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0 VORWORT

Larm ist kein angenehmer oder entspannender Begleiter in der téglichen Arbeit auf
Intensivstationen. Diese Erkenntnis ist mittlerweile wohl weitgehend bekannt. Hundertfach
wird er in Biichern, Studien und Facharbeiten beschrieben, gemessen, evaluiert, erneut
gemessen und iiberpriift. Dennoch féllt die Waschschiissel aus Edelstahl nicht leiser zu

Boden.

Fakt ist: es ist laut, viel zu laut. Genesungsprozesse werden unnotig prolongiert, Fehler

durch Arbeitsablaufunterbrechungen sind programmiert und wissenschaftlich bewiesen.
Doch was machen wir dagegen?

Ist die logische Konsequenz diese, dass wir erneute Messungen durchfiihren? Sollen
wieder viele Seiten Papier mit Fakten, die uns ohnehin mehr oder weniger bekannt sind,

beschrieben werden? Eine weitere Abschlussarbeit im Glasschrein!

Es wire vielmehr wichtig, dass das Problem Lidrm erkannt wird, die Griinde der
Verursachung aufgedeckt werden und vor allem sollte versucht werden, das
Larmaufkommen zu reduzieren. Schaffen wir es, Bewusstsein fiir Larm zu schaffen?
Konnen wir eine gewisse Sensibilitit fiir diesen entwickeln? Und sind wir dazu in der Lage
seine Vermeidung in den tdglichen Arbeitsablauf einzubauen? Prioritdr wire meines
Erachtens, dass die Erkenntnisse in der Wahrnehmung  verantwortlicher Bereiche

verankert werden.
Ich mochte in meiner Arbeit versuchen folgende Forschungsfragen zu beantworten:

*  Wie kann versteckter Lirm grundsitzlich erkannt und aufgedeckt werden?
In weiterer Folge soll dargestellt werden:

* Welche geeigneten MafBlnahmen zur Lirmvermeidung konnen eingesetzt

werden?

Ich gehe davon aus, dass fiir die Umsetzung der von mir erarbeiteten Mallnahmen ein

sensibilisiertes, konstruktiv- lirmvermeidendes Team notwendig ist.



Meine Hypothese ist, dass es mit einer Reihe von ldarmsensibilisierenden Prozessen
moglich sein sollte, in einem Zeitraum von 12 Monaten den Larm auf der Intensivstation 2

im Klinikum Klagenfurt am Worthersee messbar zu verringern.

Zur besseren Lesbarkeit werden in dieser Arbeit Bezeichnungen, die sich zugleich auf
Frauen und Miénner beziehen, lediglich in der im Sprachgebrauch iiblichen Form

verwendet.



1 EINLEITUNG

Ruhe und Entspannung férdern den Genesungsprozess. Schlaf sei die beste Medizin heif3t
es. Aber ausgerechnet im Krankenhaus, vor allem auf Intensivstationen, ist Ruhe selten
anzutreffen. Uber die Stationsgiinge klappern Betten, Telefone klingeln, Gerite piepen,
Schranktiiren knallen zu — ein Intensivpatient in der Aufwachphase weniger als fiinf Meter
entfernt versucht sich zu orientieren.

Seit den 60er Jahren, so fanden Forscher der Johns Hopkins Universitit heraus, sind die
Larmpegel auf Intensivstationen am Tag durchschnittlich von 57 auf 72 dB angestiegen.
Des Nichtens kletterte der Schallpegel im gleichen Zeitraum von 42 auf 60 dB. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt einen ganztdgigen Grenzwert im

Krankenhaus von 35 dB. “?

Neben den auftretenden Hauptldrmfaktoren wie Personal, Vorbereitungen zur
Patientenversorgung, Material Ver- und Entsorgung usw. spielt der gerdtebedingte Larm
eine immer groflere Rolle in der bestehenden Problematik. Die hohen Gerduschpegel
belasten dabei nicht nur die Patienten sondern auch Krankenpflegepersonal und Mediziner,

diese sind dadurch krankheitsanfalliger und das Risiko fiir Fehler steigt.’

Eine vom der Uniklinik Innsbruck erhobene Studie zeigt Dauerschallpegel auf einer
Intensivstation zwischen 60 und 65 dB und Spitzenpegel von bis zu 96 dB. Auf einer
Intensivstation der Uni Diisseldorf wurden Dauerpegel immer iiber 60 dB gemessen und
medizinische Gerite erzeugten Pegelspitzen von iiber 100 dB. In einer Studie am Rhode
Island Hospitlal wurde in einem Patientenzimmer gar ein Dauerpegel von iiber 80 dB
aufgenommen. Auf einer Intensivstation im Landeskrankenhaus Graz wurden jiingst
tagsiiber 55 bis 62 dB(A) und in der Nacht 50 bis 60 dB(A) gemessen. Die Pegelspitzen
erreichten dort 91 dB(A).*

?vgl. Berglund 1999, S. 47
? vgl.www.welt.de

4 vgl. Kletzenbauer 2013, S. 2.
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2 THEORETISCHER HINTERGRUND

Im folgenden Abschnitt werden einige Grundlagen erklért, die fiir das Verstdndnis der

weiteren Betrachtung notwendig sind.

2.1 Schall

Unter Schall versteht man Schwingungen in einem elastischen Medium, er ist also an ein
elastisches Ubertragungsmedium gebunden, von dessen Eigenschaft die Form der
Schallausbreitung entscheidend abhidngt. Ohne Materie ist eine Schallausbreitung
unmdglich. Nach Art des Medium unterscheidet man Luftschall, Kd&rperschall und

Wasserschall.’

2.2 Schalldruck

Jener Druck, mit dem die Luft unser Trommelfell zum Schwingen bringt, wird als
Schalldruck bezeichnet und in Pascal (Pa) angegeben. Der gerade noch vom Menschen

wahrgenommene Druck betrigt 20 uPa, die Schmerzgrenze liegt bei 60 Pa.¢

2.3 Die Dezibelskala

Das menschliche Ohr ist in der Lage, Schallvorginge innerhalb eines sehr grof3en
Intensitatsbereich wahrnehmen. Schallpegel werden in der Einheit Dezibel (dB) gemessen.
Dezibel ist ein logarithmisches MaB, bei dem andere GesetzméaBigkeiten gelten, als man es
von den meisten anderen Maf3einheiten gewohnt ist. Bei der Beurteilung und Einordnung
von dB Werten ist daher Vorsicht geboten, was an einem einfachen Beispiel verdeutlicht
sei:

Fligt man einem Schallereignis von 60 dB ein weiteres Schallereignis mit 60 dB hinzu
dann ergibt das einen Gesamtpegel von 63 dB und nicht von 120 dB.

Bei Dezibel gilt also 60 dB + 60 dB = 63 dB.’

Mochte man hingegen die Gerduschpegel auf einer Intensivstation halbieren, so muss man
den Schalldruckpegel um 3 dB reduzieren, diese Reduktion liegt an der Grenze der

Wahrnehmungsschwelle. Wer den Larm auf einer Intensivstation halbieren will, muss die

* vgl. Maue 2009, S. 43
% vgl. Elbischger 2009, S. 8
" vgl. Maue 2009, S. 71
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Larmquellen um 90% senken. In einem technisch hochentwickelten Umfeld mit seiner

schier uniiberschaubaren Alarmvielfalt ein Ding der Unméglichkeit.®

2.4 WasistdB(A)

Das menschliche Gehor empfindet niedrige Frequenzen (tiefe Tone) leiser als hohere mit
gleichem Schallpegel. Um Messwerte beliebiger Schallereignisse unter Beriicksichtigung
der menschlichen Horfdhigkeit vergleichbarer zu machen, wurde die A-Frequenz-
Bewertung eingefiihrt. Sie versucht die Eigenschaften des menschlichen Gehors
nachzubilden, indem bei niedrigen Frequenzen ein um die verminderte Horfahigkeit
reduzierter Schallpegel angezeigt wird. Zur Kennzeichnung dieser Anpassung wird die
Einheit Dezibel (dB) um ein geklammertes A ergidnzt und man spricht von dB(A)
Schallpegeln. Schallpegel-Messungen werden aus diesem Grund meist in dB(A)
durchgefiihrt.’

¥ vgl. Sedmak 2009, S.140
’ Vgl. Maue 2009, S. 62
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3 AUSWIRKUNG VON LARM

Larm ist eine allgegenwirtige, unerwiinschte Begleiterscheinung des technischen
Entwicklungsfortschritts. Trotz vor allem in letzter Zeit erzielten Larmminderungserfolge
hat die Léarmproblematik heute nicht an Bedeutung verloren. Vielfach sind sogar
zunehmende Belastungen zu verzeichnen.

Larm ist ein unerwiinschtes Gerdusch, das zu einer Beldstigung, Storwirkung,

Beeintrichtigung der Leistungsfiahigkeit oder Gesundheitsschiden fiihrt."

Bei einer Beldstigung durch Liarm entsteht ein Gefiihl der Veridrgerung, des Unbehagens
des Missfallens oder der Unzufriedenheit. Die psychologischen Komponenten und die
storende Wirkung eines Schallereignisses, lassen sich mit dem Wort Léastigkeit am besten

bescheiben.!!

Larm ist keine genau beschriebene GroBle, auch der Grad der Stérwirkung und die
Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit sind messtechnisch nicht zu erfassen und
individuell sehr unterschiedlich. Entscheidende Parameter sind neben der Lautstirke des
Gerdusches auch die Art, der Informationsgehalt eines Gerédusches, die Pegeldifferenz zum
Umgebungsgerdusch, das psychische und physische Befinden der Person, die Dauer und
der Zeitpunkt des FEintreffen des Gerdusches auf den Horer aber auch seine Affinitét
gegeniiber dem Schallereignis.'?

Also konnte auch ein leises Gerdusch als Larm und ein lautes Gerdusch moglicherweise

nicht als Larm empfunden werden.

Beispiele:
* Ein lautes Amselgezwitscher an einem warmen Friihlingsmorgen wird nicht so
storend empfunden wie ein tropfender Wasserhahn beim abendlichen

Einschlafversuch.

1% vgl. Maue 2009, S. 17
! vgl. Arnold, Kornadt 2007, S. 296-305
12 vgl. Schrader 2001, S. 96-106
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* Abendliche Jazzmusik wird von Menschen oft als Vergniigen und Entspannung
genossen. Vom volkstiimlichen Musikgut affinen Grof3vater wird sie eher als
beldstigend oder gar Larm empfunden.

* FEin Harley Davidson Freund empfindet innerliche Freude oder gar Erregung beim
Anlassen des Motors seines Gefdhrtes. Der nebenan wohnende Krankenpfleger, der
gerade vom Nachtdienst nach Hause kommt und ins Bett fillt, empfindet eher

Rachegeliiste.

Das Ohr ist die seelische Achillesferse des Menschen und kann bequem aus der Ferne
durch die Luft erreicht werden. So wurde zB der panamaische Diktator Manuel Noriega
durch laute Rockmusik dazu gezwungen sein Asyl in der vatikanischen Botschaft

aufzugeben."

Y vgl. Geisel 2010, S. 27
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Schallpegel Beispiel Beispiel Gerdusch Maoégliche Storungen und
dB(A) Geriuschquelle Schiadigungen
-9 Orfield Der Weltraum Orientierungslosigkeit
Laboratories'
3 Zu Boden fallende =~ Kaum horbares Nicht bekannt
Schneeflocke Gerdusch
(Horschwelle)
30 Blatterrauschen Ein tropfender Schlafstérungen bei
Wasserhahn Pegelspitzen von 35 dB(A)
40 Ruhige Stra3e nachts Leises Gesprach 2 Lern und
Personen Konzentrationsstorungen
70 HauptverkehrsstraBe Kommunikation 4 Kommunikationsstorung
tagsiiber Personen
80 Autobahn Tosender Risikoerhohung fiir Herz
Wasserfall und Kreislauferkrankungen
90 Kreissidge Briillender Lowe  Gehorschiadigung bei
Langzeiteinwirkung
120 Diisenflugzeug Diskothek Gehorschiadigung nach

kurzer Einwirkung

Tabelle 1: Schallpegel (vgl. Schrader 2001 S. 96-106)

Bei den Wirkungen von Larm auf den Menschen sind zwei Bereiche zu unterscheiden:
* aurale Auswirkung, eine direkte Wirkung auf das Hororgan mit
Larmschwerhorigkeit, Hyperakusis und Tinnitus.
e extra-aurale Auswirkung, sie wirkt auf den Gesamtorganismus und kann durch

gehorschidigende (ototoxische) Substanzen verstérkt werden.'

3.1 Direkte oder aurale Wirkung
Bei sehr hohen Pegeln, die die Schmerzschwelle des Ohrs iiberschreiten, verursacht Larm
direkte korperliche Schidden. Man spricht dabei von einem akustischen Unfall, bei dem die

feinen Haarsinneszellen irreversibel beschiddigt werden. Dazu gehdren aber auch

" vgl. www.welt.de

15 vgl.www.arbeitsinspektion.gv.at
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chronische Pegel von {iiber 85 dB(A), die iiber ldngere Zeit Larmschwerhdrigkeit

verursachen konnen. '

3.2 Indirekte oder extra-aurale Wirkung

Die extra-auralen Wirkungen werden in drei Reaktionen unterteilt:

1. Primérreaktionen sind Kommunikations- Schlaf- und autonome
Funktionsstorungen. Sie werden als Akutreaktion unmittelbar nach dem Reiz
registriert.

2. Sekundirreaktionen setzen sofort oder etwas verzdgert nach der
Larmkontamination ein. Dazu zédhlen eine beeintrachtigte Schlafqualitit, kognitive
Leistungsstorungen und das Gefiihl der Beldstigung.

3. Tertidrreaktionen sind klinisch relevante Gesundheitsschiden oder persistierende

Verhaltensédnderungen, die als Folge chronischer Larmbelastung vermutet werden.

Storungen der Kommunikation

Beispiel: In einem Zweibettzimmer befinden sich zwei Luftkissenbetten, der ermittelte
Schallpegel liegt bei 62 dB(A). Die verbale Kommunikation wird durch hohe
Gerduschpegel eingeschréankt, da die Lautstirke des gesprochenen Wortes 15 dB iiber der
des Hintergrundgerduschpegels liegen muss, um iiberhaupt verstanden zu werden. Hohe
Hintergrundgerdusche machen also lautes Sprechen notwendig."

Bei einem Anstieg des Sprachpegels um 10 dB wird die Sprachversténdlichkeit aufgrund
der damit verbundenen Verzerrung der Sprache um 15 — 40% reduziert."® Es kommt
zusétzlich zu Verhaltensverdnderungen wie lautes und knappes Sprechen auch zu
rdumlicher Distanzverringerung, zu Sprachverarmung sowie zu einer eingeschriankten

Hilfsbereitschaft.!’

Liarmbedingte Schlafstorungen

Ab einem Gerduschpegel von 60 dB werden beim Schlafenden EEG Verdnderungen
deutlich. Die Schlaftiefe wird reduziert und ein gesunder Mensch erwacht. Man nennt
diese Grenze die Aufwachschwelle. Bei alten oder kranken Menschen ist diese Schwelle

bereits bei 50 dB erreicht. Ab einem Gerduschpegel von 70 dB betrigt die

16 vgl. www.umwelt.sachsen.de

7 vgl. Schrader 2001, S. 96-106
'8 vgl. Kloepfner 2007, S. 222
! vgl. Schrader 2001, S. 96-106
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Aufwachwahrscheinlichkeit beinah 100%. Aber auch sedoanalgesierte Patienten nehmen
Larm wahr. Wir diirfen uns nicht dem Trugschluss hingeben, dass ein sedierter Patient vor
Larm geschiitzt ist.

Schlafstorungen bei Patienten auf einer Intensivstation fithren zu einer ganzen Reihe
unerwiinschter Nebenwirkungen. Es kommt zur Verldngerung der Einschlafzeit, zum
hiufigen Aufwachen und zum erschwerten Wiedereinschlafen. Weiters kommt es zu
Storungen des Tag-Nachtrhythmus. Die Folgen sind Tagesmiidigkeit und Erschopfung die
den Patienten am ndchsten Morgen daran hindern, aktiv bei Atemtherapien und
Vertikalisierungsversuchen teilzunehmen. Die Negativspirale dreht sich weiter, es kommt
zu Aufregung, emotionaler Verstimmung und einer erhohten Anfalligkeit fiir Stress. Diese
Symptome fiithren hdufig zu einem Durchgangssyndrom mit Halluzinationen und
Orientierungsstorungen. Lénger andauernde Schlafstorungen fiihren sogar zu einer
geringeren Ansprechbarkeit des Atemzentrums auf die Partialdriicke von CO2 und O2,
sowie einer Erschopfung der Atemhilfsmuskulatur. Fiir Genesende, die zusétzlich noch an

einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung leiden, hat das schwerwiegende Folgen.*

,Der stindig hohe Ldrmpegel war in seinen Augen die Hauptursache fiir seine
Erschopfung®. So beschreibt ein Anidsthesist, der sich selbst einer intensivmedizinischen
Behandlung unterziehen musste, die Folgen von Lirm. Er unterschied dabei zwischen
positiven (vergniigte Gesprache oder das ruhige Summen eines Ventilators) und negativen
Lirm (zu dem pldtzliche und unerwartete Gerdusche zdhlen). AuBerdem, so der
Intensivmediziner, filhre ein durch Medikamente herbeigefiihrter Nachtschlaf eher zu

Desorientierung und manischen Phasen.?!

Jean-Dominique Bauby, der an den Folgenden eines massiven Schlaganfalls ein Locked-
in-Syndrom entwickelte und im Krankenhaus von Berck behandelt wurde, beschreibt in
seinem Buch ,,Schmetterling und Taucherglocke den tdglichen Larm, den er dort erlebte,

als ,,akustischen Vorgeschmack auf die Holle.“*

2 ygl. Schrader 2001, S. 96-106
I Reiker 2007, S. 19
22 Bauby 1097, S. 95
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Autonome Funktionsstorungen
Die Triggerschwelle von Schall fiir vegetative Wirkungen variiert beim wachen Menschen
zwischen 65 und 75 dB. Das sind Werte, bei denen noch keine Schadigungen des Gehdrs

zu erwarten sind.

Die korperlichen Auswirkungen der indirekten Wirkung von Lérm rufen eine Reihe von
physiologischen Reaktionen hervor:
* Steigerung der Herzfrequenz
* Steigerung des Blutdrucks
* Erhohung des GefilBwiederstandes
*  Verminderung der peripheren Durchblutung
* Konzentrationsstorungen
* erhohte Freisetzung von Fettsduren (die so genannten Typ-A-Personlichkeiten
hatten unter Einfluss von Larm deutlich erhohte Cholesterin- und Triglyzeridwerte
im Serum)
e vermehrte Ausschiittung von Stresshormonen
* vermehrte Sensibilitdit der Katecholaminrezeptoren durch Kortisol (die
Katecholaminsuaschiittung nach einem Schreckereignis kann bis zu zwei Stunden

andauern).”

Studien iiber Erschrecken durch plotzliches Auftreten von Larm zeigen, dass der
Organismus gar keine Adaptionsmdglichkeiten besitzt. Im Gegenteil: bei einem
wiederkehrenden Léarmereignis gerdt er in einen Alarmzustand mit immer hoher
ansteigenden Katecholaminspiegeln. Er gerdt in einen Circulus vitiosus, dessen

Durchbrechen bei andauernder Larmexposition unméglich ist.*

# vgl. www.arbeitsinspektion.gv.at
# ygl. Schrader 2001, S 96-106

Seite 16


http://www.arbeitsinspektion.gv.at/

£ Pupienenwaiiening
1 ) -

m \‘.’Et e = | __lSchilddrisenhamgn

=T * Corlissl  Herzschiag
. o _

Drunchidisiurg

Abbildung 1: Larmbeurteilung Extra-aurale Wirkung (Quelle: Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und

Arbeitsmedizin, Dortmund, 1996)
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4 LARM AUF INTENSIVSTATIONEN

Der hohe Gerduschpegel auf Intensivstationen kann grundsétzlich auf zwei Hauptursachen
zuriickgefiihrt werden.
Die erste Hauptldarmquelle entsteht durch den hohen medizinischen Gerdteaufwand. Dabei
fiihren Arbeitsgerdusche von Therapiegerdten wie zB Luftkissenbetten, Dialysegeriten
oder Patientenkiihlsysteme zu kontinuierlichen Dauerpegeln. Arbeitsgerdusche von
Uberwachungsgeriten wie zB: Monitoren, Spritzen- oder Erndhrungspumpen fiihren zu
lauten impulshaltigen Spitzenpegeln.
Viele dieser Alarme besitzen eine unndtig hohe Lautstirke und sind nicht
situationsspezifisch abgestimmt. So konnen laute, nicht lebensbedrohliche Alarme oft von
leiseren aber womdoglich lebenswichtigen Alarmen ablenken. Die zum Teil
unkontrollierbare Vielzahl und die unnétig hohe Lautstirke der akustischen Alarmen, so
Schrader, wirken ,.fiir das Personal verwirrend, die Patienten erschreckend und fiir
Besucher abschreckend.”
Bei medizinisch-technischen Gerdten konnen grundsitzlich drei verschiedene Alarme
unterschieden werden.

* Ein Alarm steht mit einem Notfall im Zusammenhang (Atemstillstand oder

Herzstillstand)
* Der Alarm signalisiert eine Kreislaufverdnderung (Blutdruckabfall oder
Blutdruckanstieg)
* Der Fehlalarm informiert iiber einen technischen Defekt oder Artefakt (Patient

bewegt sich oder Ablosung einer Klebeelektrode)

In einer schon élteren Studie aus dem Jahre 1988 hatte Professor Deller in einem
Beobachtungszeit von 190 Stunden bei 254 Patienten 2041 Alarme gezdhlt und
aufgeschliisselt. Dabei waren 72% auf Beatmungsgerite, 17% auf Monitore, 10% auf
Infusionspumpen und 1% auf sonstige Gerdte zurilickzufiihren. Ein Drittel aller erfassten
Alarme stellten sich als Fehlalarme heraus. Die anderen zwei Drittel signalisierten echte

Alarmsituationen, wobei nur 1% echte Notfille waren.?

25 Schrader 2001 S. 96-106
» ygl. Deller 1988, S. 23
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Neben medizinischen Apparaten gibt es aber auch noch nicht-medizinische Gerite wie
zum Beispiel Kiihlschrianke, Reinigungsmaschinen, Besucherglocke oder Telefone, die fiir

den hohen Gerduschpegel mitverantwortlich sind.

Die zweite Hauptlirmquelle, die fiir hohe Larmbelastung auf der Intensivstation sorgt,
stellt das Personal dar. Zum Beispiel sind laute Konversation, lautes Arbeiten oder
mangelnde Alarmhygiene fiir hohe Dauer- und Spitzenpegel verantwortlich.

Eine Studie von Bunzel zeigt, dass besonders élteren Menschen ab 50 Lirm durch den
Stationsbetrieb und das Pflegepersonal sehr zu schaffen macht. Als besonders storend
wurden dabei lautes Lachen, Rufen, laute Diskussionen, lautstarkes Verrichten der Arbeit

und laute Radiomusik angegeben.?’

7 yvgl. Bunzel 1982, S. 31
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5 VOM THEORETISCHEN WISSEN ZUR PRAKTISCHEN DURCHFUHRUNG

Zusammenfassend wird in vielen Arbeiten festgehalten, dass Personal von
Intensivstationen der Hauptverantwortliche fiir hohe Lirmpegel ist. Uber die Hilfte der
Gerduschbelastung geht von den Mitarbeitern aus. Vielen Kolleginnen und Kollegen ist die
Rolle als Larmverursacher vermutlich gar nicht bewusst, daher ist die Aufkldrung und
Information iiber die Problematik ein erster wichtiger Schritt in Richtung

Larmreduzierung.®

Es muss bei allen Mitgliedern eines interdisziplindren Teams ein Bewusstsein fiir die
Larmproblematik geschaffen werden. Und zwar in allen Berufsgruppen, vom leitenden
Professor bis zum Reinigungspersonal. Erst wenn Teammitgliedern die akustische
Intensitit ihrer Tatigkeiten bewusst wird, besteht die Chance, sich um eine leisere
Arbeitsweise zu bemiithen. Um ein solches Bewusstsein zu schaffen, ist viel Aufklarungs-

und Uberzeugungsarbeit notwendig.

5.1 Vorstellung des Pilotprojektes

Anfang November vergangen Jahres wurde das Pilotprojekt dem Team der ICU 2 bei der
wochentlich stattfindenden Montagsbesprechung vorgestellt. Die Professoren der
Abteilung wurden ebenfalls iiber das Vorhaben informiert. Erfreulicherweise signalisierten

sie Interesse und bei Bedarf auch Unterstiitzung.

5.2 Iststanderhebung

Um die bestehende Larmsituation zu ermitteln wurden zu dieser Zeit auch die ersten

Langzeitlirmpegelmessungen vom Verfasser dieser Arbeit durchgefiihrt.

Die Langzeitschallpegelmessungen wurden mit einem Datenlogger-Schallpegelmessgerit
PCE-322A durchgefiihrt das der IEC61672-1 Typ2 Norm entspricht. Das verwendete
Mikrophon war ein '2 Inch Electret Kondensor Mikrophon. Die Stromversorgung erfolgte
wihrend der Messungen durch ein Netzteil. Zusitzlich war eine 9Volt Standardbatterie in
Verwendung, um die Messungen auch bei unbeabsichtigter Energiezufuhr sicherzustellen.

Die Messdaten wurden in einem gerit-internen Datenlogger gespeichert.

2 Vgl. Elbischger 2009, S. 36
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Abbildung 2: Datenlogger-Langzeitschallpegelmessgerdt PCE-322A (Quelle Nessmann 2013%)

Fiir die Arbeitsplatzmessung wurde der Stationsstiizpunkt Siid ausgewihlt. Hier befindet
sich die speziell eingerichtete Ortlichkeit, die dazu dient, medizinische und pflegerische

Vorgéinge zu organisieren, zu steuern und zu koordinieren.

Die Ermittlung der Lirmsituation fiir die Patienten wurde in Ein-Bett-

Patientenzimmern und Zwei-Bett-Patientenzimmern erhoben.

Die Langzeitpegelmessung beruhte auf ortsfesten 24-Stunden-Messungen, wobei alle drei
Sekunden ein Messwert aufgezeichnet wurde.

Additiv wurden schnelle Situationsiiberpriifungen, also Einzelmessungen von
identifizierten Larmereignissen, durchgefiihrt. Die dafiir verwendete Technik war die
Applikation ,,Noise Hunter* Version 1.0.1, aus dem Hause ,,inter.net2dayGmbH* aus

Hohenkirchen in Deutschland, das Gerit ein i-Pad 2.
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Abbildung 3: Applikation ,,Noise Hunter Version 1.0.1* iiber i-Pad2 (Quelle Nessmann 2013)

5.3 Messungen im Stiitzpunk Siid

Die ersten Langzeitschallpegelmessungen wurden am Stiitzpunkttresen Siid durchgefiihrt.
Die Messungen waren genehmigt, doch um ein moglichst neutrales oder objektives

Ergebnis zu erhalten, wussten die Mitarbeiter nichts von den Messungen.

Das Ergebnis dieser Larmsituationsbestimmung ergab einen Durchschnittspegel am Tag

von 64,22 dB(A), in der Nacht betrug der Durchschnitt 63,99 dB(A). (Abb. 4)

Wihrend der Messung wurden auffillige Larmspitzen notiert.
255mal in diesen 24 Stunden tiberschritt der Pegel die 70 dB(A) Grenze. (Abb. 5)
In §5. der Verordnung iiber den Schutz der Arbeitnehmer vor der Gefahrdung durch Lirm
und Vibration (VOLV) werden Grenzwerte fiir verschiedene Bereiche am Arbeitsplatz in
Osterreich vorgegeben.

1. 50 dB in Rdumen, in denen iiberwiegend geistige Tétigkeiten ausgefiihrt werden;

2. 65 dB in Rdumen, in denen einfache Biirotétigkeiten oder vergleichbare Tétigkeiten

ausgefiihrt werden;”

Diese Grenzwerte von Punkt 1 wurden jederzeit iiberschritten. Die Grenzwerte fiir einfache

Biiroarbeiten wurden nur sehr knapp unterschritten.

2 www.ris.bkaa.gv.at
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Abbildung 4: 24-Stundenmessung, Stiitzpunkt Siid Quelle Nessmann 2013
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Abbildung 5: 24-Stunden-Messungen Spitzenpegelerfassung, Stiitzpunk Siid Quelle Nessman 2013

5.4 Spitzenpegelanalyse

Der Arbeitsbereich im Stiitzpunkt Siid ist aufgrund der gegebenen Umsténde der lauteste
Bereich der gesamten Intensivstation. Hier befindet sich das Epizentrum der Organisation
mit Druckern, Faxgerdt, Rohrpostanlagen, Telefonapparaten und der zentrale
Uberwachungsmonitor.

Nebenan befindet sich der Konferenzraum, in dem die morgendlichen Visiten und
Besprechungen abgehalten werden.

In acht Metern Entfernung befindet sich der Eingangsbereich fiir Besucher. Diese melden

sich iiber eine hier befindliche Besucherglocke rund um die Uhr an. Patienten, die zu
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Untersuchsuchung gebracht werden, aber auch Zuginge aus verschiedenen
Operationseinheiten passieren diesen neuralgischen Punkt mehrmals tdglich. Da sich auch
ein Teil des Materiallagers und das gesamte Medikamentendepot hier befinden, kommt es
naturgemil bei Lageraufrechterhaltungsarbeiten zu Pegelanstiegen.

Die in Abbildung 4 dargestellte Pegelkurve konnte man auch als Konstrukt darstellen,
sozusagen ein Grundlarmpegel, verursacht durch die oben genannten Basisaktivititen des
tédglichen Organisationsgeflechtes einer interdisziplindr-operativen Intensivstation.

Werden die Larmspitzenpegeldarstellungen analysiert so ist deutlich zu erkennen, dass es
sich in vielen Féllen um vermeidbare Stérungen handelt. Diese Spitzen wurden
herausgefiltert, gemessen und in einem Lastenheft zusammengetragen.

Denn es sind die vielen kleinen Larmstorungen, die miteinander allmdhlich kumulieren

und schlussendlich fiir Grenzwertiiberschreitung verantwortlich sind.

Ursache Maximalpegel
dB(A)
Schlieflen des Miilltrenners aus Edelstahl 72,8
Schlieflen von Schranktiiren 84,4
Zusammenschiitten von Glasmiill im Gang 92,3
Aufreissen von Dialysebeutel im Gang 81,8
Taski Vacumat (Bodenreinigungsmaschine) 84,8
Wischeabwurfdeckel knallt an die Wand 72,6
lautes Lachen 82,2
Abladen der Apothekenkisten 78,2
lautes Niesen 80,2
Alarme des Zentralmonitors (auf Stufe 5) 65,2
Etwas fillt zu Boden 80,0
Besucherglocke 90,1
Telefonapparat (max. Rufton) 89,3
Dekt. Telefonapp (max. Rufton) 79,2
Gegenstand fillt zu Boden 80,2
Lautes Rufen iiber den Gang 84,9

Tabelle 2: Larmspitzenidentifikation (Quelle Nessmann 2013)
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6 ERMITTLUNG DER LARMSITUATION FUR DEN PATIENTEN

Um die Larmproblematik fiir den Patienten besser bewerten zu konnen, miissen die hier
gewonnen Ergebnisse mit internationalen Richtlinien verglichen werden.

Mit 35 dB(A) setzt die Weltgesundheitsorganisation (WHO) den maximalen, ganztigigen
Gerduschpegel am niedrigsten an.*

35 dB(A) des Nichtens und 45 dB(A) am Tag sind die oberen Dauerschallpegelgrenzen der
Environmental Protection Agency (EPA).*!

6.1 Messergebnisse in den Patientenzimmern

Die Messergebnisse zeigen eine deutliche Uberschreitung der oben genannten Richtwerte.
Selbst die von der Verordnung iiber den Schutz der Arbeitnehmer vor der Gefdhrdung
durch Larm und Vibration (VOLV) festgelegten Grenzwerte fiir geistige Arbeiten wurden
im Schnitt um 5 dB(A) tiberschritten.

So ergeben sich folgende Zahlen:

Ein-Bett- Zwei-Bett- AWZ Umzug

Patientenzimmer  Patientenzimmern Klimaanlagenwartung

Dauerschallpegel (Tag) 55,9 dB(A) 57,27 dB(A) 60,37 dB(A)
Dauerschallpegel (Nacht) 55,4 dB(A) 56,51 dB(A) 58,01 dB(A)
Maximalpegel 92,1 dB(A) 85,55 dB(A) 98,7 dB(A)
Minimalpegel 51,7 dB(A) 53,65 dB(A) 53,3 dB(A)
Pegel > 70 dB(A) 97 mal 116 mal 509

Tabelle 3: zusammenfassende Pegeldarstellung (Quelle Nessmann 2013)

Aus den Ergebnissen geht hervor, dass es keine groBen Unterschiede zwischen Tag- und
Nacht-Schallpegeln gibt. Spezielle Luftkissenbetten, die bei kritisch-kranken und adipdsen
Patienten eingesetzt werden, erzeugen einen permanent hohen Larm. Sie erhchen somit
auch den Grundgerduschpegel, der bei den durchgefiihrten Messungen nie unter die 50

dB(A) Marke sank.

3 ygl. Berglund 1999, S. 47
3! ygl.www.nonoise.org.
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Bei niherer Betrachtung der Ergebnisse fallen die hiufigen Uberschreitungen der 70 dB
Marke auf. Da dieser Wert als sichere Aufwachschwelle definiert ist, ist hier ein

genesungsfordernder, erholsamer oder gar durchgehender Schlaf unméglich.

6.2 Die Aufwachzimmersituation

Ein beeindruckendes Beispiel der Liarmkumulation erbrachte die Messung im
Aufwachzimmer. Aufgrund hygienischer Richtlinien werden einmal jdhrlich auf allen
Intensivstationen die Klimaanlagen gewartet. Dafiir ist es notwendig, die Intensivstation zu
riumen und die anwesenden Patienten mit ihren Uberwachungs- und Therapiegeriten in
den Aufwachraum zu transferieren. 18, teils kritisch Kranke, befanden sich zum Zeitpunkt
der Messung in diesem Raum. Die Pegelwerte lagen in allen Bereichen weit iiber dem

Durchschnitt.

6.3 Messergebnisse fiir Patientenzimmer in speziellen Situationen

Ein besonders anschauliches Exempel zeigen die Abbildungen 6 und 7. Die Pegelwerte
wurden in einem Zwei-Bett-Patientenzimmern aufgenommen. In diesem Zimmer befand
sich bis 19:00 ein Patient in einem Linet Standard-Intensiv-Bett. Der Patient war
himodynamisch stabil, benétigte allerdings eine dauerhafte Uberdruckbeatmung via
CPAP-Nasenmaske. Um 19:00 wurde ein weiterer Pat in diesen Raum gelegt. Dieser
zeigte sich hidmodynamisch und respiratorisch instabil, bendétigte viel medizinisch-

pflegerischen Aufwand und wurde um 23:00 in ein Luftkissenbett gelegt.

70dB(A)
B2dBA) // — — e
53dBiA)

45dB(A)

N R Y RN Y C RN CONY R I, AR LN R S AT N U~ ol S L
G @ W WY W WY W W Y W BT o Y @ P

Abbildung 6: 24-Stundenmessung Zimmer 1, Quelle Nessmann 2013
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Die Spitzenpegeldarstellung weist 422 Uberschreitungen der 70 dB(A) Grenze in 24
Stunden auf. Ca. 200 Grenziiberschreitungen wurden in der Stabilisierungsphase des neu

hinzugekommenen, kritisch-kranken Patienten gezdhlt. Der Durchschnittspegel ergab

einen Wert von 55,92 dB(A)

S0dB(A)

83dBIA)

77dBIA) “ \‘ ‘ ‘||u\ m”\ n | | | ‘ ‘

Abbildung 7: 24-Stundenmessung Spitzenpegelerfassung Zimmer 1, (Quelle Nessmann 2013

70dB(A)

f

Die Aufgliederung zeigt auch hier ein deutliches Uberschreiten der Aufwachschwelle. Vor

allem in der Zeit, in der die Versorgung des schwerkranken Neuzuganges durchgefiihrt

wurde.

Uhrzeit 70 dB(A) Maximalpegel
Grenzwertiiberschreitungen
07:00 - 12:00 126 81 dB(A)
12:00 -16:00 25 73 dB(A)
16:00 — 19:00 0
19:00 — 00:00 221 76 dB(A)
00:00 — 7:00 126 81 dB(A)

Tabelle 4: Grenzwertiiberschreitung Quelle Nessmann 2013

Wie bei den Stiitzpunktmessungen wurden auch im Patientenzimmer Spitzenpegelanalysen
nach der gleichen Methodik durchgefiihrt und die dabei entstandenen Erkenntnisse wieder

in dem erwihnten Lastenheft eingetragen.
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Ursache Maximalpegel

dB(A)
Patientenmonitor bei Alarmton-Lautstarke 9 (Desast.) 89,7
Alarmton Infusionsgerite / Injectomat Agilia 67,0
Alarmton Beatmungsmaschine Servo i 100% 88,2
Alarmton Compat Erndhrungspumpen 81,7
ATP-Luftkissenbett Betriebsgerdusch 63,2
Wischeabwurfdeckel knallt an die Wand 72,6
Aufreilen steril verpackter Handschuhe 86,0
ATP Bestdtigung der Hartstellfunktion 90.1
Kiihlschrankalarm bei offener Tiire 84,2
Schlieflen von einer Lade mit Glasflachen im Rollcontainer 88,3
Vernebler iiber Sauerstoffanschluss 88,1
Multifiltrate bei max Alarmlautstirke 76,7
Genius bei max Alarm 69,2
Fischer-Paykel Atemgasbefeuchtung 76,2
Besucherglocke im Patientenzimmer 65

Tabelle 5: Spitzenpegel

6.4 Die Alarmproblematik

Die iiberwiegende Mehrheit der Spitzenpegeliiberschreitungen stellten die Alarme dar.

Diese sind héufig viel zu laut und lassen sich nur schwer unterscheiden. Sie ertonen in

weniger als einem Meter Entfernung zum Ohr des Patienten. Aullerdem, so ging es aus

Diskussionen mit Mittarbeitern hervor, stellen akustische Alarme einen elementaren

Stressfaktor dar. Aus der zunehmenden Alarmvielfiltigkeit entsteht auch das Problem,

diese zu verwechseln, sie falsch zuzuordnen, sie unbewusst zu iberhéren oder bewusst zu

ignorieren.

Vor allem aber die hohe Anzahl der falsch-positiven Alarme (es werden Alarme generiert,

obwohl kein realer Grund dafiir vorliegt) wurde von den Pflegenden und Medizinern als

besonders beldstigend empfunden.™

2 vgl. BuB3 2005, S. 52
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6.5 Cry Wolf-Effekt

Ein Effekt, der das Verhéltnis zwischen Alarmen und Arbeitsaufgaben verschirft, ist der
sogenannte “Cry Wolf-Effect”.** , Dieser Effekt besagt, dass bei fehlerhaften Alarmen, die
keine Reaktion erfordern und dennoch gesendet werden (falsch- positive Alarme), die
Reaktionshdufigkeit auf diese abnimmt. “**

Wie die Dorfbewohner in der Fabel ,,.Der Hirtenjunge und der Wolf“ des griechischen
Geschichtenerzdhler Aesop, ist das Intensivpflegepersonal von heute hdufig mit falschen
Alarmen konfrontiert. Im Falle der Dorfbewohner waren es die Hilferufe des Jungen, der
aus Langeweile laut ,,Wolf* briillt. Als ihm die Dorfbewohner zu Hilfe eilen, finden sie
heraus, dass falscher Alarm gegeben wurde. Als der Bub dann tatsdchlich dem Wolf
begegnet, nehmen die Dorfbewohner die Hilferufe nicht mehr ernst und der Wolf frisst die
ganze Herde und den Jungen.”

Wie in einer Studie der Humboldt-Universitit zu Berlin gezeigt werden konnte, ,, sinkt die
Geschwindigkeit und die Genauigkeit der Reaktionen auf Alarme mit abnehmender
Zuverldssigkeit des Alarmsystems erheblich. Bei einigen Personen geht dies sogar bis zur
vollstindigen Ignorierung aller Alarme — auch der richtigen Alarme. “°

Aus diesem Grund ist es wichtig eine verniinftige Alarmgestaltung anzustreben.
Alarmgrenzen sollten sinnvoll eingestellt sein und der Patientensicherheit dienen. Sie
sollten aber keinesfalls unnétig, laut oder sinnlos sein. Somit konnen die Folgen des Cry

Wolf-Effektes mit der potentiellen Gefahr einer Notfallsituation eventuell verhindert

werden.

3 vgl. Breznitz 1983, S. 142
3* BuB, 2005, S. 56
¥ vgl. Gliick 2010, S. 25

36 www.macs2.psychologie.hu-berlin.de
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7 SENSIBILISIERUNGPHASE FUR EIN INTERDISZIPLINARES TEAM

Um dem interdiszipliniren Team bestehend aus Fachpflegepersonal, Arzten, medizinisch-
technischem Personal und Reinigungspersonal die hohen Larmpegel bewusst zu machen,
wurde bei den eingangs erwdhnten Montagsbesprechungen auffillige und identifizierte
Larmquellen zur Sprache gebracht. Es gab einen regen Gedankenaustausch tiber

realistische und praktikable Losungen.

Beispiel Glasmiillentsorgung:

Die meisten Antibiotika, aber auch andere Medikamente werden in Glasflaschen geliefert.
In diesen werden sie angerichtet und verabreicht, anschlieBend wird das Leergebinde in
einen 10Liter-Eimer entsorgt. Einmal tdglich wird dieser vom Reinigungspersonal entleert
und der Inhalt in eine Sammelschiitte gekippt. Da die Schiitte schméler als der Eimer ist,
féllt der Inhalt (ca. 30 Glasfaschen) aus 80cm Hohe in den Sammelbehilter und das 12mal,
da in jedem Zimmer der Station das Prozedere wiederholt werden muss. Der dabei
entstechende Lirm betrdgt 92,4 dB. Gemeinsam mit dem Reinigungspersonal wurde
folgende Losung erarbeitet: Die vollen Glaseimer werden auf einen Wagen direkt in den
Entsorgungsraum gebracht (dieser liegt auBerhalb der Station) und dort artgerecht
beseitigt.

Zwolf der 244 Spitzen Larmhdhepunkte konnten somit eliminiert werden.

7.1 Die Lirmampel

In der Folge wurde eine Larmampel angekauft, installiert und fiir einige Wochen ohne
jegliche Larmpegelmessungen aufgestellt. Eine solche Ampel ist ein objektiver Detektor
und Werkzeug zur Larmbekdmpfung.

Der Signalgeber leuchtet griin, solange die eingestellte Gerduschstufe eingehalten wird.
Wird der Geréuschlevel iiberschritten, blinkt die gelbe Lampe als Warnung. Wenn die
Lautstirke ca. 15 dB(A) tiber der eingestellten Stufe liegt, schaltet die Ampel auf Rot.
Zusitzlich kann ein Signalton, der akustisch iiber eine Uberschreitung informiert zu und

weggeschaltet werden.
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Die Mitarbeiter hatten nun Zeit sich mit dem Lichtsignalanlage auseinander zu setzen, sich
mit ihr vertraut zu machen oder einfach nur spielerisch zur erfahren, wie laut laut ist und
wie laut oder leise sie sich verhalten.

Es war interessant zu beobachten, welche Wirkung so eine einfache 80 Euro Larmampel
auf das Personal der gesamten Station ausiibte, welches Interesse sie weckte.

In den ersten Wochen wurde der akustische Signalton eingeschaltet. An sich ein
Paradoxon, Liarm mit Lirm zu bekdmpfen. Aber in dieser Zeit standen die
lernpsychologischen Prinzipien im Vordergrund. Liel ein Mittarbeiter oder ein
Mitarbeiterin unabsichtlich eine Schranktiire zufallen, ertonte das Ampelalarmsignal. Alle
im Raum Anwesenden wussten nun, dass diese Tatigkeit iber 50 dB(A) lag und damit zu
laut war. Vor allem wurden aber auf diese Weise vollig unbewusste, alltdgliche
Verhaltensformen wie lautes Lachen oder lautere Gesprdche aufgedeckt.
Reflexionsgespriche entstanden meist automatisch und mussten nicht erst durch manchmal

unangenehme Aufforderung gesucht werden.

Abbildung 8: Larmampel (Quelle Nessmann 2013)

7.2 Die Ohrobox

Zusitzlich wurde den Mitarbeitern auch die Mdoglichkeit geboten, Fragen oder

Anregungen, Wiinsche oder Kritik in eine dafiir bereitgestellte Box einzuwerfen.
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Das Angebot wurde von den Mitarbeitern genutzt und bereicherte die Arbeit durch Ideen
und Ratschldge. Zusitzlich lieferte dieses Tool weitere Larmverstecke und in manchen

Féllen auch Losungsvorschlige:

* | jeder Mitarbeiter darf an die Besucher-Glocke und den Angehorigen Einlass
gewdhren “

e Ruhe ausstrahlen nicht sinnlose Hektik verbreiten *

* ,Alarmoptimierung*

* ,auf Alarme reagieren, es ldutet ja nicht umsonst*“

e | Tiir zu — Licht aus *

* |, keine Nachfiillaktionen zwischen 1:00 und 5:00*

* , Anpassen der Alarmgrenzen*

* ,,Alarme von den Erndhrungspumpen sind total laut. Geht das auch leiser “

* | Kiihlschrinke nach der Medikamentenentnahme wieder schlieffen “

e Sinnloser Druckalarm bei Blutabnahmen — Alarm vor Blutabnahme fiir 2min.

¢

stummschalten
»  Vor Wechsel der Perfusorspritze und Infusionen: auf STOP und ALARM AUS
driicken, dann erfolgt der Wechsel ohne Daueralarm *
*  Arrhythmie Alarm: mit dem Arzt Riicksprache halten, ob der Alarm bei diesen

Patienten wirklich aktiviert sein muss ‘>’

Diese Eintrdge wurden im Lastenheft festgehalten. Im tdglichen Arbeitsablauf wurde genau
nach diesen Knackpunkten Ausschau gehalten, um sie bei wiederholten Auftreten durch
Massnahmen wie Informations-, Sensibilisierungs- und Reflexionsgesprach zu vermeiden.
Manchmal wurden auch Demonstrationen an diversen Gerdten vorgenommen um
Wissensliicken vor allen bei jlingeren Mitarbeitern zu schlie3en.

Ein Teil des Ohroboxinhaltes ist im Anhang nachzulesen.

3"Vorschlidge der Mitarbeiter Ohrobox 2013
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Abbildung 9: Ohrobox (Quelle Nessmann 2013)

7.3 Die Fortbildungsveranstaltung

Eine weitere Sensibilisierungsmafinahme war der Vortrag: ,,Mit Samtpfoten auf der
Intensivstation® der im Zuge der Fortbildungsveranstaltung der Kérntner Abteilungen fiir
Andisthesiologie und Intensivmedizin, vom Autor vorgetragen wurde. Vor einem breiten
Publikum aus Pflegekriften und Medizinern, darunter auch die Vorstinde der Abteilungen,
war es moglich das Thema Larm auf der Intensivstation in den Mittelpunkt zu stellen. Vor
allem aber konnten Moglichkeiten einer sinnvollen Larmreduktion theoretisch aufgezeigt

werden.

=

Mit Samtpfoten auf der
Intensivstation

Abbildung 10: (Quelle Nessmann-Raffl 2013)

Die Sensibilisierungsmafinahmen fiihrten nach mehrere Wochen bei der Belegschaft zu
einem mehr oder weniger gut ausgebildeten Bewusstsein fiir Larm und dessen

Vermeidung.
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Die Quintessenz wird hier zusammengefasst:

*  Wir miissen uns bewusst machen, dass wir in unserem Arbeitsalltag mit schwer
kranken Menschen arbeiten.

* Diese benétigen zu ihrer Rekonvaleszenz ausreichend Ruhe und erholsamen Schlaf.

*  Wir miissen uns bewusst machen, dass die Larmproduktion im Intensivalltag
unvermeidbar ist.

* Sie ldsst sich aber durch Sensibilisierung deutlich reduzieren.

Wichtig war es in dieser Zeit, die Sensibilisierung immer und immer wieder neu zu setzen.
Wie eine Mutter, die spit am Abend noch Besuch von Bekannten bekommt. Die Kinder
liegen bereits im Bett und schlafen. Die Mutter bittet die Besucher leise zu sein, um die
Kleinen nicht aufzuwecken. Die Freunde verstehen und fliistern miteinander, aber nach
einer gewissen Zeit steigt der Gesprichspegel langsam und sukzessive wieder an, bis die
Mutter erneut den Finger vor die Lippen fiihrt und mit einem leisen ,,PSSST die Kinder
schlafen ihre Géste neuerlich sensibilisiert und ihnen damit den Grund der

Ricksichtnahme bewusst macht.
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8 PRAKTIKABLE LARMREDUKTION

Die Eintrdge aus dem Lastenheft und der Ohrobox wurden analysiert und konnten in drei

Kategorien eingeteilt werden:

Kategorie I.:
Larmreduktion im tiglichen Arbeitsablauf:
* Alarmgrenzen sinn- und verantwortungsvoll einstellen
* Alarmlautstirke an die Umgebung anpassen
* Alarme wahrnehmen und reagieren
* Perfusorspritzen und Infusionen im Stummmodus wechseln
* schwere Verpackung (CiCa-Beutel) patientenfern 6ffnen
* Glasmiill stationsextern entsorgen
* Materialauffiillungen in der Nacht vermeiden
*  Waische und Miillabwurf von der Wand abriicken

e Zimmertiliren geschlossen halten

Kategorie I1.:
Lirmreduktion mit geringem organisatorischen Aufwand:
* Alarmlautstirke von Perfusoren und Infusomaten bei der jdhrlichen
sicherheitstechnischen Kontrolle reduzieren
* Telefonrufton der Festtelefone um 4 Stufen reduzieren
* Anschaffung von geddmpften Wische und Miillabwurfbehiltern
* Filzpuffer an Schranktiiren und Laden anbringen
* beim Betreten der Intensivstation das Dect-Telefon auf Vibrationsmodus

umschalten

Kategorie II1.:

Lirmreduktion mit hohem organisatorischen Aufwand:
* Einbau von elektronischen Tiirvierregelungssystemen
* mehr Holzmobiliar als Schallabsorber zB. bei Pflegewdgen oder Arbeitsflichen
* einheitliche Alarme bei Gerdten

* angenehmere Alarme bei den Gerdten
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* leiser arbeitende Gerite

* Besucherraum in dem die Besucher von ehrenamtlichen Mitarbeitern empfangen
und spater von diesen zu ihren Angehodrigen gebracht werden

e Betdubungsmittelschrank wird durch einen Tresor oder Schrank mit

Zahlenkombination ersetzt

8.1 Der Implementierungsprozess

Die Realisierung der Kategorie 1. Schwerpunkte betraf vor allem die Alarmproblematik in
Patientenzimmern. Diese wurde in wiederholten Gesprdchen mit den Verursachern
thematisiert und vergegenwartigt. Bei kontinuierlicher Sensibilisierung konnte auf diese
Weise ein Bewusstsein filir ein effektiveres und vor allem leiseres Alarmmanagement
gefordert werden. Als Nebeneffekt konnte manchmal auch ein generell achtsamerer

Umgang mit potenziellen Larmquellen beobachtet werden.

Um die finanziellen und organisatorischen Gebarungen zu kliren fanden Besprechungen
mit den Stationsleitungen, dem Pflegebereichsleiter und dem Professor der Abteilung statt.

Die Punkte der Kategorie II. wurden teilweise realisiert und schrittweise in den
Stationsalltag integriert. Weiters wurde fiir jeden Stiitzpunkt der drei Intensivstationen eine

Larmampel angekauft.

Auch in der Kategorie IIl. konnten Ziele realisiert werden. Ein Besucherraum wurde
eingerichtet, in dem die Angehorigen eine Lokalitédt finden, in der sie ein wenig Abstand
zum Intensivalltag erfahren. In diesem Raum konnen Telefonate, angehdrigeninterne
Gesprache oder Recherchen im Internet durchgefiihrt werden. Somit ist es gelungen,
zumindest einen Teil des von Besuchern ausgeldsten Konversationsldrms von der Station
fern zu halten. Ist es wieder mdglich den Besuch fortzusetzen, wird die Angehorigenschaft
vom Pflegepersonal dort abgeholt.

Mit den verschiedenen Geriteherstellern, vor allem aber mit dem Luftkissenbetten-
Lieferanten wurden mehrere ernste Diskussionen gefiihrt. Die Larmproblematik sei ihnen
bekannt und Entwicklungsprozesse im Sinne einer praktikablen ,,Noise-Reduction* laufen
auf Hochtouren.

Bei den elektronischen Tiirvierregelungssystemen gab es bis zum Ende der Arbeit noch

keine konkreten Ergebnisse.
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8.2 Die Evaluationsmessung

Fiinf Monate nach der Realisierung der oben genannten MaBBnahmen wurden erneut 24-
Stunden-Messungen in beiden Bereichen durchgefiihrt.

Eindeutig fielen die Vergleichsmessungen im Stiitzpunkt Siid aus, wie in Abbildung 11 und
12 zu erkennen ist. Der Durchschnittspegel lag am Tag bei 51,98 dB(A). Im Vergleich zur
nativen Messung konnte der Pegel um 12,24 dB(A) gesenkt werden. Der
Durchschnittspegel in der Nacht lag bei 49,25 dB(A), hier konnte der Pegel sogar um
14,75 dB(A) gesenkt werden.

Ahnliche Werte ergab die Spitzenpegelanalyse.

Wurden vor der Ampelinstallation und der Sensibilisierung noch 255
Pegeliiberschreitungen iiber 70 dB(A) gezédhlt, so konnte diese Anzahl auf 66

Uberschreitungen reduziert werden.

G0dBIA)

55dBiA)

. W’/\v/\ A Va

45dBiA)

40dBiA)
AP S B o b oK BB a8 8 B o oS B LK B B A

Abbildung 11: 24-Stundenmessung Evaluationsmessung Stiitzpunkt (Quelle Nessmann 2013)
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Abbildung 12: 24-Stundenmessung Evaluationsmessung Spitzenpegelerfassung Stiitzpungt (Quelle
Nessmann 2013)

Etwas bescheidener fielen die Ergebnisse in den Patientenzimmern aus. Hier war es nicht

moglich, den Durchschnittspegel unter die 50 dB(A) Marke zu senken. Auch die

Spitzenpegeliiberschreitungen konnten nicht gesenkt werden. Ein Hauptgrund dafiir sind

die immens lauten Laufkissenbetten. Sobald auch nur ein solches Spezialbett im Einsatz

ist, schnellt der Grundpegel sofort auf 55 dB(A) hoch und hélt sich dort bestiandig.

Der zweite Grund war eine hartnidckige Alarmignoranz bei der Kollegschaft. Es bedurfte

intensiver Sensibilisierungs- und Uberzeugungsarbeit, um dieses Problem etwas

abzuschwéchen.
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9 ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Arbeit wurde gezeigt wie es mit verschiedenen Methoden mdglich ist
Larm auf der Intensivstation zu idenzifizieren und messbar zur reduzieren.

Die Zukunft wird zeigen, ob nach der Installation der bestellten 8 Stiick Larmampeln fiir
alle ICU (Intensiv Care Unit) und IMC (Intermediate Care) Stationen eine weitere
Larmreduktion moglich ist. Die Sensibilisierung vor der Inbetriebnahme der Ampeln ist
durch die geplante Wiederholung des Vortrages ,,Mit Samtpfoten auf der Intensivstation*
jedenfalls gegeben.

Aber die besten, modernsten und teuersten Lautstdrke-Indikatoren sind wertlos, wenn es an
Bereitschaft fehlt. Die smartesten Devices senken den Durchschnittspegel nicht, wenn es
an Engagement im Team mangelt. Aus diesem Grund ist es wichtig, durch kreative Ideen
die Mitarbeiter immer wieder aufs Neue zu motivieren.

RegelmiBige Evaluationsmessungen werden Aufschluss iiber die Nachhaltigkeit der
Malnahmen geben.

Als Reslimee ist festzustellen, dass ohne kontinuierliche und moglichst kreative
Sensibilisierungs eine dauerhafte Larmreduktion auf einer Intensivstation unmdoglich ist.
Wurde zB die Larmampel entfernt, waren Anhaltspunkt, Kontrollpunkt oder die in der
Arbeit erwdhnte imaginidre Mutter nicht mehr da. Die Larmpegelspitzen fielen nur noch
der Kollegschaft auf die fiir die Sensibilisierung empfénglich oder aufgeschlossen waren.
Ist es nicht moglich Bewusstsein fiir dieses Angelegenheit aufkeimen zu lassen, kann
Achtsamkeit nicht entwickelt werden.

Ohne Kooperationsbereitschaft und Klarsicht der Thematik von Seiten des interdisziplinér-
operativen Teams ist es schwierig, messbare Ziele zu erreichen.

Um wieder mit einem Aphorismus zu schliefen

,.Das schlechteste Rad am Wagen macht den groBten Larm. <

Bwww.aphorismen.de
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11 ANHANG

KABEG

Medizinische Direktion KLINIKUM KLAGENFURT
Eingeladen sind die Aniisthesieabteilungen AM WORTHERSEE
der Krankenhduser: Abtellung fiir Anéstl_'nesie und
Krankenhaus St. Veit/Glan / Krankenhaus der Elisabethinen . Miasmeing latensivmedizin
K kenhaus Friesach/ K kenhaus Wolfsberg / Prim. Univ. Prof. Dr. Rudolf Likar; MSc
Krankenhaus Villach/Krankenhaus Spittal/Drau / AUKH Klagenfurt Feschnigstrafe 11

9020 Klagenfurt am Warthersee
T +43(0)463 538-34303

F +43(0)463 538 34309

E anaesthesie kiagenfuri@kabeg.at
www.kabeg.at

Klagenfurt, am 29.05.2013

Fortbildungsveranstaltung und Sommerfest

der Karntner Abteilungen flir
Anasthesiologie und Intensivmedizin

am Samstag, den 29. Juni 2013
um 17.00 Uhr

Schleppe Eventhalle

Schleppe Platz 1

9020 Klagenfurt

Themen:
1. Sepsis-Update
QA Dr. Frank Bloos

2. Aktuelles aus der Schmerztherapie (Cannabinoide bei
Tumorschmerz)
Univ-Prof Dr. Rudolf Likar

3. Wie viel Medizin iiberlebt der Mensch?
Dr. Loewit Glinther

4. . Mit ,Samtpfoten™ auf der Intensivstation
DGKP Benedikt Nessmann

5. Lokale Resistenzen auf der Intensivstation
OA Dr. Zerlauth

In diesem Rahmen findet die Ubergabe der Zertifikate ,,Angehérigenfreundliche
Intensivstation® statt

Die Veranstaltung wird von der Fa. Astellas, Fa. Biosyn, Fa. Fresenius, Fa Baxter,
Fa Pfizer und Fa AOP Orphan, Fa Mundipharma unterstiitzt.
Mit freundlichen GriiBen
EOA Dr. Gabriele Gollmann-Marcher, Prim. Dr. Bernhard Lexer,
Prim. Univ. Prof. Dr. Rudolf Likar, EOA MR Dr. Wolfgang Trebuch, MAS
Prim. Dr. Claus Michael Stock, Prim. Dr. Ernst Trampitsch,
Prim. Priv.-Doz. Dr. Michael Zink _ CARATEN
Anrechenbarkeit auf das DFP der OAK .

FN 71434 , Fi Landes- als goricht Klogonfy
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Ligher Bemeel

‘Ich méchte Dir hiermit meine Gedanken zum Thema

Liarmbeliistigung auf der Intensivstation
' mitteilen.

Die Alarmgrenzen miissen angepasst werden. Bei Arrhythmie kann sie ja
etwas grof3ziigiger ausfallen. Wenn der Alarm keine Therapeutische
Konsequenz hat. Konkret: Tachykardes Vorhofflimmern. HF schwankt
zwischen 115 und 130. Alarmgrenze ist auf 130 .....

Arrhythmie Alarme: Mit dem Arzt Riicksprache halten, ob er bei ,,diesen Pat.*
aktiviert sein muss. Da sind oft Sinnlose Alarme. Heute in meinem Dienst bei
meinem wachen Pat. der véllig stabil ist, war dies eine Larmbeléstigung.
(Postoperativer NCH Pat.) Der Druck und HF Alarm ist eh aktiviert.

Ein weiterer SINNLOSER Alarm ist der Druckalarm bei Blutabnahme.
JEDE und JEDER kann es sich angewohnen, den Alarm vor der Blutabnahme
fiir 2 min. stumm zu schalten.

Vor Wechsel der Perfusorspritze auf STOP und ALARM AUS, dann erfolgt der
Wechsel ohne Daueralarm, leider hére ich diesen SINNLOSEN Alarm immer

wieder.......

Das gleiche gilt natlirlich auch fiir den Infusomat, bei Wechsel des
Infusionsgerites......

Beim Nachfiillen mit den Wagen in die Kanzel zu fahren, anstatt im Zimmer die
Spritzen auseinander zu reif3en, trigt auch zur Lirmminderung bei.

Ich wiinsche dir noch gutes Gelingen fiir deine Arbeit!!!!
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