, Horverlust und Larmschwerhorigkeit.
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Die Gefahr einer Dauerbeschallung in diesem Ausmaly besteht zwar auf der
Intensivstation nicht, aber M. Topf beschreibt, dass in Kombination mit gewissen
Medikamenten (zB Aminoglykosiden) eine geringgradige, aber irreversible Schadigung
des Gehdrs bereits ab einer Larmbelastung von 80 dB eintreten kann (vgl. Topf 1983, S.
53f).

Zusammenfassend werden die Folgen von Larm beschrieben:
Der Patient (DER AUCH WIR SEIN KONNTEN) ist durch den Larm in Kombination mit

o fremder Umgebung ohne Riickzugsmdglichkeit,
e einem gestorten Tag-Nacht-Rhythmus und dem daraus resultierenden
Schlafdefizit und

e schwerer, korperlicher Erkrankung

unwillkdrlich ['] standig bereit, anzugreifen bzw. zu fliehen.

Und kann weder das eine, noch das andere.

Es ist durchaus verstandlich, dass der Patient einer Intensivstation dadurch einen
zusatzlich verléangerten Intensivaufenthalt ungewollt erdulden muss — aber ist das

notwendig?
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6 LOSUNGSANSATZE ZUR LARMVERMEIDUNG BZW.
LARMREDUKTION AUF MODERNEN INTENSIVSTATIONEN

Basierend auf intensiver Literaturrecherche werden im folgenden Kapitel Moglichkeiten
beschrieben, um die Larmbelastung auf Intensivstationen in Zukunft zu reduzieren oder

im besten Fall sogar einzelne Gerausche ganzlich zu vermeiden.

Jedem Einzelnen des interdisziplinaren Teams muss vor Augen gefihrt werden, welch
hohe Larmpegel im taglichen Arbeitsablauf erreicht werden und wie diese beeinflusst
werden konnen. Die Aufklarung und Information Uber die Problematik sind daher die
wichtigsten Schritte, um eine Larmreduktion zu erreichen. Vor allem das diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflegefachpersonal ist durchgehend beim Patienten und in
seiner Umgebung tatig. Wie die Bezeichnung des Berufsbildes bereits ausdriickt, sollte
nicht nur der Kranke gepflegt werden, sondern vor allem die Gesundheit geftrdert

werden.

Die Stille ernahrt, der Larm verbraucht.

Reinhold Schneider (1903 — 1958), deutscher Schriftsteller

6.1 Bauliche MaBnahmen und raumliche Ausstattung

Die Entscheidung Uber Neubau und/oder Umbau obliegt dem Kostentrager der
Krankenanstalt. Trotz der angespannten finanziellen Lage des gesamten
Gesundheitswesens wird dennoch empfohlen, die folgenden Uberlegungen in die Planung

einflieRen zu lassen.

Bei Neubauten ist bei der Planung bereits zu berlcksichtigen, dass Krankenhduser an
einem ruhigen Standort (ohne Verkehrs- oder Industrielarm) gebaut werden. Optimaler
weise befindet sich der Intensivpflegebereich in den oberen Etagen, um zusatzlichen
Larm durch Einfluss der umliegenden Stralen — Folgetonhorn der Notarzt- und

Rettungswagen, bei Zustellung von Patienten — zu vermeiden.
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Bereiche zur Lagerung von Ersatzmaterialien und technischen Geréaten, Eingriffsrdume
und Raume zur Entsorgung von Mull oder Ausscheidungsprodukte gehoren raumlich und

mit einer Tar von der restlichen Station getrennt.

In einer modernen Intensivstation sind die Monitoranlage, die Stationscomputer und die

Kommunikationsanlagen an einer zentralen Stelle.

Es gibt Hauser, in denen der Personalaufenthaltsraum nicht nur als Pausenraum, sondern
auch zur Durchfihrung administrativer Tatigkeiten genutzt wird. Aufgrund der raumlichen
Trennung vom Stationsstiutzpunkt werden die Patienten durch die Verwendung von Licht
(vor allem nachts) und intrapersonale Kommunikation weit weniger beeinflusst. Wenn
dieser Raum mit einem zusatzlichen Zentralmonitor ausgestattet und dem
Stationsstiitzpunkt im Netzwerk verbunden wird, kann eine kontinuierliche Uberwachung —
auch vom Personalaufenthaltsraum aus — gewahrleistet werden. Dasselbe gilt fur die
Konferenzraume. Wenn mdglich, sind Pausenzeiten aullerhalb der Station zu
konsumieren. Das Personal erfahrt dadurch eine, wenn auch nur kurzweilige,
Veranderung seiner akustischen Umgebung und kehrt erholt auf die Intensivstation

zuruick.

Auf Mehrbettzimmer sollte verzichtet werden. Durchzufihrende Tatigkeiten an einem
Patienten, Neuaufnahmen oder Notfalle kdénnen von langerer Dauer sein. Es ist nicht
notwendig, dass ein zweiter Patient im selben Zimmer dieser zusatzlichen Larmbelastung
ausgesetzt ist. Im Idealfall ist jede einzelne Intensivkoje mit einer eigenen Tlr
ausgestattet, die bei Bedarf geschlossen werden kann, sofern es der Zustand des

Patienten erlaubt.

MaRnahmen, um zu Hause eine angenehme akustische Atmosphéare zu schaffen, sind
hinlanglich bekannt: Raufasertapeten, Vorhange, Teppichbdden, Grinpflanzen, diverse

Einrichtungsgegenstande und Dekorationsartikel.

Diese MaRnahmen sind auf einer Intensivstation nicht durchfiihrbar, weil sie einen
optimalen Lebensraum fir Bakterien bieten und schwieriger bzw. Uberhaupt nicht

desinfizierbar sind. Binnen klrzester Zeit entstiinde ein grolRes hygienisches Problem.

Schall wird — wie Licht — reflektiert und absorbiert. Glatte Flachen wie Keramikfliesen,
Edelstahl und Glasflachen sind aus hygienischer Sicht ideal, beglnstigen jedoch die
Schallausbreitung (Badezimmer-Akustik).
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Ein Lésungsansatz wurde in den USA gefunden. Am John Hopkins Hospital in Baltimore
wurde nach gehauften Beschwerden Uber den dort vorherrschenden Larmpegel auf einer
Kinderintensivstation der Akustik-Ingenieur James West um Hilfe gebeten. Nach
eingehender Recherche stellte er fest: Uberall auf der Welt werden Larmmessungen
durchgefluhrt, die grofteils dieselben Probleme aufzeigen — Vorschlage zur Reduktion der
Larmbelastung sind jedoch Mangelware. Er installierte eigens produzierte,
schallschluckende Platten, die an der Decke angebracht wurden. Die Nachhallzeit (= die
Zeit bis ein Gerausch verhallt) von einer Sekunde (vor der Installation) konnte nach der
Montage dieser Platten um die Halfte reduziert werden (URL:

http://www.deutschlandfunk.de).

6.2 Personal

Die Larmreduktion durch das Personal ist rasch und relativ einfach umsetzbar.

Dass die Gerauschkulisse der anasthesiologischen Intensivstation am BKH Lienz
ebenfalls zur Patientenunzufriedenheit beitragt, ist dem dort tatigen Fachpersonal oft nicht
bewusst. Manchmal duf3ert der Patient sein Unwohlsein durch den vorherrschenden Larm
an irgendein Mitglied des Teams noch wahrend seines Aufenthaltes. Vielen Patienten
wird jedoch erst nach der Transferierung auf eine Normalstation bewusst, welchem
Larmpegel sie eigentlich ausgesetzt waren. In der Nacht ist es pl6tzlich wieder finster und
ruhig. Auf diesen jeweiligen Stationen wird sodann Uber die Larmbelastung auf der

Intensivstation gesprochen — mit dem dort tatigen Fachpersonal.

Ziel muss es sein, dem Kollegium aufzuzeigen, dass die getroffenen Mallnahmen zur
Larmminimierung positive Auswirkungen auf die Zufriedenheit und den Genesungsverlauf
der Patienten haben. Eine Mdglichkeit sind gezielte Patientenbefragungen. Das Personal

erhalt zeitnah Feedback von den unmittelbar betroffenen Patienten.

Solche MaBRnahmen kénnten sein:

e Bereits mit der Zuweisung der jeweiligen Zimmer kann viel erreicht werden. In die
Entscheidung mit einzubeziehen sind das Krankheitsbild, der eventuell zu
erwartende Krankheitsverlauf und — wenn durch die Pflegeanamnese bekannt —

die Larmempfindlichkeit des jeweiligen Patienten.
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Ein stabiler, wacher Patient, welcher postoperativ nur zur weiteren Observation
und Schmerztherapie auf die Intensivstation verlegt wird, ist rdumlich von einem

beatmungspflichtigen, kreislaufinstabilen Patienten zu trennen.

Pflegemalnahmen, medizinische Behandlungen, Physiotherapien, etc. werden
zeitlich direkt hintereinander durchgeflhrt, damit der Patient nach diesen, zeitlich

gekoppelten Behandlungen langere Ruhephasen erhalt.

Es werden nur solche Vitalparameter Uberwacht, die medizinisch eindeutig
notwendig sind. Die Alarmgrenzen sind sinnvoll einzustellen und bei Bedarf zu
adaptieren. Der Monitoralarm am Patientenplatz kann generell deaktiviert werden,
weil die kontinuierliche Uberwachung in der Monitorzentrale stattfindet und ein

zusatzlicher optischer Alarm am Patientenplatz sichtbar ist.

Die Anzahl, der im Patientenzimmer anwesenden Personen ist auf das Notigste zu
beschranken, um die Gerduschentwicklung bei Konversationen zu minimieren
(3 Personen 68 dB, 4 Personen 74 dB). Fir Diskussionen, Besprechungen oder
Aufklarung der Angehdérigen stehen die Konferenzrdume zu Verflgung.
Privatgesprache des diensthabenden Personals kénnen am Patientenbett
durchgeflhrt werden, sofern der Patient die Moglichkeit hat, sich aktiv daran zu

beteiligen, andernfalls ist der Personalaufenthaltraum zu nutzen.

Gesprache des Intensivteams, auch privater Natur, ebenso Lachen im vertretbaren Mal},

vermitteln dem Patienten das Geflihl eines harmonischen Teams, in dem er sich

geborgen fihlen kann. Fehlende menschliche Gerausche, egal welchen Ursprungs,

kénnen gerade nachts beim Patienten Angst ausldsen (vgl. Abt-Zegelin 2004, S. 102).

Lautes Rufen — ,Bring mir einmal eine Schere!“, zusatzliche Beschallung durch
Radio — au3er auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten — und lautes Schuhwerk

sind generell zu vermeiden.

In der Nacht sollten larmende Téatigkeiten wie das Auspacken und Auffullen von
Materialien, Mullentsorgung und Wartungsarbeiten an Geraten vermieden werden.
Die eben genannten Tatigkeiten kdnnen auch in den daflir vorgesehenen Raumen

(Lagerungs- und Entsorgungsbereich = abseits des Patienten) stattfinden.
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Ein aktuelles Beispiel zeigt Herr Nessmann in seinem Pilotprojekt. Die
Glasmullentsorgung an der ICU 2 wurde nach der Problemdarstellung aul3erhalb der
Station durchgefihrt. Allein diese MalRihahme verringerte das Auftreten von Spitzenpegeln
(>90 dB) zwolf Mal taglich (vgl. Nessmann 2013, S. 30).

e Durch das Anbringen von Hinweisschildern, auf denen stehen kdnnte ,Bitte Ruhe!”
wird das diensthabende Personal immer wieder erinnert und stationsfremde
Personen, wie Angehdrige auf die wiinschenswerte Verhaltensweise aufmerksam

gemacht.

o Gedampftes Licht fordert leiseres Verhalten.

6.3 Maedizinische, gerdatebedingte Larmquellen

Wie laut ein Therapie- oder Uberwachungsgerat ist, hangt zum einen von der Sensibilitat
der bedienenden Person und zum anderen vom Hersteller selbst ab. Die Larmemission
einzelner Gerate findet derzeit noch wenig Beachtung im medizinisch, technischen
Industriezweig (persoénliche Anfrage bei einigen Herstellern von medizinisch, technischen

Geraten).

Der Wunsch an die Hersteller lautet:

e Individuell programmierbare Alarmtonmodulationen und —lautstarken bei allen
Geraten, um akut lebensbedrohlichen Notfallen ein einheitliches Alarmmuster

zuordnen zu konnen.

e Einheitliche Schnittstelle zum Zentralmonitor, wie es bereits bei der
Vitalparameteriiberwachung maoglich/iblich ist. Auf akustische Alarmausgaben im

Patientenzimmer kann somit komplett verzichtet werden.

Derzeit mogliche Interventionen:

e Die Monitoriiberwachung kann auf das Notigste reduziert werden — je nach
Zustand des Patienten und nach arztlicher Anordnung. Eine Alarmlautstérke von
maximal 65 dB ist anzustreben, weil diese in einer Entfernung von 20 Meter noch
horbar ist (vgl. Schrader 2001, S. 99).
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e Fehlalarme durch Artefakte (lrritation der Messfuhler) sind laut und unndtig.
Werden Téatigkeiten am Patienten durchgefiihrt, — Bewegungstherapie,
Korperpflege, diagnostische Mallhahmen wie arterielle Blutabnahme, usw. —
befindet sich dieser in direkter Uberwachung des Personals. Durch die Aktivierung
der Alarmpause von zwei bis drei Minuten, mit welcher jeder Monitor inzwischen

ausgestattet ist, konnen diese Fehlalarme eliminiert werden.

o Beim Wechsel von Infusionsspritzenpumpen und Infusionen ist die ,Stumm®“-Taste

zu aktivieren.

o Gerate, die nur intermittierend im Einsatz sind (Absauganlage, Sauerstoff, etc.)

sind bei Nichtgebrauch abzustellen.

¢ Die Distanz zwischen den Geraten und dem Patienten — vor allem dessen Ohren —
soll so gro3 wie mdglich sein. Gut umsetzbar ist dies durch die inzwischen
vorhandenen, langen  Zuleitungen  von Infusions-,  Spritzen-  und

Ernahrungspumpen.

e Nach einem gewissen Zeitraum ist das interdisziplinare Team auf die niedrigere
Alarmlautstarke sensibilisiert und es besteht die Mdglichkeit, bei der jahrlichen
sicherheitstechnischen Uberprifung, die Lautstérken der jeweiligen Gerate erneut

zu reduzieren.

e Bei der Neuanschaffung von medizinischen Geraten soll auch die Larmemission

berucksichtigt werden.

An dieser Stelle ist es notwendig anzubringen: Ebenso wie das fréhlich lachende Personal
kénnen Gerausche durch Gerate eine positive Wirkung erzeugen. Durch das monotone
Gerausch der Beatmungsmaschine erhalt der Patient das Geflihl der Sicherheit nicht zu
ersticken. Im Rahmen der Entwéhnung kann das Fehlen dieses Gerausches beim

Patienten durchaus Panikattacken auslésen (vgl. Schrader 2001, S. 102).

6.4 Andere Larmquellen und Moglichkeiten zur Reduzierung

Neben dem Personal und den vorhandenen, medizinischen Geraten kbnnen auch andere
technische Gerate, Einrichtungsgegenstdnde und dergleichen Ursache fir eine

zusatzliche Larmbelastigung sein. Beeinflussbar sind diese jedoch auch.
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Heutzutage sind Telefone und Computer nicht mehr wegzudenken. Das Grundgerausch
ist nicht beeinflussbar, aber ein Telefon kann durch Reduzierung der Ruftonlautstarke

wesentlich reizarmer oder durch Vibrationsalarm beinahe lautlos gemacht werden.

Patienten haben das Recht auf Besuch. Wenn dieser erscheint, schallt die
Besucherglocke — und das oft nicht nur einmal. Das Personal nimmt die Besucherglocke
bereits beim ersten Lauten wahr. Durch Notfalle/andere Umstande entstehen aber
manchmal Wartezeiten fir den Besucher. Ein freundlich formulierter Hinweistext neben
der Glocke klart die Besucher auf, dass Wartezeiten entstehen konnen. Wie bei einem
Telefon sollte es auch bei der Besucherglocke mdglich sein, die Lautstarke einstellen zu

koénnen. Noch leiser ist es, das Lauten der Glocke in Form eines Lichtsignals darzustellen.

Samtliche Kasten, Schubladen, Turen und Wasche- bzw. Millabwurfeimer kbnnen auch
behutsam geschlossen werden. Es gibt Mdbeldiskonter, die Schubladenausziige mit Soft-
Closing-System, selbstschlieRende Tirscharniere mit Puffer und dergleichen in den von
ihnen vertriebenen Mdbelstlcken verbaut haben. Diese Moglichkeit der Larmreduzierung
sollte auch bei der Anschaffung von exklusiven, medizinisch technischen

Einrichtungsgegenstanden Beachtung finden.

Dass sich dieses Verhalten auch positiv auswirkt, zeigen durchgefuhrte Messungen nach

der Sensibilisierungsphase.

Herr Horbrand von der Klinik Minster kam im Zuge von Messungen zum Ergebnis, dass
unter Nichtbeachtung samtlicher Malnahmen ein Wert von durchschnittlich 71 dB, bei
geschlossener Tir und geschultem Personal 50 dB im Patientenzimmer erreicht wird. Die
empfundene Lautstarke konnte auf ein Viertel reduziert werden (URL: http://www.intensiv-

innsbruck.at).

Finf Monate nach der Sensibilisierungsphase wurden ebenfalls eindeutige Ergebnisse bei
einer erneuten 24-Stunden-Messung am Klinikum Klagenfurt festgestellt. So wurde der
Larmpegel untertags um 12,24 dB gesenkt — vor der Sensibilisierung lag der
Durchschnittswert bei 64 dB. Nachts reduzierte sich der Larmpegel sogar um 14,75 dB.
Spitzenpegel (>70 dB) wurden nur mehr 66 Mal aufgezeichnet — im Vergleich dazu fanden

vor der Sensibilisierung 255 PegelUberschreitungen statt (vgl. Nessmann 2013, S. 37).
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6.4.1 Larmampel

Als Hilfsmittel zur Larmreduzierung kann eine sogenannte Larmampel installiert werden.
Den Ursprung hat dieses akustische Messgerat in der Padagogik von Kindern in
Kindergarten und Schulen. Sie ist auflerlich mit einer Ampel aus dem StraRenverkehr
vergleichbar, hat ein integriertes Mikrofon und einen Lautstarkeregler bzw. Sensor. Bei
der Installation kann der angestrebte Maximalwert der Larmemission eingestellt werden.
Bei Uberschreiten des Maximalwertes schaltet die Ampel auf gelb bzw. rot. AuBerdem
kann ein akustischer Signalton ausgegeben werden. Auf den ersten Blick erscheint es
unsinnig, Larm mit Larm zu bekampfen. In der Sensibilisierungsphase ist dies jedoch sehr

lehr- und hilfreich (URL: http://www.laermampel.de).

6.4.2 Gehorschutz

Um den Schall der Umgebung einzudammen und Larmschaden vorzubeugen, gibt es
Gehdrschutzstopsel aus verschiedenen Materialien, welche sich dem Gehdrgang optimal
anpassen. Diese Stdpsel reduzieren die Schalleinwirkung betrachtlich, lassen aber ein
gewisses Restgerdusch der Umwelt noch wahrnehmen (vorwiegend mittlere
Frequenzhdhen = Frequenzbereich  der  menschlichen  Stimme)  (URL:

http://www.ohropax.de).

Die Erfahrung zeigt, dass diese von Patienten sowohl bei der Atemtherapie mittels CPAP-

Helm, als auch nachts fur einen erholsameren Schlaf Verwendung finden.

6.4.3 Basale Stimulation durch Audiotrager

Die Basale Stimulation befasst sich unter anderem mit der somatischen Wahrnehmung.
Bei intensiver Erarbeitung der Pflegeanamnese kann dem Patienten die Gerauschkulisse
einer Intensivstation angenehmer gestaltet werden. Ablenkende Gerdusche sind zB
Musik, Vogelgesang, Meeresrauschen und dergleichen. Hierbei ist jedoch zu beachten,
dass diese Gerausche nicht direkt in das Ohr einwirken (Kopfhérer neben das
Patientenohr) und die Beschallung nicht langer als 30 Minuten dauert. Individuelle
Winsche des Patienten sind zu berlcksichtigen (vgl. Frohlich 1998, S. 969).
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7 ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG

Ein Intensivaufenthalt ist fir den Betroffenen ein einschneidendes Ereignis in seinem
Leben. Jeder kann in die Situation geraten, selbst intensivmedizinische Betreuung zu
bendtigen und winscht sich dann, dass der Aufenthalt so kurz und so angenehm wie
moglich ist. Deshalb sollte dieser nicht durch den Stressor Larm noch zusatzlich belastet

und unndtig verlangert werden.

In der vorliegenden Arbeit wurden Losungsansatze zur Larmreduktion auf einer
Intensivstation aufgezeigt und dadurch die Forschungsfrage, die in der Einleitung gestellt

wurde, beantwortet.

Die Empfehlungen der WHO (<35 dB) sind erst dann realisierbar, wenn zum einen
samtliche medizinischen Gerate im Arbeitsmodus deutlich leiser werden, zum anderen
das Personal umfassend sensibilisiert wird. Die Geratehersteller sehen derzeit leider noch
keinen Bedarf, beim Personal hingegen wurden bereits eindeutige Verbesserungen

nachweislich gemessen.

Auf der anasthesiologischen Intensivstation des BKH Lienz ist zuerst das Personal Uber
die Larmproblematik einer Intensivstation aufzuklaren. Mit dem gesamten Team sind
einerseits die Ursachen, andererseits die Folgen/Auswirkungen einer zu lauten
Gerauschkulisse fir die Patienten (und fur das Team selbst) zu erdrtern. Die
Sinnhaftigkeit einer Reduktion des Larmpegels muss jeder Einzelne flr sich selbst
erkennen. Wahrend dieser Sensibilisierungsphase sind larmreduzierende Malnahmen
aufzuzeigen. Bei der Suche nach Verbesserungsmdglichkeiten ist die Mitwirkung jedes
Einzelnen erwinscht und einzufordern. Beginnen wird dieser Prozess mit einer
Teambesprechung, welche im Herbst 2014 stattfindet. Bei dieser wird auch — auf

persodnlichen Wunsch — der Pflegedirektor des BKH anwesend sein.

Um die Relevanz dieses Themas zu unterstreichen, kann eine unangekiindigte
Larmpegelmessung vor der Teambesprechung stattfinden. Eine weitere Messung erfolgt
nach der Sensibilisierungsphase, um die Wirksamkeit der getatigten MalRnahmen in

Zahlen zu veranschaulichen.

Als  weiterer Schritt nach der Sensibilisierungsphase sind regelmaRige
Patientenbefragungen nach ihrem Intensivaufenthalt geplant, um subjektive Eindricke
und Ruckmeldungen zu erhalten. Diese sollen das Personal im Hinblick auf die
Patientenzufriedenheit in ihrer Arbeitsweise bestatigen und kénnen mdglicherweise zu

weiteren Verbesserungen beitragen.
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Durch die angestrebte Larmreduktion wird nicht nur das Wohlbefinden des Patienten in
seinem derzeitigen Wohn- und Schlafbereich gesteigert, sondern es entsteht auch ein
gerauscharmeres Arbeitsumfeld. Dies fihrt zu einer hdheren Lebens- und Arbeitsqualitat
des Personals, die Qualitat der medizinischen und pflegerischen Behandlung wird positiv

beeinflusst.

Fur die Zukunft ware es winschenswert, wenn bereits bei der Planung eines Neu- oder
Umbaus eines Krankenhauses das Problem Larm und dessen L&sung miteinbezogen

werden. Auch die Geratehersteller sollen sich mit dieser Thematik beschéaftigen.
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