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Zusammenfassung

Einleitung: Die Arbeit befasst sich mit Larm als unterschatztem, zugleich
relevantem Risikofaktor in padiatrischen Gesundheitseinrichtungen. Kinder,
besonders Fruh- und Neugeborene, sind wegen unreifer auditiver,
neuroendokriner und schlafregulatorischer Systeme besonders vulnerabel. Ziel ist,
Evidenz zu  Exposition, gesundheitlichen Folgen und  wirksamen
Interventionsstrategien in Neonatologie, Padiatrischer Intensivmedizin und
Operationssaal systematisch zusammenzufahren, kritisch zu bewerten und

praxisnahe Empfehlungen fir klinische Flihrung, Teams und Planung abzuleiten.

Material und Methode: Es erfolgte eine systematische, thematisch fokussierte
Literaturrecherche mit narrativer Synthese. Recherchiert wurde in grolden
biomedizinischen, pflegewissenschaftlichen, psychologischen und technischen
Datenbanken, Leitlinienregistern sowie Behorden- und Normenportalen. Die
Suchstrategie kombinierte kontrollierte Schlagwoérter und Freitextbegriffe in
deutscher und englischer Sprache zu Exposition, Setting, Population und
Outcomes. Eingeschlossen wurden empirische Originalarbeiten, systematische
Ubersichten und evidenzbasierte Leitlinien zu Larm in NICU, PICU und
padiatrischen OPs; Ubertragbare Befunde aus der Erwachsenenmedizin wurden
berucksichtigt, wenn Methodik und Kontext vergleichbar waren. Die
Datenerhebung erfolgte  mittels  standardisierter  Extraktionsbégen  zu
Messprotokollen, Metriken, patienten- und personalbezogenen Outcomes sowie
Interventionskomponenten. Aufgrund heterogener Expositionsdefinitionen und
Outcome-Operationalisierungen wurde eine narrative Synthese mit qualitativen

Einschatzungen zu interner Validitat und Ubertragbarkeit bevorzugt.

Ergebnisse: In allen Settings Uberschreiten Dauerschallpegel regelmafig
empfohlene Referenzwerte; Spitzenwerte sind haufig und Kkorrelieren mit
arbeitsorganisatorischen  Spitzenlasten und alarmgetriebenen Ereignissen.
Dominante Quellen sind medizinische Alarme, Gerate- und Luftungsgerausche,
instrumentelle Tatigkeiten und Teamkommunikation. Bei Fruh- und Neugeborenen
bestehen konsistente Zusammenhange zwischen erhodhter Larmbelastung und

Stressreaktionen, Schlaffragmentierung, Atem- und Sauerstoffstorungen sowie
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ungunstigen Verlaufen bei Futterung, Schmerzverarbeitung und Erholung. In der
PICU deuten Befunde auf Zunahme von Angst, Delir und Stérungen des Tag-
Nacht-Rhythmus hin. Im OP wird Larm mit Kommunikationsstorungen, erhohter
kognitiver Last, Informationsfehlern und potenziell ungunstigen intra- und
postoperativen Verlaufen assoziiert. Fur Personal sind erhdhte Stressbelastung,
Erschopfung und Konzentrationsprobleme dokumentiert. Interventionsstudien
zeigen den Nutzen durch Mallnahmenbindel wie Alarmmanagement, akustische
Optimierung, gerauschsensible Ablaufe, Schulungen mit Feedback sowie
ruheférdernde  Zeitfenster. EinzelmalRnahmen (z. B. Gehorschutz,
Inkubatorabdeckungen) wirken kurzfristig, sind allein jedoch selten ausreichend.

Heterogene Studien begrenzen Kausalitat und Vergleichbarkeit.

Conclusio: Larm in padiatrischen Einrichtungen ist ein adressierbarer, klinisch
relevanter und technisch wie organisatorisch beeinflussbarer Risikofaktor.
Empfohlen wird eine mehrstufige Strategie mit baulich-akustischen Malinahmen,
standardisiertem  Alarmmanagement, teambezogenen Interventionen und
konsequenter Schlaf- und Ruheférderung. Grundlage ist kontinuierliches
Monitoring mit definierten Kennzahlen und transparentem Feedback, verankert in
Qualitats- und Patientensicherheitsprogrammen. Forschungsbedarf besteht zu
standardisierten Messprotokollen, longitudinalen patientenzentrierten Outcomes,
Wirksamkeit von MaRnahmenbindeln im Routinebetrieb und
gesundheitsokonomischen Analysen. Kliniken sollten Larmpravention als
Querschnittsaufgabe in strategische Planung, Beschaffung und Ausbildung
integrieren, um vulnerable Patienten zu schitzen und Arbeitsbedingungen

nachhaltig zu verbessern.




Abstract

Introduction: This thesis examines noise as an underestimated yet significant risk
factor in pediatric healthcare. Children, especially preterm and newborn infants,
are highly vulnerable due to immature auditory, neuroendocrine, and sleep-
regulatory systems. The aim is to synthesize and critically appraise evidence on
exposure, health consequences, and effective intervention strategies in
neonatology, pediatric intensive care, and operating rooms, and to derive practice-

oriented recommendations for clinical leadership, teams, and planning.

Materials and Methods: A systematic, thematically focused literature search with
narrative synthesis was conducted in major biomedical, nursing, psychological,
and engineering databases, guideline registries, and selected governmental and
standards portals. The strategy combined controlled vocabulary and free-text
terms in German and English across exposure, setting, population, and outcomes.
Included were empirical studies, systematic reviews, and evidence-based
guidelines on noise in NICUs, PICUs, and pediatric operating rooms; transferable
findings from adult medicine were considered when methodology and context
were comparable. Data extraction used standardized forms capturing
measurement protocols, exposure metrics, patient- and staff-related outcomes,
and intervention components. Due to heterogeneous definitions and outcome
measures, a narrative synthesis was preferred, with qualitative assessments of

internal validity and generalizability.

Results: Across all settings, equivalent continuous noise levels often exceeded
recommended values; peaks were frequent and correlated with workload spikes
and alarm events. Main sources were alarms, equipment and ventilation noise,
instrumental activities, and team communication. In preterm and newborn infants,
higher noise was consistently linked to stress responses, sleep fragmentation,
respiratory and oxygenation disturbances, and adverse feeding, pain, and
recovery outcomes. In PICUs, findings indicated increased anxiety, delirium, and
circadian rhythm disruption. In operating rooms, noise was associated with
impaired communication, higher cognitive load, information errors, and potentially

adverse intra- and postoperative outcomes. For staff, elevated stress, fatigue, and
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concentration problems were documented. Intervention studies showed benefits
from bundles combining alarm management, acoustic optimization, noise-sensitive
workflows, training with feedback, and quiet periods. Single measures (e.g.,
hearing protection, incubator covers) had short-term effects but were rarely

sufficient. Study heterogeneity limited causal inferences and comparability.

Conclusion: Noise in pediatric facilities is a modifiable, clinically relevant risk
factor. A multilevel strategy is recommended, integrating architectural-acoustic
measures, standardized alarm management, team-based interventions, and
consistent promotion of sleep and quiet. This requires continuous monitoring with
defined metrics and transparent feedback, embedded in quality and patient safety
programs. Research priorities include standardized measurement protocols,
longitudinal patient-centered outcomes, effectiveness of bundles in routine care,
and health-economic analyses. Hospitals should embed noise prevention in
strategic planning, procurement, and training to protect vulnerable patients and

improve working conditions.

VII



Inhaltsverzeichnis

AL 10010 0T=] 4 = E1 U] 3T PR v
ADSEFACT......... e Vi
(R =] L= T T 1
2 Material und Methoden ...........ccccci 9
3 Larm im Gesundheitsbereich ..........ccccceeiiiiiiiiiiieee e 11

3.1 Larm im Gesundheitsbereich — Bestandsaufnahme jenseits padiatrischer

EiNfICATUNGEN ... 11
3.2 Larm auf der neonatologischen Intensivstation (NICU) .............................. 15
3.3 Larmbelastung auf padiatrischen Intensivstationen (PICU) ........................ 26
3.4 L&rm im pé&diatrischen Operationssaal (OR)............cccccoeeeeieeiiiiiiiiiieeeee 30

4. Auswirkung von Larm auf personelle Leistung und mentale Gesundheit 35

5. Personalstrategien zur Minimierung von Larm ............coiieeccciiineeeeeeecnns 42
6. Interventionen und bauliche MaBRnahmen zur Larmminderung ................. 48
7. DISKUSSION ... 59
LiteraturverzeiChnis ... 61

VIII



1. Einleitung

Larm ist langst nicht mehr nur eine alltagliche Unannehmlichkeit. Er hat sich zu
einem eigenstandigen Problem der o6ffentlichen Gesundheit entwickelt, das in
seiner Relevanz fur die Bevolkerung mit anderen groRen Umweltgefahren wie
Luftverschmutzung konkurriert. Die Weltgesundheitsorganisation schatzt, dass
Umgebungslarm allein in Europa jedes Jahr mehr als eine Million gesunde
Lebensjahre kostet, vor allem infolge von Schlafstérungen, kardiovaskularen
Erkrankungen und kognitiven Beeintrachtigungen (1). Kinder sind von dieser
Belastung besonders stark betroffen, weil ihre Organsysteme sich noch in der
Entwicklung befinden, sie Larmquellen kaum kontrollieren kdénnen und sie
empfindlicher auf akustische Reize reagieren. Vor diesem Hintergrund rickt die
Frage nach den gesundheitlichen Folgen von Larm in padiatrischen Einrichtungen
immer starker in den Fokus. Aber nicht jedes Gerausch ist Larm. Es muss zuerst

geklart werden, was Schall, Gerausche, und Larm Uberhaupt bedeuten.

Larm ist Schall, der als unerwiinscht, stérend oder potenziell gesundheitsschadlich
empfunden wird (2). Schall hingegen wird physikalisch als jede periodische oder
aperiodische Druckschwankung definiert, die sich in einem elastischen Medium, in
der Regel Luft, ausbreitet und vom menschlichen Ohr registriert werden kann (3).
Charakterisiert wird Schall durch seine Frequenz in Hertz und seinem
Schalldruckpegel in Dezibel. Diese Differenz ist somit nicht in der Physik, sondern
in der subjektiven und kontextabhangigen Bewertung begrindet (4). Genau dieser
Bewertungscharakter erklart, warum dieselbe Rockmusik je nach Situation als

wohltuend oder als qualend empfunden werden kann.

Neben der Lautstarke sind daher Vorhersagbarkeit, Kontrollierbarkeit und
personlicher Bedeutungsgehalt entscheidend fur die Einordnung als Larm oder als
neutraler beziehungsweise angenehmer Schall (5). Die Wahrnehmung von Schall
erfolgt uber  ein komplexes =~ Zusammenspiel anatomischer  und
neurophysiologischer Prozesse. Schallwellen werden von der Ohrmuschel
eingefangen, Uber den &auleren Gehdérgang zum Trommelfell geleitet und
anschlieend durch Hammer, Amboss und Steigbugel verstarkt. In der Cochlea

wandelt ein fein abgestimmtes System von Haarzellen den mechanischen Reiz in
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elektrische Signale um, die Uber den Hérnerv zum Gehirn weitergeleitet werden
(6). Bereits an dieser peripheren Station wird der Schall aufgrund der tonotopen
Organisation der Basilarmembran nach Frequenzen sortiert. Efferente Bahnen
modulieren die Empfindlichkeit der Haarzellen, sodass das zentrale Nervensystem
relevante von irrelevanten Reizen unterscheiden kann (7). Parallel aktiviert jeder
Schallreiz das limbische System sowie Hypothalamus, Hypophyse und
Nebennierenrinde, was zu sympathischer Erregung und Cortisolausschuttung fuhrt

(8). Akustische Reize werden also nicht nur ,gehort®, sondern auch ,gefuhlt”.

Gerausche mussen dabei nicht zwingend schadlich sein. Eine wachsende Zahl
von Untersuchungen belegt, dass natlrliche Klanglandschaften oder
wohlgestaltete Musik die parasympathische Aktivitat steigern, Stressparameter
senken und sogar Heilungsverlaufe beschleunigen konnen (9). Gleichwohl darf
nicht Ubersehen werden, dass dieselben physiologischen Schaltkreise unter
ungunstigen Bedingungen in einen chronischen Alarmzustand uUbergehen. Larm
wird dann zum Umweltstressor, der Schlafrhythmen stért, hormonelle und
vegetative Regelkreise aus dem Gleichgewicht bringt und damit die Krankheitslast
verscharft (10). Am unmittelbarsten manifestieren sich die Folgen exzessiver
Gerauschbelastung im Hororgan. Larminduzierter Hoérverlust entsteht, wenn
mechanische Traumata und metabolischer Stress Haarzellen und Synapsen
beschadigen. Schon Pegel knapp oberhalb von 85 dB kdnnen eine temporare
Schwellen-verschiebung verursachen, die bei wiederholter Exposition irreversibel
wird (11). Zum Vergleich, was Menschen als Stille oder Hintergrundgerausche

wahrnehmen ist in etwa im Bereich um 30 dB zu verorten.

Neuere Arbeiten zeigen, dass bereits kurzzeitige Uberschreitungen des normalen
Gerauschpegels zu einer synaptopathischen Schadigung fuhren, die
audiometrisch lange unsichtbar bleibt, aber das Sprachverstehen in
gerauschvoller Umgebung drastisch verschlechtert (12). Die Bandbreite reicht von
subtilen  Sprachverstandnisdefiziten bis zu dauerhaften sensorineuralen
Horstorungen, wobei Kinder aufgrund ihrer noch unreifen Haarzellmechanik
besonders gefahrdet sind (13). Dariber hinaus sind die nicht-auditiven Wirkungen
von Larm heute gut dokumentiert. Chronische Aktivierung der Stressachsen

erhdht den Blutdruck, beschleunigt die Atherosklerose und verandert den
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Glukose- sowie Fettstoffwechsel (8,14). Bei Kindern wurden erhdhte nachtliche
Cortisolwerte, verringerte  Herzfrequenzvariabilitdt und  hdhere  Ruhe-
Blutdruckwerte unter Verkehrslarm beobachtet (15,16). Kognitive Funktionen sind
gleichfalls betroffen. Larmbedingte Schlafdefizite und Aufmerksamkeitsstorungen
konnen zu schlechteren schulischen Leistungen,
Sprachentwicklungsverzégerungen und erhohter emotionaler Reaktivitat flihren
(17,18).

Die besondere Vulnerabilitat von Kindern erklart sich durch mehrere Faktoren.
Anatomisch ist die Myelinisierung der zentralen Horbahnen erst im Schulalter
abgeschlossen, funktionell muss das Gehirn erst lernen, wichtige von unwichtigen
Reizen zu unterscheiden (6). Psychologisch verfugen Kinder Uber weniger
Bewaltigungsstrategien und haben kaum Einfluss auf ihre akustische Umgebung.
Epidemiologische Studien zeigen, dass bereits moderate Dauerpegel von 60 bis
65 dB(A) die Lesegeschwindigkeit und das Arbeitsgedachtnis von Schulkindern
messbar beeintrachtigen (19,20). Diese Ergebnisse bestatigen frihe Befunde von
Cohen et al, 1973 die zeigten, dass Kinder in larmbelasteten Wohnungen
schlechter in Sprach- und Hérwahrnehmungstests abschnitten. Die Wirkung
einzelner Larmquellen unterscheidet sich signifikant. Wiederholter Impulslarm,
etwa vorbeifahrende Zlge, wirkt besonders storend. In New Yorker Schulen
entlang einer Hochbahn verfehlten Kinder unter solchen Bedingungen die
erwarteten Leseleistungen um fast ein volles Schuljahr (22). Eine weitere
zunehmende Larmquelle ist Fluglarm. Dieser kombiniert hohe Dauerschallpegel
mit noch lauteren Einzelspitzen. Die multinationale RANCH-Studie zeigte, dass
jedes Plus von 5 dB(A) Fluglarm das Leseverstandnis signifikant verschlechterte
(23). Haines et al. (2001) fanden daruber hinaus erhohte Cortisolspiegel und
Blutdruckwerte bei Kindern unter Fluglarm, und eine experimentelle Untersuchung
konnte nach nur einer Woche nachtlicher Fluggerausche verlangsamte
Reaktionszeiten am Folgetag nachweisen (25). Kontinuierlicher
Strallenverkehrslarm, oft unter 70 dB(A), reicht aus, um Blutdruck und
Stresshormonprofile  zu verandern und ist mit leicht schlechteren

Aufmerksamkeits- und Sprachleistungen assoziiert (16).




Diese Befundlage macht deutlich, dass sowohl Dauer- als auch Impulslarm
gesundheitlich relevant sind, wenn auch uber teilweise unterschiedliche
Mechanismen. Die Diskussion um klinischen Larm erhalt zusatzliche Brisanz,
wenn man seine sozialraumliche Dimension berucksichtigt. In europaischen
Ballungsraumen steigen die mittleren nachtlichen Dauerschallpegel seit Jahren
trotz technischer Fortschritte an, wobei benachteiligte Quartiere oft besonders
betroffen  sind. Eine  Analyse des  Europaischen  Umwelt- und
Gesundheitsinformationssystems ergab, dass Kinder aus einkommensschwachen
Stadtvierteln im Mittel um 7 dB(A) hoheren Verkehrslarmpegeln ausgesetzt sind
als Gleichaltrige in wohlhabenden Vierteln, was sich mit erhdhten
Stresshormonwerten und leicht verminderten Schulleistungen deckt (26). Kliniken
in solchen Arealen mussen folglich nicht nur interne, sondern auch externe

Schallquellen in ihr Praventionskonzept einbeziehen.

Parallel dazu hat sich in den letzten Jahren ein dichtes Geflecht aus Normen und
Leitlinien herausgebildet, welches jedoch im klinischen Alltag noch allzu selten
beachtet wird. Die 2018 publizierten WHO-Umgebungslarmrichtlinien fordern fur
Patientenzimmer einen nachtlichen aquivalenten durchschnittlichen
Dauerschallpegel (Leq) < 30 dB(A) und maximal 40 dB(A) untertags, wahrend sie
fur Schulen und Kindergarten Grenzwerte von 35 dB(A) empfehlen (27). In
Deutschland konkretisiert die aktuelle DIN 1946-4 die Anforderungen an die
raumakustische Qualitat von Intensiv- und OP-Bereichen und verlangt, dass

kurzzeitige Pegel von 65 dB(A) nicht Uberschritten werden dirfen (28).

Larmreduktion ist dabei langst zu einem anerkannten Qualitatsindikator in der
patientenzentrierten Versorgung geworden. Phanomene wie ,Alarm Fatigue®, die
sogenannte Alarmmudigkeit, wird als Problem ab den 2000ern intensiv diskutiert.
Hierbei handelt es sich urspringlich um ein betriebliches Modell. Es beschreibt,
wie die standige Konfrontation des Personals mit einer Flut von Alarmténen zu
einer Desensibilisierung fuhrt. Theoretisch lehnt es sich an psychologische
Habituations- und Ermiudungsmodelle an. Die Annahme ist, dass das Gehirn bei
zu vielen Reizen irgendwann beginnt zu filtern und nicht mehr adaquat reagiert.
Dieses Konzept wurde zwar nicht in einem einzigen Grundlagenartikel ,erfunden®,

doch Behorden und Fachgremien, wie z.B. die US-amerikanische Joint
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Commission, eine  Organisation zur  Akkreditierung und laufenden
Qualitatssicherung in der Krankenversorgung, haben es in offizielles Vokabular
ubernommen (29,30). Empirisch belegt wird das Konzept etwa durch Studien, die
zeigten, dass Pflegepersonal auf Intensivstationen echte Alarme teils Uberhorte
oder verspatet reagierte, wenn zuvor sehr viele Fehlalarme liefen (29,30). Alarm
Fatigue ist damit ein Beispiel, wie eine Kombination aus Beobachtungen und
allgemeiner Theorie (Reizuberflutung) zu einem praxisrelevanten Modell wurde,

das inzwischen als Grundlage fur Richtlinien zur Alarmreduktion dient.

Auch hinsichtlich der technologischen Weiterentwicklung wird dem Thema
Larmreduktion im Intensivbereich zunehmend Aufmerksamkeit geschenkt. Ein
Projekt will den Pflegekraften in diesem Bereich mit einer visuellen Anzeige, die in
Echtzeit die Gerauschpegel Uberwacht und meldet, unter die Arme greifen. Dies
soll ein sofortiges Feedback ermdglichen und proaktives larmreduzierendes
Verhalten férdern. Grundlegend bei der Erstellung dieser Anzeige war vor allem
die Einbindung aktueller Mitglieder eines ICU-Teams mittels iterativen
Benutzertests um das Design und die Funktionalitat dieses Systems zu verfeinern
und es sowohl asthetisch als funktional fur die zentrale Zielgruppe zu gestalten
(31). Dass eine alleinige Verhaltensanderung nicht ausreichend ist um den Larm
zu reduzieren, sondern dies immer nur in Kombination mit weitergefassten
MaRnahmen vonstatten gehen kann zeigt diese Studie: Hier wurde die
Larmreduktion mit einem kostengunstigen Programm zur Verhaltensanderung
getestet. Das Ergebnis dieser Studie war, dass durch bloRe
Verhaltensanderungen keine signifikante Reduktion des Larmpegels erzielt

werden konnte (32).

Wie dieser Ansatz der Visualisierung zeigt, steckt in der visuellen
Bewusstwerdung der Gerauschsituation eine starke Wirkung. Eine andere Studie
setzte sich zum Ziel, den stationsbezogenen Gerauschpegel in drei
Intensivstationen (anasthesiologisch, neurologisch und neonatologisch) zu
senken. Dies erfolgte mittels eines stationsspezifischen Malnahmenbindels,
welches aus folgenden Komponenten bestand: Einem stationsspezifischen
Leitfaden zum Larmmanagement, weiteren Mallnahmen zur Larmreduktion und -

vermeidung, sowie der Nutzung einer sogenannten ,Larmampel® zur
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Visualisierung der Gerduschpegel. Die Uberprifung der Wirksamkeit wurde in
einer Implementierungsstudie mit Pra-Post-Design evaluiert. Es zeigte Wirkung:
Nach der Interventionsphase stellten die Autoren eine signifikante

Gesamtverringerung des Gerauschpegels um 0,77 dB(A) fest (33).

Eine Studie in einem stadtischen, tertidren, universitaren NICU-Zentrum konnte
durch das aktive Einbinden des Personals sehr gute Erfolge hinsichtlich der
Larmreduktion erzielen. Ziel dieser mehrphasigen Qualitatsverbesserungsinitiative
war es die Larmbelastung in der NICU gegenluber dem Ausgangsniveau um 3 dB
zu senken. Genutzt wurde hierflr ein pflegeorientiertes Empowerment-Konzept,
das mit eine Basismessung der Gerauschpegel begann. In weiterer Folge kamen
Umfragen unter den Mitarbeitenden und den Besucher*innen zum Einsatz, um
deren Wahrnehmung der Larmsituation zu ermitteln. Nach jedem Messzeitpunkt
erhielten die Mitarbeitenden Feedback, um Bewusstsein, Engagement und die
Einhaltung der Larmreduktionsmallnahmen zu verbessern. Unter aktiver
Beteiligung der klinischen Fachkrafte wurden schlieRlich Anderungen entwickelt
und umgesetzt, darunter eine Senkung der Alarmlautstarke der Gerate, die
EinfUhrung von  definierten  ,Ruhezeiten® (,quiet times“) und ein
malfigeschneidertes Schulungsprogramm flir das Personal. Das gesteckte Ziel
einer Senkung der Larmbelastung um 3 dB gegenuber des Ausgangsniveaus
konnte mithilfe dieser Malihahmen erreicht werden (34). Eine chinesische Studie
bestatigt diese Annahme, dass nur ein kombiniertes Mal3inahmenpaket, bestehend
aus Verhaltensanderungen, sowie Umgestaltung der Umgebung, eine sinnvolle
Reduktion der Gerauschkulisse ermdglicht. Der Gerauschpegel im Inkubator
konnte so um 9,1 dB reduziert werden und die Gerauschpegel lagen die meiste
Zeit unter 45 dB (35).

Auch hinsichtlich der Kosten-Nutzen-Frage gibt es seitens der Forschung
Uberlegungen, dass sie Larmreduktion im Intensivbereich 6konomisch lohnen
kann. Bei einer patientenorientierten Musikintervention bei mechanisch beatmeten
Intensivpatienten*innen wurde nachweislich die Rate von Angstzustanden
reduziert. Dies bedeutete auch gleichzeitig die Senkung der Behandlungskosten
im Vergleich zur Ublichen Versorgung. Diese Kosten-Effektivitdtsanalyse aus Sicht

des Krankenhauses zeigte, dass eine derartige Intervention nicht nur das
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Patientenwohl signifikant verbessert, sondern auch durchschnittlich um circa 2.000

US-Dollar pro Patient*in einspart (36).

Gleichwohl bleibt die Implementierung in der Praxis herausfordernd. Qualitative
Untersuchungen heben hervor, dass Larm als ,unsichtbares” Problem oft hinter
akut lebensbedrohlichen Aufgaben zuricktritt. Erst wenn ein interdisziplinares
Team gemeinsame Ziele definiert, Larmwerte transparent kommuniziert und
VerstoRe adressiert, tritt eine nachhaltige Kulturveranderung ein (37).
Entscheidend ist dabei die Balance zwischen notwendiger akustischer Stimulation,
etwa der Stimme der Eltern, und dem Schutz vor schadlicher Uberreizung.
Aktuelle Konzepte wie ,Family-Integrated Care® integrieren Eltern bewusst in das
Klanggeschehen, um sinnvolle auditive Reize zu férdern und gleichzeitig das

Personal fur uberflussigen Hintergrundlarm zu sensibilisieren (38).

Auch methodisch zeichnet sich ein Fortschritt ab. Wahrend frihe Studien meist
reine Mittelwertpegel heranzogen, erfassen heutige Projekte zusatzlich Parameter
wie Peak-Level-Dichte, Frequenzverteilung und psychoakustische KenngrofRen
(Lastigkeitsindex, Roughness). Diese Mehrdimensionalitat ermoglicht prazisere
Risikoabschatzungen. Eine kanadische Analyse identifizierte kirzlich die
Kombination aus hoher Spitzenhaufigkeit (> 10 Ereignisse > 80 dB/h) und
dominanten Hochfrequenzanteilen (> 2 kHz) als starksten pradiktiven Faktor flr
Schlafunterbrechungen bei Sauglingen (39). Solche Erkenntnisse kdnnen in
evidenzbasierte Richtlinien einflieBen und damit die bisher primar energetisch
definierten Grenzwerte verfeinern. Vor diesem Hintergrund gewinnt die Frage an
Gewicht, wie padiatrische Einrichtungen Larm nicht nur messen, sondern aktiv

managen konnen.

Die vorliegende Arbeit nimmt daher bewusst einen transnationalen Blick ein. Sie
verknlpft physiologische Grundlagen, epidemiologische Evidenz und praxisnahe
Interventionsstudien, um konkrete, umsetzbare Strategien zu formulieren, die Gber
reine Gerauschmessungen hinausgehen. Die theoretische Rahmung liefert das
Noise-Stress-Konzept von Babisch (2002), das Larm als psychosozialen Stressor
beschreibt, der aufgrund fehlender Kontrollierbarkeit, hoher
Vorhersageunsicherheit und direkter Aktivierung der Stressachsen sowohl akute

als auch chronische Gesundheitsschaden verursacht (40). Bereits in den 1980er-
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Jahren zeigten Cohen & Weinstein (1981) sowie Westman & Walters, (1981),
dass unvorhersehbare Larmimpulse die Stresshormonspiegel bei Schulkindern
erhohen, Hilflosigkeitsgefuhle fordern und die kognitive Leistung beeintrachtigen.
Shield & Dockrell (2003) wiesen zudem nach, dass selbst kurzfristige
Impulslarmereignisse, wie zum Beispiel Pausenglocken oder Aul3engerausche,
stérender wirken als gleichmaRiger Hintergrundschall gleicher energetischer
Gesamtbelastung. Diese Konzepte haben Eingang in aktuelle WHO-Leitlinien
gefunden, die fur Schulen und Krankenhauser deutlich niedrigere Pegel

empfehlen als fir allgemeine Wohngebiete (44).

Obwohl viele dieser Evidenzen aus Wohn- oder Schulumgebungen stammen, ist
die klinische Situation nicht weniger brisant. Neonatale und Padiatrische
Intensivstationen weisen Mittelungspegel von 55 bis 70 dB(A) auf und
Uberschreiten damit die WHO-Empfehlung von héchstens 30 dB(A) in
Schlafbereichen deutlich (18). Hauptverursacher sind Beatmungsgerate,
Inkubatoren, Alarmsignale und personelle Kommunikation. Eine aktuelle
Interventionsstudie  zeigte, dass eine systematische Reduktion des
Gerauschniveaus auf einer neonatologischen Station die durchschnittlichen
Speichel-Cortisolwerte der Frihgeborenen senkte und gleichzeitig die
Gewichtszunahme verbesserte (45). Diese Befunde machen deutlich, dass Larm
in padiatrischen Gesundheitseinrichtungen nicht nur ein Komfort-, sondern ein

echtes Sicherheits- und Gesundheitsproblem darstellt.

Vor diesem Hintergrund verfolgt die vorliegende Arbeit drei Ziele: Erstens wird das
Gerauschprofil in verschiedenen padiatrischen Settings, von der Notaufnahme
uber die Intensivstation bis zum Regelpflegebereich, objektiv erfasst und mit
internationalen Referenzwerten verglichen. Zweitens werden die empirischen
Befunde zu auditiven und nicht-auditiven Larmfolgen bei Kindern systematisch
zusammengefuhrt, wobei besondere Aufmerksamkeit auf die spezifischen
Larmquellen und deren Wirkprofile gelegt wird. Drittens werden praxisorientierte
Strategien zur Larmminderung entwickelt und diskutiert, um eine kindgerechte und
gesundheitsférdernde Akustik in Kliniken zu ermdglichen. Auf diese Weise soll die
Arbeit einen Beitrag dazu leisten, Larm als vermeidbaren Stressor im

Gesundheitssystem zu erkennen und nachhaltig zu reduzieren.




2 Material und Methoden

Die erstellte Diplomarbeit zum Thema Larm im padiatrischen Gesundheitsbereich
basiert auf einer strukturierten und umfassenden Literaturrecherche. Um die
Forschungsfragen in dieser Arbeit zu beantworten, wurden sowohl aktuelle, als
auch altere qualitativ hochwertige Studien herangezogen. Diese wurden durch
(inter)nationale und organisatorische Leitlinien erganzt, um wichtigen Kontext zu
schaffen. Durch die Auswahl der Literatur wird ein Uberblick Uber die Problematik
Larm in verschiedenen padiatrischen Gesundheitsbereichen geschaffen. Die
Kombination aus empirischen Studien, theoretischen Modellen, und Leitlinien im
Verlauf der Jahre erlaubt es auflerdem, einen Trend zu erkennen. Larm als
Problem im Gesundheitsbereich wird immer wichtiger, und als immer wichtiger

wahrgenommen.

Recherchiert wurde in internationalen und fachspezifischen Datenbanken der
Medizin, Pflegewissenschaft, Psychologie und Technik. Primare Kernquellen
waren PubMed/MEDLINE, Embase, CINAHL, PsycINFO, Web of Science Core
Collection, Scopus und die Cochrane Library. Zur Abdeckung der technischen
Alarm- und Akustikliteratur wurden IEEE Xplore und Inspec erganzt. Fur Leitlinien,
Normen und behordliche Empfehlungen wurden einschlagige Repositorien
systematisch durchsucht, darunter die Webseiten der
Weltgesundheitsorganisation, der European Environment Agency, der American
Academy of Pediatrics, der Joint Commission sowie nationale Normenportale mit
Relevanz fur Klinikakustik und Alarmmanagement. Zur Vollstandigkeitserhhung
und Zitationsverfolgung wurde Google Scholar als sekundare Quelle genutzt. Die

Auswahl dieser Quellen reflektiert die in dieser Arbeit definierten Ziele und Inhalte.

Die Suchbegriffe wurden a priori in deutscher und englischer Sprache festgelegt
und mittels Boolescher Operatoren kombiniert. Verwendet wurden kontrollierte
Schlagwoérter und Freitextterme zu Exposition, Setting, Population und Outcomes,
unter anderem ,noise“, ,sound®, ,acoustic*, ,decibel®, ,alarm*“, ,intensive care®,

K

.,NICU“, ,PICU“ ,operating room“ ,pediatric*, ,neonate*, ,infant*, ,child*,
,Sleep®, ,cortisol, ,heart rate“, ,neurodevelopment®, ,communication error,

,surgical complications®, erganzt um deutschsprachige Entsprechungen. Wo
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verfugbar wurden MeSH- und Emtree-Begriffe eingesetzt, Trunkierungen genutzt
und Suchfilter fur Altersgruppen, Studientyp und Sprache angewandt. Der zeitliche
Suchkorridor umfasste Januar 1970 bis August 2025, um historische Messserien

und aktuelle Interventionsansatze gleichwertig abzubilden.

Einschlusskriterien waren empirische Originalstudien, systematische Reviews und
evidenzbasierte Leitlinien mit direktem Bezug zu Larm in klinischen Kinder- und
Jugendbereichen, insbesondere NICU, PICU und Operationssaal, sowie Studien
aus der Erwachsenenmedizin, sofern sie methodisch und inhaltlich fur die
padiatrische Versorgung ubertragbar sind. Ausgeschlossen wurden nicht
klinikspezifische Umweltlarmuntersuchungen ohne Bezug zur
Gesundheitsversorgung und  nicht  belastbare  Einzelfallberichte.  Die

Sprachkriterien beschrankten sich auf Deutsch und Englisch.

Zur Datenerhebung wurden standardisierte Extraktionsmasken genutzt, in denen
Setting, Population, Studiendesign, Expositionsmetriken (z. B. Leq, Lmax,
Frequenzanteile, A-Bewertung, Messprotokoll), Outcomes und Kernergebnisse
erfasst wurden. Die methodische Qualitdt wurde studientypspezifisch bewertet.
Bei randomisierten Studien kamen etablierte Verzerrungsbewertungen, bei
Beobachtungsstudien entsprechende Assessments zur Anwendung. Aufgrund
heterogener Expositions- und Outcome-Definitionen wurde eine narrative
Synthese bevorzugt. Quantitative Sekundarauswertungen wurden nur bei
ausreichender Homogenitat der Messgrollen erwogen. Die Ergebnisse sind
entlang der in dieser Arbeit definierten Hauptziele strukturiert und verknipfen
Messwerte, gesundheitliche Effekte und Interventionsoptionen in padiatrischen

Settings.
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3 Larm im Gesundheitsbereich

Im folgenden Kapitel wird auf Larm im Gesundheitsbereich eingegangen. Es folgt
eine Bestandsaufnahme jenseits padiatrischer Einrichtungen. Hier wird deutlich,
dass Larm generell ein Problem im Gesundheitsbereich ist. Die darauffolgenden
Unterkapitel beschreiben anschlieliend die Problematik von Larm in den
verschiedenen  padiatrischen  Gesundheitseinrichtungen:  Neonatologische
Intensivstation (NICU), Padiatrische Intensivstation (PICU) und im Operationssaal
(OR).

3.1 Larm im Gesundheitsbereich — Bestandsaufnahme jenseits

padiatrischer Einrichtungen

Larm stellt in nahezu allen klinischen Bereichen einen unterschatzten
Umweltstressor dar, dessen Pegel die international empfohlenen Richtwerte seit
Jahrzehnten systematisch Uberschreiten. Obwohl die folgenden Ausfuhrungen
weitgehend auf Ergebnisse aus Intensiv-, Operations-, Notfall- und
Allgemeinstationen der Erwachsenenmedizin fokussieren, lassen sich viele
Befunde auf andere Fachdisziplinen Ubertragen, denn die zugrunde liegenden
Quellen und Wirkmechanismen ahneln sich in ihrem physiologischen und

organisatorischen Gefahrenpotenzial.

Die dokumentierte Gerauschlandschaft moderner Krankenhduser entsteht
multifaktoriell aus menschlichen Aktivitaten, technischen Alarmen und baulichen
Infrastrukturgerauschen. In adulten Intensivstationen dominieren
Mitarbeitergesprache (75-81 dB(A)), Beatmungs- und Sauerstoffgerate (70-77
dB(A)), Klimaanlagen (60—67 dB(A)) und Alarmtone, die Spitzenwerte bis 84 dB(A)
erreichen (46). Operationssale weisen ein eigenes Profil auf: Wahrend in ruhigen
Phasen der Larmpegel selten unter 50 dB(A) sinkt, erzeugen bohrende oder
sagende Instrumente in der Orthopadie und Neurochirurgie kurzfristige Extreme
weit Uber 100 dB(A) (47). Auf Allgemeinstationen generieren Telefone,
Transportequipment und Tlranschlage kontinuierliche Hintergrundpegel von 45—
68 dB(A) mit impulsiven Spitzen bis 85 dB(A) (48). Notaufnahmen wiederum

kombinieren das technische Grundrauschen diagnostischer Gerate mit
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unvorhersehbaren Patienten- und Besucherstromen, was haufig zu einem
konstant hohen Pegel ohne nachtliche Absenkung fihrt (46). Neuere
Einzelstudien bestatigen diesen Trend. In einer griechischen Sechs-Betten-ICU
lagen die Mittelungspegel zwischen 60,3 und 67,4 dB(A), mit Spitzen bis 90 dB(A)
(49). Eine australische Untersuchung fand nach modernem Umbau einer
Erwachsenen-ICU ,besorgniserregend® hohe Werte, die selbst bauliche
Schallschutzmalinahmen nur marginal senken konnten (50). Ein Review von
Konkani und Oakley fasst 29 Studien und dutzende ICU-Messungen zusammen
und ordnet typische Dauerschallpegel auf 55-70 dB(A) ein, wobei der nachtliche
Ruckgang nur wenige Dezibel betragt (51). Messungen auf den Normalstationen
belegen durchschnittlich 52,6 dB(A) am Tag und rund 46 dB(A) in den ruhigsten
Nachtstunden (52), womit selbst ruhige Phasen Uber den von der

Weltgesundheitsorganisation empfohlenen 35 dB(A) liegen (53).

Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt bereits seit 1999 maximale
Dauerschallpegel von 35 dB(A) tagstuber und 30 dB(A) nachts flur patientennahe
Raume (53). Die US-Umweltschutzbehérde schlug 1974 einen 24-Stunden-
Mittelwert von 45 dB(A) vor, um langfristige Gesundheitsgefahrdungen
auszuschliellen (54). Diese Grenzwerte werden in nahezu allen gemessenen
Bereichen Uberschritten. In einer Osterreichischen Erwachsenen-ICU registrierten
Balogh et al. konstante 60-65 dB(A), doppelt so hoch wie der EPA-Grenzwert
(55). Auch auf Allgemeinstationen in Akutkrankenhausern liegen selbst nachtliche
Minimalpegel systematisch Uber den WHO-Empfehlungen (52). Die Diskrepanz
lasst sich nur teilweise durch bauliche oder technische Malinahmen verringern, da
ein erheblicher Anteil des Larms aus menschlicher Kommunikation sowie aus
Alarmen resultiert, deren Haufigkeit und Lautstarke bislang nur ungenitgend
reguliert werden. Larm wirkt in Gesundheitseinrichtungen Uber mehrere, teils

interagierende Pfade.

Larm in Krankenhausern lasst sich modellieren und dadurch kausal analysieren.
Hansell konzeptualisierte hospitalen Larm als potenziellen Ausloser des
nachfolgenden Deliriums bei Intensivpatienten, indem dauerhafte akustische
Stimulation zu Desorientierung und Schlafentzug beitragt (56). Bakers Annoyance-
Modell betont die kognitive Bewertung des  Gerauschereignisses:
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Unkontrollierbarkeit und Unvorhersehbarkeit erhdhen Stress, selbst wenn der
physikalische Pegel unverandert bleibt (57). Topf integrierte diese Perspektiven in
ein allgemeines Umweltstressmodell, das Larm Uber Zwischenmechanismen wie
Schlafstorung und Kommunikationserschwernis in konkrete gesundheitliche

Folgen Ubersetzt (58).

Organisatorisch wurde das Konzept der Alarmmudigkeit gepragt. Eine
Uberexposition gegeniiber akustischen Signalen fiihrt zur Habituation des
Personals und damit zu verzdgerter Reaktion auf kritische Alarme (30). Parallel
bettet Ulrich den Akustikfaktor in sein Framework der ,unterstutzenden
Umgebung® ein und fordert eine Gestaltung, die Heilung fordert, Stress mindert
und Fehler reduziert (59).

Akut fuhrt Gerauscheinwirkung bei erwachsenen Intensivpatienten zu
sympathoadrenergen Reaktionen. Herzfrequenz, Blutdruck und
Stresshormonspiegel steigen signifikant an, wahrend Schlafperioden verkurzt und
fragmentiert werden (50). Studien belegen, dass Dauerschallpegel Gber 55 dB(A)
in der Nacht die Wahrscheinlichkeit von Aufwachreaktionen und Schlafverlust
erhdhen (60). Chronische Exposition wird mit einem erhdhten Risiko fur Delir,
verlangerter Genesungsdauer und erhohter Morbiditat in Verbindung gebracht
(61). Kurmann et al. zeigten etwa einen Zusammenhang zwischen intraoperativ

hohen Pegeln und postoperativen Wundinfektionen (62).

Fir das Personal ist Larm gleichermalien belastend. Prospektive Beobachtungen
demonstrieren eine Korrelation zwischen Gerauschspitzen und
Herzfrequenzanstieg bei Pflegekraften (63). Topf dokumentierte, dass
larmempfindliches Intensivpersonal haufiger Symptome emotionaler Erschoépfung
zeigt (64). Alarmmudigkeit gilt als eigenstandiges Sicherheitsrisiko, da 85-99%
der Alarme keine Intervention erfordern und somit das Aufmerksamkeitssystem
des Personals kontinuierlich Uberstrapazieren (30). Interventionsstudien in
Erwachsenenabteilungen verdeutlichen das Potenzial multimodaler Programme.
Kahn et al. etablierten auf einer Erwachsenen-ICU ,Quiet Times"®, optimierten
Alarmparameter und schulten das Personal. Der nachtliche Mittelungspegel sank
um etwa 5 dB, und die Patientenschlafqualitat verbesserte sich messbar,
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wenngleich der Effekt ohne kontinuierliche Verstarkung nicht dauerhaft anhielt
(66). In einer quantitativen Studie demonstrierten die Forschenden, dass
schallabsorbierende Deckenpaneele oder Gummipuffer an Turen den Pegel um 3-
4 dB reduzieren konnen (67). In Operationssalen reduzierte ein Noise-Reduction-
Programm den mittleren Pegel um rund 3 dB und halbierte die Komplikationsrate
(68). Solche Befunde unterstreichen, dass Larmmanagement wirksam ist, wenn
bauliche, technische und verhaltensbezogene Komponenten kombiniert werden
und eine dauerhafte Feedbackschleife etabliert wird. Bauliche Mallhahmen allein

verpuffen, wenn Personalverhalten und Alarmkultur unverandert bleiben.

Umgekehrt gibt es reine Sensibilisierungskampagnen ohne bauliche
Unterstitzung. Larm in Erwachsenen-Krankenhausbereichen ist ein persistentes,
interdisziplinares Qualitatsproblem. Die gemessenen Pegel liegen kontinuierlich
oberhalb der WHO- und EPA-Grenzwerte, wobei technischer Fortschritt
paradoxerweise zur Zunahme akustischer Storsignale beitragt. Empirische
Evidenz belegt akute kardiovaskulare und psychische Effekte bei Patient*innen,
erhdohtes Delir- und Komplikationsrisiko sowie Stress und Erschopfung beim
Personal. Zugleich haben Interventionsstudien gezeigt, dass selbst moderate
Pegelreduktionen spurbare klinische Verbesserungen bewirken koénnen. Die
Datenlage stutzt daher die Forderung, Larm als kontrollierbaren Umweltfaktor
anzuerkennen, systematisch zu monitoren und in Qualitats- sowie
Sicherheitsindikatoren aufzunehmen. Eine nachhaltige Reduktion erfordert
multimodale Bundles, kontinuierliche Schulung und architektonische Planung,

damit sich der derzeitige Abstand zwischen Evidenz und Praxis kunftig schlief3t.
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3.2 Larm auf der neonatologischen Intensivstation (NICU)

Auf neonatologischen Intensivstationen werden Uberwiegend Frihgeborene und
schwerkranke Neugeborene betreut, oft mit einem Gestationsalter von deutlich
unter 30 Wochen. In dieser Phase sind sowohl das zentrale Nervensystem als
auch die peripheren Regulationsmechanismen noch unreif, sodass selbst
moderate Umweltreize zu Stressreaktionen fuhren kénnen (69). Das auditorische
System reift bereits intrauterin. Ab etwa der 25.-30. Schwangerschaftswoche
reagieren Feten zuverlassig auf akustische Stimuli (69). Die Klanglandschaft des
Uterus ist dabei von gedampften, Uberwiegend tieffrequenten Gerauschen
gepragt, Frequenzen oberhalb von circa 0,5 kHz werden um 40-50 dB
abgeschwacht (70). Mit der Aufnahme auf die NICU entfallt dieser naturliche Filter
schlagartig, sodass Fruhgeborene noch wahrend kritischer Entwicklungsphasen
einer ungefilterten Gerauschumgebung ausgesetzt sind.

Schon ab einem Gestationsalter von rund 32 Wochen lassen sich ausgepragte
Startle-Reaktionen, also Schreckreflexe, Tachykardien und Apnoen, auf plétzliche
laute Gerausche beobachten, was die geringe Toleranzschwelle gegeniber hohen
Schalldruckpegeln unterstreicht (69). Die American Academy of Pediatrics
empfiehlt, den mittleren Dauerschallpegel in neonatologischen Intensivbereichen
auf hochstens 45 dB(A) zu begrenzen, um Hoérschaden, Schlafstérungen und
kardiovaskulare Stressreaktionen zu vermeiden (71). Messstudien zeigen jedoch,
dass dieser Richtwert im klinischen Alltag haufig Uberschritten wird. In einer
amerikanischen Untersuchung lagen die Hintergrundpegel offener Stationen
bereits bei 53-60 dB, wahrend kurzzeitige Ereignisse wie das Zuschlagen von
Inkubatortiren oder laut geflihrte Gesprache Spitzenwerte von Uber 80 dB
erreichten (72). Messungen in Inkubatoren in ltalien ergaben sogar
Dauergerausche von 74-80 dB allein durch die Ventilatormotoren, zusatzlich
wurden wiederholt Impulse Uber 80 dB registriert, wenn die Plexiglasportale
gestolden oder abrupt gedffnet wurden (73). Insgesamt liegt die akustische
Belastung in vielen NICUs damit deutlich oberhalb der empfohlenen 45 dB(A) und
stellt ein potenzielles Risiko flr Schilaf, Stressregulation und neurologische
Entwicklung von Fruh- und kranken Neugeborenen dar.
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Auffallend ist, dass die Larmcharakteristik einer NICU sich deutlich von der
gewohnten intrauterinen Klangwelt unterscheidet. Frihgeborene werden nun
einem breiten Frequenzspektrum ausgesetzt, inklusive hoher Frequenzen, das im
Mutterleib so nicht vorkommt (74). Die Autoren*innen bezeichnen diese
Diskrepanz als ,akustische Licke“ zwischen Uterus und NICU. Diese hat
theoretisch die Besorgnis aufkommen lassen, dass eine friihzeitige Uberexposition
gegenuber unphysiologischen Gerauschen die normale Hirnreifung des
Horsystems storen konnte (74). Insbesondere der dauerhafte Hochfrequenzlarm in
der NICU konnte die tonotopische Organisation der Horbahn beeinflusst. Mogliche
Folgen davon koénnten langfristige Defizite in der Fahigkeit sein, unwichtige
Gerausche herauszufiltern, was zu erhohtem Risiko von Horverarbeitungs-,
Sprach- und Aufmerksamkeitsstorungen fuhren konnte (74). Aulerdem maskiert
der technische NICU-Larm wichtige sprachliche Reize (z.B. Stimmen der Eltern),
was die fur die Sprachentwicklung so wertvolle Stimulation reduziert (74). Diese
theoretischen Uberlegungen untermauern die Forderung, die Schallumwelt fir

Fruhgeborene madglichst an die natlrlichen Bedingungen anzunahern.

Aufgrund solcher Erkenntnisse wurden nach und nach Grenzwerte und
Empfehlungen etabliert. Die bereits erwahnte AAP-Empfehlung von 45 dB(A)
Dauerschallpegel (Leq) stammt aus dem Jahr 1997 und orientierte sich
ursprunglich an einem von der US-Umweltschutzbehérde EPA vorgeschlagenen
Richtwert fir Blroumgebungen (54). Allerdings erwies sich dieses ,Tomatenfeld-
Kriterium*, 45 dB entsprechen dem nachtlichen Gerauschpegel in einem einsamen
Tomatenfeld, in der Praxis als aulerst schwer einzuhalten (54). Tatsachlich
erreichen nur wenige Intensivstationen im Routinebetrieb einen derart niedrigen
Mittelungspegel. Graven et al. (2000), eine interdisziplindre Expertengruppe,
Uberpruften Ende der 1990er die Evidenzlage und formulierten feinere
Empfehlungen. Sie schlagen flr die NCIU einen stundenbezogenen Leq <50
dB(A) vor, erganzt um Grenzwerte fur kurzzeitige Pegel (L10 <55 dB(A); 1
Sekunden-Maximum <70 dB(A)) (75). AuRerdem wird regelmaliges
Larmmonitoring empfohlen und organisatorische MaRnahmen zur Larmkontrolle
gefordert (75). International existieren ahnliche Richtwerte, so nennen US-Quellen
z.B. €45 dB(A) am Tag und <35 dB(A) in der Nacht als Zielwerte fur
Intensivstationen (76). Die WHO-Richtlinien fur Umgebungslarm (1999) empfehlen
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fur Krankenhaus-Schlafraume ebenfalls sehr niedrige Dauerschallpegel (im
Bereich von 30-35 dB(A) nachts), um Schlafstérungen zu minimieren. All diese
Empfehlungen zielen darauf ab, eine akustische Umgebung zu schaffen, die den
Schlaf der Fruhgeborenen schutzt, stabile Vitalzeichen fordert und Horschaden
vorbeugt (77).

Allerdings weisen Fachleute darauf hin, dass der strikte 45-dB-Grenzwert allein
die komplexe Problematik nicht vollstandig erfasst. Inzwischen ist bekannt, dass
vereinzelte laute Ereignisse und die spezifische Frequenzcharakteristik des Larms
mindestens ebenso kritisch sind wie der Mittelwert (78). Mit anderen Worten, ein
gelegentlicher schriller Alarmton kann trotz kurzen Zeitfensters potenziell
schadlicher sein als ein konstantes Hintergrundrauschen knapp Uber 45 dB.
Moderne Konzepte pladieren daher fur ein ,holistisches® Larmmanagement, das
nicht nur den Durchschnittspegel senkt, sondern vor allem haufige laute
Transienten vermeidet (z.B. Alarmmanagement, sanfteres SchlieRen von
Inkubatoren etc.) (79). Gleichzeitig wird betont, dass ein volliges Eliminieren aller
Gerausche ebenfalls nicht wunschenswert ist. Sauglinge brauchen positive
akustische Reize wie die Stimme der Eltern, um ihre sensorische Entwicklung und
Bindung zu férdern (77,80). Einzelne neuere Studien deuten z.B. an, dass
Fruhgeborenenstationen mit Einzelzimmern zwar den Larmpegel senken, aber
ohne regelmalige elterliche Prasenz paradoxerweise zu einer Art akustischer
Deprivation fluhren koénnten, die die Sprachentwicklung verzégert (80). Eine
Balance aus Larmreduktion und gezielter positiver Stimulation ist also

anzustreben.

Schon in den 1980er und 1990er Jahren begannen Forscher, die Auswirkungen
des Dauerlarms auf Frihgeborene systematisch zu untersuchen. Viele dieser
frihen Studien waren Beobachtungsstudien oder pra-post Interventionsstudien in
einzelnen NICUs. Ein zentrales Anliegen war zunachst die Objektivierung der
Larmbelastung und deren Quellen. So zeigte z.B. eine Studie von Catlett &
Holditch-Davis (1990), dass eine Vielzahl typischer Pflegehandlungen (Absaugen,
Inkubator 6ffnen, Mdilleimer schlieen etc.) kurzfristige Schallspitzen erzeugen
kann, die weit Uber dem empfohlenen Niveau liegen. Dies wurde verbunden mit

der Hypothese, dass solche Umweltstimulation physiologische Stressreaktionen
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beim Frihgeborenen auslésen (81). Lotas fasste den Wissensstand jener Zeit in
einem Review zusammen und aulRerte die wachsende Sorge, dass bestimmte
Aspekte der NICU-Umgebung (vor allem Dauerlarm und grelles Licht) zu subtilen
Entwicklungsbeeintrachtigungen bei lang hospitalisierten  Fruhgeborenen
beitragen konnten (82). Sie prasentierte bereits Ergebnisse mehrerer Studien zu
akustischen und visuellen Reizen und leitete pflegepraktische Empfehlungen ab.
Im Kern forderte sie, Larmquellen zu reduzieren und die Sensorik der Kinder zu
schutzen, um insgesamt ihre neurologische Entwicklung zu verbessern (82).
Zeitgleich  begannen Interventionsstudien, einfache  Malknahmen  zur
Larmreduktion zu testen. Ein anschauliches Beispiel ist die Arbeit von Saunders
(1995). In einem kleinen Experiment mit 24 Frahgeborenen untersuchte sie den
Effekt, den eine Abdeckung des Inkubators auf den Schalldruckpegel im Inneren
hat. Die Ergebnisse waren deutlich: Durch das Abdecken des Inkubators mit einer
Decke sanken die gemessenen Gerauschpegel im Inneren signifikant (83). Da
diese simple MalRnahme einen derart spurbaren Schutzeffekt erzielte, empfahl sie

dies als kostengunstige Intervention (83).

Eine andere Studie aus Schweden zielte auf die Sensibilisierung des Personals
ab. Durch ein Bildungsprogramm (inkl. Video, Demonstration typischer
Dezibelwerte bei Pflegetatigkeiten und Gruppendiskussion) sollten Pflegekrafte fur
Larmquellen und leises Verhalten am Inkubator trainiert werden. In einem Vorher-
nachher-Vergleich einer Sauglings-Intensivstation (52 Pflegekrafte einbezogen)
zeigten sich signifikante Larmminderungen nach der Intervention, ohne jegliche
bauliche Veranderung oder Anschaffung, allein durch Verhaltensédnderung (84).
Dies bewies, dass oft ,weiche” Faktoren wie Kommunikation und Achtsamkeit im
Team grofRe Wirkung haben kénnen. Bereits durch Bewusstseinsbildung lie3 sich
der Gerauschpegel ,erheblich senken® (84). Ein weiterer wichtiger Aspekt war die
Frage, ob gezielte Ruhephasen im Stationsablauf die Situation fur die Sauglinge
verbessern. Strauch und andere flhrten 1993 dazu ein quasi-experimentelles
Konzept ein. In einer NICU wurde jeweils die letzte Stunde jeder Schicht als ,Quiet
Hour* deklariert, in der Larmquellen minimiert wurden (Licht dimmen, Gesprache
nur flisternd, keine nicht-dringlichen Téatigkeiten). Uber mehrere Tage
dokumentierte das Team sowohl die Schallpegel im Raum als auch den

Verhaltenszustand der Frihgeborenen wahrend der ,Quiet Hour” und verglich sie
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mit Kontrollzeiten ohne Ruhephase. Die Resultate waren eindeutig. Wahrend der
,Quiet Hour“ sank der mittlere Gerauschpegel signifikant. Begleitend wurde eine
deutliche Verbesserung des Schlafverhaltens der Babys beobachtet. Sie weinten
konkret signifikant weniger und der Anteil der Sauglinge in ruhigem Schlaf stieg
drastisch, von nur circa 34% in der Kontrollperiode auf Uber 84% wahrend der
,Quiet Hour® (72). Diese beeindruckende Steigerung zeigt, dass durch
Larmreduktion viel mehr Frihgeborene in einen stabilen Schlaf finden konnten,
anstatt unruhig oder weinend zu sein. Da stabiler Schilaf fur Hirnreifung,
Wachstum und Erholung essentiell ist, impliziert die Studie, dass solche
Ruhephasen potentiell einen langfristig positiven Einfluss auf die Entwicklung
haben. Strauch et al. betonten jedoch auch kritisch, dass der Erfolg solcher
Malnahmen stark von der Konsequenz und Kooperation des gesamten Personals
abhangt. Nur wenn alle Berufsgruppen mitziehen, |asst sich eine Kultur der Stille
etablieren (72). Dennoch lieferte diese Studie einen friihen Beleg dafiir, dass
organisatorische Anderungen im Klinikalltag messbare Verbesserungen fir die

Sauglinge bringen.

Parallel zu diesen Interventionsarbeiten wurden in den 1990er Jahren auch
physiologische Studien durchgeflhrt, um die unmittelbaren Effekte von Larm auf
Fruhgeborene zu quantifizieren. Viele waren Querschnittsbeobachtungen mit
Messung von Vitalparametern vor, wahrend und nach Larmereignissen. Es zeigte
sich konsistent, dass exzessiver Larm akute Stressreaktionen bei den Frihchen
auslost. Mehrere Untersuchungen dokumentierten z.B., dass laute Gerausche zu
Schwankungen in Herz- und Atemfrequenz fuhren koénnen sowie zu
Blutdruckanstieg oder -abfall und Sauerstoffsattigungs-Abfallen (85). Bremmer
und Kollegen fassten 2003 zahlreiche solcher Befunde zusammen. Bei
Schalldruckpegeln Gber 70 dB reagieren instabile Frihgeborene oft mit Apnoen
oder Bradykardien sowie allgemeiner motorischer Unruhe (77). Diese Effekte
hangen teils vom aktuellen Zustand des Kindes ab (Schlaf-/Wachzustand,
vorherige Schmerzbelastung etc.), treten aber besonders bei plétzlichen lauten
Gerauschen auf. Gemma Brown (2009) weist in ihrem Review darauf hin, dass
ubermallige auditive Stimulation im NICU-Kontext nahezu immer negative
physiologische Antworten hervorruft. Sie beobachtete ebenfalls vermehrt Apnoen,

schwankende Herz- und Atemraten sowie O,-Sattigungen, sobald die
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Larmbelastung steigt (85). Zudem stellte Brown fest, dass anhaltender Larm das
autonome Nervensystem der Frihgeborenen in einen Stressmodus versetzt, was
sich z.B. in erhohten Cortisolspiegeln, erhohter motorischer Unruhe und
schlechterer Sauerstoffverwertung &aullern kann (85). Zwar ist die exakte
Kausalitat im Einzelnen schwierig zu belegen, da Frihgeborene oft multiplen
Stressoren gleichzeitig ausgesetzt sind, jedoch lasst das Gesamtbild der Studien

vor 2000 kaum daran zweifeln, dass Larm ein bedeutsamer Stressfaktor ist.

Frahe Hinweise auf langerfristige Folgen zeigten sich ebenfalls. Frihgeborene, die
wochenlang in lauten Umgebungen lagen, wiesen haufiger leichte
Horverlustschaden auf als vergleichbare Sauglinge in ruhigeren Umgebungen,
wobei hier natiurlich auch Faktoren wie ototoxische Medikamente und extreme
Unreife mit hineinspielen. Eine oft zitierte AAP-Quelle bemerkte, dass
sensorineurale Horstérungen bei Frihgeborenen mit ca. 2-10% deutlich haufiger
vorkommen als bei Termingeborenen mit circa 0,1%. Vermutlich ist dies
multifaktoriell bedingt, Larmexposition wird aber als ein mitverursachender Faktor
diskutiert (86). Daruber hinaus gab es erste Anzeichen daflir, dass chronischer
Stress durch Larm die neurologische Entwicklung beeintrachtigen koénnte.
Blackburn etwa postulierte in ihrem Ubersichtsartikel, dass die unruhige, laute
Umgebung ein mdglicher Mitgrund dafur sei, dass ehemalige Frihgeborene im
Schulalter Uberproportional haufig Lern- und Verhaltensprobleme zeigen. Sie
argumentierte, dass durch Verbesserung der Sinnes- und Entwicklungsumwelt
(z.B. Reduktion von Larm und grellem Licht, Férderung von Eltern-Kind-Kontakt)
das neurologische Verhalten potentiell verbessert werden konne (87). Zwar
basierten solche Aussagen Ende der 90er mehr auf Assoziationen als auf harten
Langsschnittdaten, doch sie untermauerten das Konzept der ,developmentally

supportive care®, das inzwischen zum Standard geworden ist.

In den letzten zwei Jahrzehnten hat die Forschung diese Themen vertieft, oft mit
moderneren Methoden und groeren Stichproben. Zudem kamen randomisiert-
kontrollierte Studien (RCTs) hinzu, um bestimmte Interventionen zu testen. Ein
wichtiger Fortschritt ist, dass neuere Studien differenzierter zwischen
Hintergrundpegel und  Spitzenlarm  unterscheiden und auch die

Frequenzzusammensetzung analysieren. So berichteten beispielsweise Smith
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2018 in einer detaillierten Larmanalyse, dass heutige NICUs im Durchschnitt
etwas leiser sind als vor 30 Jahren (haufig mittlere Pegel in den 50er dB(A)), aber
kurzfristige Gerauschspitzen bis uber 100 dB(A) nach wie vor auftreten und das
Hauptrisiko darstellen (39). Viele moderne NICUs setzen auf bauliche Konzepte
wie Einzelzimmer, schallabsorbierende Decken und Alarm-Management-Systeme,
was die Dauerlarmbelastung senken konnte. Allerdings blieb das Problem der
kurzen lauten Events bestehen, selbst in vorbildlich leisen Einheiten kann ein
herunterfallendes Metalltablett oder ein lauter Monitoralarm die Stille schlagartig
unterbrechen und ein Frihgeborenes aus dem Schlaf reiRen. Neuere Studien
bestatigen die friheren physiologischen Erkenntnisse: Larm induziert bei
Fruhgeborenen akute Stressreaktionen in allen wichtigen Systemen. So fand z.B.
Wachman und Lahav 2011, dass Phasen mit hohen Schallpegeln in der NICU eng
verbunden waren mit Instabilitaten der Herz- und Atmungsparameter bei den

Sauglingen (vermehrte Apnoen und Bradykardien wahrend lauter Perioden) (88).

Bei anhaltendem Larm Uber der empfohlenen Grenze von 45 dB(A) wurden bei
Frihgeborenen ausgepragte autonome Stressreaktionen beobachtet. Es kam zum
Anstieg der Herzfrequenz und des Blutdrucks und zu einer Abnahme der
peripheren Sauerstoffsattigung (89-91). Cortisolmessungen untermauern dies.
Erhohte Umgebungslarmpegel konnen den Stresshormonspiegel ansteigen
lassen, was theoretisch negative Folgen fur Immunsystem und Wachstum hat
(77). Die Klinische Bedeutung solcher kurzzeitigen Schwankungen wurde in
grolReren Kohortenstudien hinterfragt. Ein zentrales Anliegen war dabei, ob hohe
Larmexposition z.B. das Risiko fur schwere Komplikationen wie intraventrikulare
Hirnblutungen (IVH) oder nekrotisierende Enterokolitis erhoht. Bisher gibt es
keinen eindeutigen Beweis, dass Larm alleine solche Komplikationen verursacht.
Die meisten Forscher vermuten einen indirekten Effekt von Larm. Larm fuhre zu
einem gestorten Schlaf, was wiederrum Stress verursacht. Stress sorgt insgesamt

fur eine instabilere Physiologie, was das Risiko fur Komplikationen erhdht.

So untersuchte eine Studie mit einhundert beatmeten Frihgeborenen den Einfluss
von Larm in der NICU auf das Horsystem und die Intelligenzentwicklung. Es zeigte
sich, dass hoher Larm in der NICU mit leichtem Horverlust, verzdgerter

Intelligenzentwicklung und  erhdhter Inzidenz ~ von Hirnverletzungen
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(periventrikularen/intraventrikularen Blutungen, periventrikularer Leukomalazie)
verbunden ist. Der Einsatz von Gehorschutz verringerte diese Risiken signifikant
(92).

Besonders viel Aufmerksamkeit erhielt nach 2000 das Thema Schilaf und
neurologische Reifung. Es wurde klar, dass ununterbrochener, tiefer Schlaf fur
Frihgeborene enorm wichtig ist, da im Schlaf das Gehirn reift,
Wachstumshormone ausgeschuttet und Eindricke verarbeitet werden. Larm stort
jedoch genau diesen Schlaf-Wach-Rhythmus. Bertelle und andere dokumentierten
2005 beispielsweise via EEG, dass spontane laute Gerausche in der NICU zu
abrupten Weckreaktionen bei Frihgeborenen flhren und die fir die Hirnreifung
wichtigen Schlafstadien fragmentieren (93). Infolge solcher Erkenntnisse
begannen viele Kliniken, strukturierte ,Quiet Times“ oder Nachtphasen
einzuflhren, um zumindest einige Stunden pro Tag moglichst gerauscharm zu
gestalten. Eine Vorher-Nachher-Studie zeigte, dass die Einflhrung von zwei
taglichen Ruhezeiten a 2 Stunden die Gesamt-Schlafdauer der Fruhgeborenen
signifikant verlangerte und der Stressindikatoren Cortisol im Speichel abnahmen
(94). Gleichzeitig berichteten die Eltern in solchen Settings, dass ihre Babys
ruhiger und weniger schreckhaft wirkten. Um den langfristigen Effekt von gezielter
Larmreduktion zu prifen, wurden mehrere kontrollierte Studien initiiert. Eine
Ubersichtsarbeit suchte weltweit nach RCTs, in denen Malnahmen zur
Larmreduktion in der NICU getestet wurden (86). Uberraschenderweise fand sich
nur eine einzige hochwertige RCT, die die Einschlusskriterien erfillte, was auch
ein Indiz darstellt, wie herausfordernd solche Studien sind. In dieser kleinen Studie
(n=34) wurden Fruhgeborene (junger als 32 Wochen) entweder mit Silikon-
Ohrstopseln versorgt oder verblieben ohne Gehdrschutz, um den Einfluss auf
Wachstum und Entwicklung zu Uberprifen (86). Im kurz- und mittelfristigen
Wachstum zeigten sich keine signifikanten Unterschiede, die Gewichtszunahme
bis zur 38. Woche war vergleichbar (86). In der Nachuntersuchung im Alter von
18-22 Monaten fand sich dann allerdings ein interessantes Ergebnis. Im Bayley-
Test (Mental Development Index) schnitten Frihgeborene, die mit Ohrstdpseln
versorgt wurden im Durchschnitt etwas besser ab, mit circa 14 Punkten hoher, als
die Kontrollgruppe ohne Gehorschutz (86). Dies deutet auf einen mdglichen

kognitiven Entwicklungsvorteil durch die Larmreduktion hin. Die Autoren mahnen
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jedoch zur Vorsicht, da angesichts der sehr kleinen Fallzahl von nur 14 Kinder pro
Gruppe das Ergebnis nur Zufall sein kdnnte und es Bestatigung in gréReren
Studien bedarf. Fur die Autoren dieses Reviews ist die Evidenz noch zu
unzureichend, um routinemaflig Gehorschutz oder ahnliche MalRnahmen zu
empfehlen, wenngleich kein negativer Effekt beobachtet wurde und
moglicherweise der Nutzen fur die neurologische Entwicklung bestehe. Die
Autoren regen zu weiteren RCTs an, vor allem zur Evaluierung von baulichen
MaRnahmen  (Einzelzimmer vs. GroRraumbereich) oder innovativen

Alarmreduktionstechniken (86).

Nach 2000 gab es neben derartigen Kontrollstudien auch vermehrt
Qualitatsverbesserungsprojekte in Kliniken. Ein Beispiel dafur ist die ,culture of
silence®, die in einem NICU-Team etabliert wurde (77). Durch die Kombination von
Mitarbeiterschulungen, Larmanzeigen auf Monitoren und regelmaligem Feedback
konnte der mittlere Gerauschpegel in einer Level-IV-NICU um etwa 5-6 dB
gesenkt werden (95). Balci et al. (2021) testeten den Einsatz eines
Larmdosimeters mit akustischem und visuellem Alarm in einem tlrkischen
Perinatalzentrum. In einem Zimmer war eine sogenannte ,Larm-Ampel® gut
sichtbar im Raum installiert. Diese Ampel warnte bei Larmpegeln uber >45 dB mit
optischen und akustischen Signalen, wohingegen ein vergleichbarer Kontrollraum
nur mit verdeckten Messungen ausgestattet war. Uber zwei Wochen zeigte sich,
dass der durchschnittliche Larmpegel im Interventionszimmer signifikant niedriger
als im Kontrollzimmer war. Besonders unter der Woche und tagsuber zeigte sich
anfangs ein deutlicher Unterscheid (95). Interessanterweise glich sich dieser
Effekt nach Woche 2 etwas an und es fand sich kein signifikanter Unterschied
mehr zwischen den Zimmern an einigen Tagen (95). Vermutlich nutzte sich der
Kontroll-Effekt, von den Author*innen ,Larmsheriff“-Effekt genannt, mit der Zeit ab.
Mithilfe dieser Studie konnte nachgewiesen werden, dass technische Hilfsmittel
unterstitzend bei der Bewusstseinsforderung fur leisere Verhaltensweisen beim
Personal eingesetzt werden kénnen, wenn auch eine nachhaltige Anderung

weiterhin standiger Schulung bedarf.

Zusammengenommen belegen die empirischen Studien nachweisbar, dass die

NICU-Larmbelastung ein relevantes Problem darstellt und vielfaltige negative
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Auswirkungen auf die hochsensible Patientengruppe hat. Frihere Arbeiten bis
2000 haben vor allem den Zusammenhang von Larm mit akuten Stressreaktionen
(Apnoe, Bradykardie, Unruhe) und Schlafstérungen gezeigt (77,85). Diese Studien
litten teils unter kleinen Fallzahlen und Designs ohne Kontrollgruppe, erlaubten
aber durch Ubereinstimmung der Befunde ein schlissiges Gesamtbild. Die
Malnahmen, die aus diesen frihen Studien abgeleitet wurden, z.B. die
Abdeckung von Inkubatoren, die Etablierung einer ,Quiet Time" und
Personalaufklarung, wurden in vielen Kliniken implementiert und nach 2000 weiter

evaluiert.

Neuere Studien bestatigten die Wirksamkeit einfacher Interventionen (z.B.
Reduktion lauter Tatigkeiten, bauliche Dampfung) in Bezug auf die Schallpegel,
und ruckten zugleich die Langzeitfolgen in den Fokus. Hier zeigt sich ein
differenziertes Bild. Einerseits konnten direkte Verknipfungen von Larm zu
bestimmten medizinischen Komplikationen (etwa Hirnblutungen) bisher nicht
eindeutig nachgewiesen werden, da die Pathogenese solcher Probleme
multikausal ist und Larm allein schwer isolierbar ist. Andererseits mehren sich
Hinweise, dass eine chronisch laute Umgebung subtile Entwicklungsnachteile mit
sich bringen kann, insbesondere was Sprachentwicklung und Kognition betrifft
(74,86). Diese Effekte treten womaglich erst lange nach der Entlassung zutage,
was die Forschung erschwert. Theoretische Modelle, wie das von Lahav & Skoe,
liefern aber plausible Mechanismen, etwa, dass Dauerlarm die Reifung
auditorischer Filtermechanismen beeintrachtigt (74). Vielen dieser Studien, vor
allem den alteren, ist jedoch methodisch kritisch anzumerken ist, dass sie
stoérende Faktoren nicht immer ausschlieBen konnten. Friuhgeborene mit hoher
Larmexposition waren z.B. haufig die instabilsten Kinder, was mehr Alarme
bedeutete, die wiederrum zu mehr Interventionen flihrte, was aber auch wieder
mehr Larm im Generellen bedeutete, wodurch Ursache und Wirkung
verschwammen. Eine randomisierte Zuteilung zu ,leiser versus ,normal“ lauter
Umgebung ist ethisch und logistisch kaum machbar, sodass man oft auf Vorher-
nachher-Vergleiche angewiesen war. Neuere Ansatze wie der Vergleich von
Stationen mit unterschiedlichem architektonischem Konzept oder der Einsatz von
Gehorschutz bieten hier neue Mdglichkeiten, bleiben aber bislang selten. Zudem

ist Larm oft eng mit anderen Stressoren, wie Licht, schmerzhaften Prozeduren,
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Trennung von den Eltern, etc..., verknupft, was die isolierte Wirkung schwer
quantifizierbar macht. Trotz dieser Limitierungen besteht ein breiter Konsens in
der Literatur, dass Larmreduktion Teil der entwicklungsfordernden Versorgung
sein muss, zumal die potenziellen Vorteile die Risiken bei weitem uUberwiegen.
Entsprechend fordern Experten, Larm regelmallig zu monitorisieren und als
wichtiges Merkmal der Stationsumgebung zu betrachten (77). Die vorliegenden
Studien, ob nun Querschnitt, Langsschnitt oder RCT, zeigen Ubereinstimmend,
dass eine leisere Umgebung mit besseren unmittelbaren physiologischen
Stabilitatsparametern einhergeht (85,95). Indirekt wird dadurch der Grundstein far
bessere Ergebnisse gelegt, denn ein Kind, das ungestért schlafen kann und
weniger Stress hat, diurfte bessere Voraussetzungen fur Hirnwachstum und
Organreifung haben (77,85). Einige klinische Folgestudien zum Wachstum und zur
neurologischen Entwicklung deuten Nutzen an, sind aber noch nicht umfassend

genug, um alle offenen Fragen zu beantworten (86).

So bleibt als kritische Wdirdigung festzuhalten, dass der Schutzeffekt von
Larmreduktion biologisch plausibel und durch Marker, wie Schilaf und
Stressparameter belegt ist. Signifikante Verbesserungen, etwa Reduktion von
korperlicher oder geistiger Einschrankung, ist schwer nachzuweisen,
insbesondere wegen der komplexen Studienlage und der noétigen Fallzahlen.
Nichtsdestotrotz hat die Gesamtheit der vorliegenden empirischen Evidenz bereits
zu konkreten Handlungsempfehlungen gefiuhrt. Leisere NICUs gelten heute als
Qualitatsmerkmal. Westliche Lander wie die USA, Deutschland, das Vereinigte
Konigreich und die skandinavischen Lander integrieren Larmpravention in ihre

Neonatologie-Leitlinien.
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3.3 Larmbelastung auf padiatrischen Intensivstationen (PICU)

Die padiatrische Intensivstation (PICU) ist eine hoch technologisierte, personal-
und materialintensive Abteilung, in der schwer kranke Kinder rund um die Uhr
uberwacht und behandelt werden. Seit den frihen 1970er-Jahren weisen Studien
darauf hin, dass dieser Versorgungsbereich eine kontinuierlich stark erhdhte
akustische Exposition aufweist, welche sowohl die jungen Patient*innen als auch
das betreuende Personal in mehrfacher Hinsicht belastet. Das vorliegende Kapitel
ordnet die Evidenz chronologisch und thematisch, bewertet die physiologischen,
psychologischen sowie organisatorischen Konsequenzen der Larmbelastung und
diskutiert  bisher erprobte Interventionsstrategien sowie verbleibende

Forschungslicken.

Schon die Pioniermessungen von Falk und Woods belegten 1973, dass auf
Intensivstationen ein Grundrauschen von 60 bis 75 dB(A) herrscht, das durch
plotzliche, hochfrequente Peaks zusatzlich Uberlagert wird (60). Obwohl sich
erwachsene Patient*innen an ein solches Hintergrundgerdusch gewdhnen
konnen, lésen die abrupten Spitzen nachweislich Stressreaktionen aus, die
potenziell zur Entwicklung eines Delirs beitragen. Bentley, Murphy und Dudley
ermittelten 1977 auf einer chirurgischen Erwachsenenstation, in einem
Einbettzimmer und in einem Intensivtherapie-Bereich dauerhaft Uberschrittene
Grenzwerte mit regelhaften Spitzen Uber 70 dB(A) und identifizierten medizinische
Gerate sowie Personalkommunikation als Hauptquellen (96). Diese frihen
Befunde motivierten erste Empfehlungen fur bauliche Dampfung, sowie

Verhaltensanderungen, wurden jedoch lange Zeit nicht systematisch umgesetzt.

In den 1980er-Jahren ruckten die pathophysiologischen Folgen verstarkt in den
Vordergrund. Baker pragte 1984 den Begriff der ,sensory overload® und beschrieb
unwillkirliche Stressantworten, darunter Adrenalinausschuttung, Blutdruckanstieg
und Muskelspannung, die bei Patientinnen und Patienten durch den Stationslarm
ausgeldst werden (97). Hilton dokumentierte 1985, dass in Akutpflegebereichen,
einschliel3lich Intensivstationen, Gber 24 Stunden Pegel Uber 70 dB(A) mit einer

Dauer von bis zu 15 Minuten auftreten (98). Gleichzeitig zeigte Topf 1989 an US-
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amerikanischen Intensivpflegekraften, dass konstante Larmexposition mit

Reizbarkeit, emotionaler Erschdopfung und Burnout-Symptomen einhergeht (64).

Gegen Ende der 1990er lag der Fokus erstmals explizit auf Kindern. Corser
verglich 1996 den Schlaf von zwdIf ein- bis zweijahrigen PICU-Patientinnen und -
Patienten Uber eine Nacht mit deren Schlafprofilen vor Erkrankung und nach
Entlassung (99). Die Kleinkinder schliefen signifikant weniger, wiesen auffallend
haufige Aufwachreaktionen auf und unterbrachen nahezu alle REM-Phasen.
Insbesondere Larm, Licht und pflegerische Handlungen korrelierten negativ mit
Schlafqualitat und Schlafkontinuitat. Cureton-Lane und Fontaine bestatigten 1997
in einer Beobachtungsnacht bei neun kritisch kranken Kindern, dass
durchschnittlich nur 4,7 Stunden Schlaf erreicht wurden, unterbrochen von fast
zehn Erwachereignissen. Gerauschspitzen von 90 dB(A) standen hierbei als
signifikanter Pradiktor flr die Unterbrechungen fest (100). Damit war bereits vor
der Jahrtausendwende klar, dass padiatrische Intensivstationen Pegel von 50 bis
80 dB(A) mit Spitzen Uber 80 dB(A) aufweisen und solche Expositionen
Schlafstérungen,  Stressreaktionen und  potenzielle  Entwicklungsrisiken

verursachen.

Mit dem Beginn des neuen Jahrtausends differenzierte sich die Forschung.
Messmethoden wurden verfeinert und Ergebnisparameter erweitert. Morrison et al.
erfassten 2003 simultan Schallpegel und Stressmarker des Pflegepersonals und
fanden eine signifikante Korrelation zwischen lauteren Phasen,
Herzfrequenzanstieg sowie subjektivem Arger (101). Parallel untersuchten Milette
und Carnevale ein kanadisches Ruhezeiten-Programm, das moderate
Pegelabsenkungen und verbesserte kindliche Schlafmuster brachte, jedoch an der
Persistenz technischer Alarme scheiterte. (102). Bailey und Timmons mafien 2005
in einem britischen Sieben-Betten-PICU Larmpegel, die regelmalig WHO-
Empfehlungen Uberschritten und bei Vollbelegung der Stationen deutlich
anstiegen. Die Hauptquellen waren Personalkonversationen am Bett, gefolgt von
Geraten, Pflegetatigkeiten und Transportgerauschen (37). Eine brasilianische
Untersuchung untermauerte 2005 die Globalitat des Problems. Carvalho et al.
registrierten in einem Zehn-Betten-PICU ein Basisrauschen von 60 bis 70 dB(A)
und Spitzen bis 120 dB(A) (103). Auch hier lagen die Werte tagsuber hoher als die
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nachts, ohne Einhaltung der Grenzwerte. Die Autor*innen forderten
Personalaufklarung tber die audiologischen und endokrinen Risiken des Larms

als zentrale Praventionsstrategie.

Watson et al. lenkten 2015 erneut die Aufmerksamkeit auf das Personal, indem
sie Herzfrequenzmessungen mit gleichzeitigem Schallmonitoring verknlpften (63).
Ein Durchschnittspegel von 71,9 dB(A) korrelierte mit einer mittleren Herzfrequenz
von 85 Schlagen pro Minute. Lautere Bettplatze und bestimmte Tatigkeiten
steigerten die physiologische Belastung ohne unmittelbar steigendes subjektives
Stressrating. Wahrend Personalgesprache, pflegerische Aktivitaten und
Teamkommunikation als Hauptquellen bestatigt wurden, zeigte sich, dass
Alarmtdne quantitativ besonders bedeutsam sind. Dies wurde 2016 durch Kaur et
al. Gestlutzt. Sowohl Familien als auch Mitarbeitende nannten Alarme als
relevanteste Larmquelle und beflrworteten strukturelle Gegenmalinahmen wie
geschlossene Zimmertiren und feste Ruhezeiten (104). Kramer et al. belegten
2016 durch Umfragen an 50 Familien Uber 251 Patientenaufnahmen und an 65
Angestellten, dass medizinische Alarme subjektiv als am stdrendsten
wahrgenommen werden. Gerausche von medizinischem Gerat folgten. Die
Einschatzung deckte sich zwischen Patienten und Angestellten. In der gleichen
Studie bestatigte der Grolteil der Befragten, dass simple Methoden wie Tlren
schlielen (93% der Befragten) und festgelegte Ruhezeiten (82% der Befragten)
als effektive Gegenmafinahmen dienen kénnen (105). Ahnliches bestatigte eine
kolumbianische Studie, die Mittelwerte von 57 bis 66 dB mit Tagesspitzen bis 79
dB registrierte. Auch hier ubertraf der Larm die WHO-Grenze von 35 dB(A)
deutlich (106).

Der Zusammenhang zwischen akustischer Belastung und Medikation ruckte 2017
in den Fokus. Garcia Guerra et al. wiesen in einer kanadischen Pediatric Cardiac
ICU nach, dass sowohl hohe Dauerpegel als auch Spitzenwerte die
Wahrscheinlichkeit zusatzlicher Sedativgaben in den folgenden Stunden
signifikant erhdhten (107). Offen gestaltete Mehrbett- oder Einzelzimmerstruktur
anderte daran nichts, da Alarmtone und Personalbewegungen die
Hintergrundexposition dominierten. Heard und andere konnten 2018 zwar keinen

unmittelbaren  ,Trigger‘-Effekt von Gerauschspitzen auf Sedierungsboli
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nachweisen, betonten jedoch das generelle Problem eines nachtlichen
Durchschnittslarms von etwa 60 dB(A) (108).

Ein Meilenstein stellt das Qualitatsprojekt von Kawai et al. aus dem Jahr 2019 dar,
das ein ,Pediatric Delirium Bundle” mit gezielter Larmminderung implementierte
(109). In Uber 20.000 Stunden Messzeit sank der nachtliche Medianpegel in
Interventionszimmern auf circa 45 dB(A), wahrend die Kontrollzimmer bei 51
dB(A) verblieben. Parallel registrierten die Autorinnen eine Reduktion der Delir-
Scores, was die Hypothese stiutzt, dass gebundelte UmweltmalRnahmen das
Risiko deliranter Episoden mindern (109). Greenfield et al. lieferten 2020 ein
ahnlich breites Bild. In 602 Patiententagen lag der 24-h-Medianpegel bei 60 dB(A)
mit kaum ausgepragter nachtlicher Absenkung. 35% der Kinder erlebten stindlich
Spitzen uber 80 dB(A) zwischen 22:00 Uhr abends und 6:00 Uhr morgens (110).
Interessanterweise ergab sich zwischen neu erbauten und alteren Zimmern kein
signifikanter Unterschied, was die Allgegenwart mobiler Gerauschquellen betont.
Die Autorinnen verwiesen auf potenzielle Storungen des zirkadianen Rhythmus

und der Melatoninsekretion durch konstante Schall- und Lichtbelastung.

Die Studienlage beschreibt ein klares Bild Uber Larmbelastung auf PICUs.
Akutfolgen der Larmexposition sind Schlafentzug, Fragmentierung der REM-
Phasen, Anstieg von Herzfrequenz und Blutdruck, gesteigerte Cortisol-Freisetzung
sowie vermehrter Sedativbedarf. Langfristige Effekte auf die neurokognitive
Entwicklung sind wahrscheinlich, aber noch nicht abschlieRend belegt. Studien
legen nahe, dass chronischer Larm die Genesungsdauer verlangert und die
Gefahr psychischer Folgeprobleme, darunter Angst- und
Aufmerksamkeitsstorungen, erhoht. Das Pflegepersonal leidet zeitgleich unter
akutem Konzentrationsverlust, erhdhter Fehleranfalligkeit und chronischer Fatigue.
Interventionsstudien zeigen, dass Larmreduktion moglich und klinisch relevant ist.
Durch bauliche Loésungen, wie schallabsorbierende Materialien, gekoppelt mit
verhaltensbezogenen Malnahmen, wie zeitlich definierte Ruhephasen,
Schulungen zur leisen Kommunikation und optimiertes Alarmmanagement,
kénnen die Pegel signifikant gesenkt werden. Schon moderate Absenkungen
verbessern nachweislich die Schlafqualitat und reduzieren die Delir-Raten.

Technologische Ansatze wie Alarmweiterleitung auf Pager oder visuelle
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Alarmanzeigen senken die akustische Last, bedurfen jedoch einer konsequenten
Einbettung in die Arbeitsablaufe und einer laufenden Evaluation. Der
entscheidende Erfolgsfaktor liegt in einer kulturellen Verankerung des
Larmmanagements. Ohne kontinuierliche Schulung und Riuckmeldung flachen die
Effekte rasch ab.

Trotz zahlreicher Einzelarbeiten bleibt die Evidenz begrenzt, wenn es um
randomisiert kontrollierte Designs, multizentrische Studien und langfristige Effekte
geht. Viele Projekte weisen geringe Fallzahlen und kurze Beobachtungsfenster
auf, was die Ubertragbarkeit einschrankt. Stérende Faktoren wie Krankheitsgrad,
Pflegedichte und bauliche Unterschiede machen Kausalzuordnungen komplex.
Dennoch zeigt die Gesamtheit der Studien konsistent, dass PICU-Larm weit Uber
empfohlenen Richtwerten liegt und messbare negative Folgen hat.
Larmminderung ist daher kein Komfortthema, sondern ein essenzielles Element
entwicklungsférdernder und sicherer Intensivversorgung fur Kinder. Aus klinischer
Sicht sollte Larm kunftig als ,viertes Vitalzeichen® routinemafig gemessen und in
Qualitatsindikatoren integriert werden. Ein multimodales Bundel aus baulicher
Akustikoptimierung, technisch intelligentem Alarmfilter, verbindlichen Ruhezeiten
und personeller Schulung erscheint am erfolgversprechendsten. Aulierdem bedarf
es weiterer Forschung mit ausreichend groRen Kohorten, um die
Zusammenhange zwischen chronischer Larmexposition und langfristigen
neurologischen Effekten valide zu quantifizieren. Erst eine solche evidenzbasierte
Fundierung wird die nétige Handlungsverbindlichkeit schaffen, um den
gegenwartigen Abstand zwischen Norm und Realitat dauerhaft zu schliel3en und
die Genesungsbedingungen junger Intensivpatientinnen und -patienten nachhaltig

zU verbessern.

3.4 Larm im padiatrischen Operationssaal (OR)

Der Operationssaal gehort traditionell zu den lautesten Bereichen des
Krankenhauses. Selbst in Routineeingriffen werden durchschnittliche Pegel von 60
bis 70 dB(A) gemessen, Spitzenwerte erreichen regelmafdig 80 bis 90 dB(A) und
kénnen in orthopadischen oder neurochirurgischen Phasen kurzzeitig sogar
deutlich Uber 100 dB(A) liegen (111,112). Damit Uberschreitet die akustische
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Belastung die in Leitlinien propagierten Zielwerte betrachtlich und etabliert sich als
eigenstandiger Stressor, der sowohl das perioperative Erleben der Kinder als auch

die Leistungsfahigkeit des interprofessionellen Teams beeintrachtigen kann.

Frihe experimentelle Evidenz stammt aus einem indischen Schalllabor, in dem
Assistenzarzt*innen der Anasthesie standardisierte Kognitionstests zunachst in
Stille und anschlieBend bei 77 dB(A) absolvierten. Die Leistung im
Verbindungstest und Kurzzeitgedachtnistest verschlechterte sich signifikant, was
auf eine unmittelbare kognitive Dampfung durch Larm hinweist (113). Dieses
Ergebnis erhalt besonderes Gewicht, weil die Studienteilnehmenden nur simulativ
belastet wurden. Im realen OP-Kontext addieren sich komplexe
Handlungsanforderungen,  Zeitdruck und  potenziell lebensbedrohliche

Konsequenzen von Aufmerksamkeitsfehlern.

Auch aus Patientensicht sind hohe Gerauschpegel ein relevanter Stressor. Eine
Beobachtungsstudie aus Singapur befragte hundert Erwachsene nach realen
Eingriffen zu ihren Larmerfahrungen und stellte fest, dass bereits wahrend der
Narkoseeinleitung mittlere Werte um 70 dB(A) erreicht wurden. Ein Drittel der
Befragten empfand diese Situation als laut, und 16 Patient*innen berichteten von
unmittelbarem Stress oder Unbehagen, mehr als die Halfte (52 Befragte) hatte
sich eine ruhigere Umgebung gewilnscht (114). Obwohl dieses Kollektiv nicht
padiatrisch war, verdeutlicht es die subjektive Belastbarkeit der Messergebnisse
und ermdglicht Analogieschllisse auf noch sensiblere kindliche Patient*innen. Eine
danische Querschnittsuntersuchung vertiefte den Blick auf patientenseitige
Vulnerabilitat und zeigte, dass zehn Prozent von 120 orthopadisch Operierten den
intraoperativen Larm als ,sehr hoch® schilderten, obwohl objektiv gemessene
Pegel nur moderat erhoht waren (115). Besonders beeintrachtigt zeigten sich
Notfallpatienten und Personen mit geringem Koharenzgeflihl, was unterstreicht,
dass Larm nicht rein physikalisch wirkt, sondern durch kognitive Bewertung

moduliert wird.

Uber die akute Stressreaktion hinaus riickt die Frage postoperativer
Komplikationen in  den Mittelpunkt. Eine prospektive  Schweizer
Beobachtungsstudie verknipfte intraoperative Pegel mit der Rate chirurgischer

Wundinfektionen. Von 35 elektiven Bauchoperationen entwickelten sechs
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Patient*innen innerhalb von 30 Tagen eine Infektion. Diese Gruppe war wahrend
der Operation signifikant hoheren Medianwerten (43,5 dB vs. 25 dB) und mehr
Gerauschspitzen ausgesetzt als die komplikationsfreie Kohorte (10,7 dB vs. 0,6
dB) (62). Obwohl kausale Schlusse bei kleiner Fallzahl vorsichtig bleiben mussen,
deutet das Ergebnis darauf hin, dass Larm als indirekter Marker flr operative
Unruhe, gestérte Kommunikation oder erhdhte Stresshormonspiegel wirken und

so die aseptische Genauigkeit beeinflussen konnte.

Welche Folgen lassen sich also speziell bei Kindern dokumentieren? Eine
kontrollierte Interventionsstudie aus Hannover implementierte ein Noise-
Reduction-Programm in 156 kinderchirurgischen Eingriffen. Teamschulungen,
verbindliche Verhaltensregeln und ein visuelles Larmalarm-System senkten den
mittleren Dauerschallpegel von 63 auf 59 dB(A) und reduzierten Gerauschspitzen
Uber 70 dB um etwa 60 Ereignisse pro Stunde. Parallel halbierte sich die
postoperative Komplikationsrate von 34,5 auf 17,9 Prozent (68). Erganzend
berichteten Operateur®innen mit hoher Larmsensitivitat UOber bessere
Wahrnehmung der Teamkommunikation und weniger Ablenkung, wahrend
biometrisch gemessene  Stressparameter Tendenzen zu niedrigerem
Cortisolanstieg aufzeigten. Weitere Evidenz liefert  eine irische
Beobachtungsstudie, die 49 padiatrische Operationen in drei Phasen analysierte.
Kontinuierliche Mittelwerte von 60 bis 63 dB(A) wurden in allen Phasen (vor der
Verabreichung der Narkose, wahrend der Verabreichung, und nach der
Verabreichung) gemessen, wahrend Maximalwerte bis 90 dB(A) reichten.
Uberraschenderweise war nicht die Einleitungs-, sondern die Erhaltungsphase am
lautesten, und in nahezu der Halfte der Falle gab es unnotige Gesprache wahrend
der Narkoseeinleitung, obwohl bereits acht Personen im Saal anwesend waren
(116).

Das verdeutlicht die Rolle der menschlichen Komponente: Selbst ohne technische
Spitzen kdénnen verbale Tatigkeiten das akustische Klima erheblich
verschlechtern. Randomisiert-kontrollierte Studien prufen inzwischen gezielte
Gegenmalinahmen. Eine turkische Arbeit verteilte 105 Kinder auf drei Gruppen:
Standardlarm, passive Ohrstopsel oder Musik Uber Kopfhérer (117). Die Gruppe

mit Ohrstdpseln zeigte intra- und postoperativ mehrfach signifikant niedrigere
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mittlere Blutdruckwerte, was auf eine abgeschwachte Stressreaktion schlie3en
lasst, wahrend Herzfrequenzen und postoperative Delir-Scores gleichblieben. Ein
Nutzen der musikalischen Ablenkung zeichnete sich nicht ab. Noch einen Schritt
weiter ging eine US-Studie, die den gesamten Umgebungsfaktor adressierte. In
einem randomisierten Design wurden 64 Vorschulkinder entweder in einem
bewusst larmreduzierten  Setting operiert mit  gedampftem Licht,
stummgeschaltetem Pager und mit geringst notwendigen Personal, oder unter
Standardbedingungen (118). Wahrend intraoperative Angst und direkte
postoperative Parameter gleichblieben, zeigten Elternbefragungen am ersten und
funften  Tag signifikant ~ weniger  Verhaltensauffalligkeiten in der
Interventionsgruppe. Das Ergebnis legt nahe, dass ein ruhiges operatives Umfeld
uber die unmittelbare Phase hinaus das Erholungsverhalten verbessern kann.
Qualitatsinitiativen in den USA erganzen diese Einzelstudien. Mehrere
Instrumente wurden in einer Studie von Crockett und anderen 2022 getestet. Die
Instrumente  beinhalteten  Schulungen  fUr  perioperative  Angestellte,
Musikabschaltung durch die OP Schwester, und die Nutzung einer hoér- und
sichtbaren Alarmanzeige fir zu hohen Larm. Wahrend der Initiative wurde eine
signifikante Verringerung des Larms um mehr als 4,5 dB gemessen (119).
Obgleich beide Projekte keine klinischen Endpunkte erfassten, illustrieren sie,
dass kulturelle Veranderung und einfache technische Hilfsmittel das akustische

Geschehen nachhaltig beeinflussen kénnen.

Die Perspektive des Personals wird durch eine kanadische Interventionsstudie
erhellt. Nach multidisziplinarer Schulung sank die durchschnittliche Lautstarke
wahrend 100 Narkoseeinleitungen von 66 auf 63,5 dB(A). Gleichzeitig berichteten
Anasthesist*innen  Uber  deutlich  weniger  Ablenkung und  hdhere
Arbeitszufriedenheit (120). Diese Befunde sind insofern bedeutsam, als
Konzentrationsminderung und kommunikative Fehlleistungen unmittelbare Risiken
fur die kindliche Patientensicherheit darstellen. Eine niederlandische
systematische Ubersichtsarbeit untersuchte 22 Studien mit insgesamt rund 3500
Teilnehmenden und fand in drei von vier hochwertigen Untersuchungen eine
signifikante Verringerung der Komplikationsrate nach Larmreduktion. 6 Studien
befragten 1383 Angestellte. Uber die Halfte der befragten OP-Beschéftigten stufte

das routinemallige Larmniveau als stressausléosend ein. Kommunikative
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Beeintrachtigung wurde haufig erwahnt (121). Interessanterweise bewerteten viele
Chirurg*innen und Anasthesist*innen selbstgewahlte Musik trotz objektiver
Pegelsteigerung positiv, was einen Zielkonflikt zwischen subjektivem

Wohlbefinden und objektiver Gerauschlast aufzeigt.

Extrempegel bleiben eine besondere Herausforderung. Kracht et al.
dokumentierten, dass bei orthopadischen und neurochirurgischen Eingriffen bis zu
40 Prozent der Zeit Pegel > 100 dB(A) auftreten, wahrend Braz et al. bereits 2006
einen Zusammenhang zwischen Ubermalligem Larm und perioperativen
Zwischenfallen feststellten (111,112). Solche Impulse gefahrden nicht nur das
Gehor des Personals, sondern konnten auch bei Kindern mit oberflachlicher
Analgesie Stressreaktionen oder Bewegungen auslosen, die die Sicherheit

beeintrachtigen.

Im Gesamtbild zeigt sich daher, dass Larm im kinderchirurgischen OP keineswegs
ein Randproblem ist, sondern multiple Pfade nachteilig beeinflusst. Von der
kognitiven  Leistungsfahigkeit des Teams Uber die Infektions- und
Komplikationsrate bis hin zum postoperativen Verhalten der jungen Patient*innen.
Empirische Studien belegen, dass selbst moderate Pegelabsenkungen von nur
drei Dezibel klinisch relevante Verbesserungen bringen kdnnen. Dabei haben sich
kombinierte Strategien als besonders wirksam erwiesen. Technische Losungen
wie Larmampeln, Alarm-Filter oder Ohrstopsel entfalten ihre volle Wirkung erst,
wenn sie durch verbindliche Verhaltensregeln, Team-Schulungen und eine Kultur
des leisen Arbeitens, etwa definierten Ruhephasen wahrend Einleitung und
Emergenz, erganzt werden. Trotz dieser Fortschritte bestehen Forschungslicken.
Viele Studien weisen kleine Fallzahlen und heterogene Messprotokolle auf, was
die Vergleichbarkeit einschrankt. Randomisierte Designs sind selten.
Langzeitdaten zu neurokognitiven Effekten fehlen nahezu vollstandig. Kuinftige
Arbeiten sollten multizentrisch angelegt sein, standardisierte Larmmessungen
nutzen und patientenrelevante Endpunkte wie postoperative Schmerzintensitat,
Delir-Inzidenz und Verhaltensauffalligkeiten systematisch erfassen. Daruber
hinaus erscheint eine okonomische Bewertung sinnvoll, um den potenziellen
Return on Investment von Schallschutzmallinahmen, etwa geringere

Komplikations- und Infektionskosten, sichtbar zu machen. Nicht zuletzt bedarf es
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einer strukturellen Verankerung des Larmmanagements in Leitlinien und
Akkreditierungssystemen. Ahnlich wie Checklisten die chirurgische Sicherheit
revolutionierten, konnte ein verbindliches ,Noise Bundle®, das aus baulicher
Akustikoptimierung, digitalen Alarmpriorisierungen und klaren Teamritualen
besteht, den padiatrischen Operationssaal zu einem nachweisbar ruhigeren und
damit sichereren Ort machen. Kliniken, die solche Konzepte bereits umgesetzt
haben, berichten von hoherer Teamzufriedenheit und nachhaltig gesenkten
Gerauschpegeln. Angesichts der konsistenten Evidenz ist es daher an der Zeit,
die Gerauschkulisse als modifizierbaren Risikofaktor konsequent in das Qualitats-
und Risikomanagement der Kinderchirurgie zu integrieren, um das perioperative
Erlebnis und die Genesungschancen der jungsten Patient*innen nachhaltig zu

verbessern.

4. Auswirkung von Larm auf personelle Leistung und
mentale Gesundheit

UberméaBiger Larm in Krankenhdusern ist seit langem als Stressfaktor und
potenzielle Gesundheitsgefahrdung fur Personal anerkannt. Frihe Beobachtungen
in den 1970er Jahren machten erstmals auf das Problem aufmerksam. So mafien
Shapiro und Berland in 1972 den Larm wahrend Operationen und stellten fest,
dass der Schallpegel in Operationssalen haufig 70-80 dB Uberschritt, mit
Spitzenwerten von Uber 85 dB (47). Sie warnten, dass solcher Larm
,psychologische und physiologische Auswirkungen” auf das Personal haben
koénne, und forderten Mallnahmen zur Schaffung einer ruhigeren Umgebung. Etwa
zur gleichen Zeit berichtete eine Studie von Falk und Woods Uber den Larm in
allgemeinen Krankenhausern, dass die durchschnittlichen Schallpegel in Intensiv-
und Neugeborenenstationen mit 60-75 dB weit Uber den empfohlenen
Grenzwerten lagen, und warnte, dass diese Pegel potenzielle Gesundheitsrisiken
fur Patienten und medizinisches Personal darstellen (60). Diese wegweisenden

Studien etablierten Krankenhauslarm als Umweltstressor.

In den folgenden Jahrzehnten begannen Forschungen, die Larmbelastung mit
dem Wohlbefinden des Personals in Verbindung zu bringen. In einer

wegweisenden Studie befragten Topf und Dillon 100 Intensivpfleger*innen in den
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USA und stellten einen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen
larmbedingtem beruflichem Stress und Burnout bei Pflegekraften fest (122).
Bemerkenswert ist, dass selbst nach Berucksichtigung anderer Lebens- und
Arbeitsstressoren, Pflegekrafte, die einen hoheren Larmstress angaben, in
Standardfragebdgen hdhere Burnout-Werte aufwiesen. Die Regressionsanalyse
dieser Studie deutete darauf hin, dass die chronische Belastung durch laute
Gerausche auf der Intensivstation ein unabhangiger Faktor fur die emotionale
Erschopfung des Personals war. Topf und Dillon untersuchten auch, ob Personen,
die von Natur aus gerauschempfindlich sind, einem hoheren Risiko ausgesetzt
sind. Sie stellten jedoch fest, dass selbst Pflegekrafte mit geringer
Gerauschempfindlichkeit unter hohen Gerauschpegeln ein ahnliches Burnout-
Risiko aufwiesen, was darauf hindeutet, dass der Larm auf der Intensivstation
allgemein hoch und schadlich war. Topf und Dillon kamen zu dem Schluss, dass
der Larm auf der Intensivstation, aufgrund von Monitoren, Alarmen, Geraten und
Aktivitaten des Personals, ,auRergewohnlich hohe Pegel”’ erreicht hatte, und
identifizierten ihn als einen wichtigen veranderbaren Stressfaktor im
Arbeitsumfeld. Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse haben viele Studien nach
2000 bestatigt, dass Krankenhauspersonal in lauten Abteilungen messbare

physiologische und psychologische Auswirkungen erlebt.

Morrison und andere fuhrten 2003 eine prospektive Kohortenstudie in einer
padiatrischen Intensivstation (PICU) des Johns Hopkins Hospital durch, um die
Auswirkungen von Larm auf Krankenschwestern systematisch zu untersuchen.
Sie rekrutierten 11 PICU-Krankenschwestern und beobachteten jede von ihnen
wahrend einer dreistindigen Arbeitsperiode, wobei sie kontinuierlich
Umgebungsgerausche und Herzfrequenz aufzeichneten, regelmalig
Stresshormone (Amylase) im Speichel malken und selbst eingeschatzte Stress-
/Belastigungswerte erfassten. Der durchschnittliche Gerauschpegel in dieser PICU
lag tagsuber bei etwa 60—61 dB(A), mit deutlich hdheren Spitzenwerten, weit Uber
dem von der American Academy of Pediatrics (AAP) empfohlenen Hochstwert von
45 dB in Neugeborenen-Intensivstationen. (101). Die Studie ergab, dass hdhere
Larmpegel in direktem Zusammenhang mit dem physiologischen Stress der
Pflegekrafte standen: Wenn der durchschnittliche Larmpegel anstieg, stieg auch

die Herzfrequenz der Pflegekrafte. Diese Phasen mit hdherem Larmpegel sagten
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auch hohere selbst berichtete Stress- und Belastigungswerte in Fragebdgen
voraus. Obwohl die Amylase im Speichel zu stark schwankte, um einen
eindeutigen Zusammenhang mit dem Larm nachzuweisen, deutete das
Zusammentreffen von erhohter Herzfrequenz und subjektivem Stress wahrend
lauter Phasen stark auf akute Stressreaktionen auf Umgebungslarm hin. Morrison
und Kollegen kamen zu dem Schluss, dass selbst typische Gerausche in der
padiatrischen Intensivstation (circa 60 dB) Stressreaktionen beim Personal
hervorrufen konnen, die sich moglicherweise auf ihr Wohlbefinden und ihre
Leistung auswirken, und forderten Mallnahmen zur Larmreduzierung als
unverzichtbar flr Arbeitsplatze auf Intensivstationen. Eine Einschrankung dieser
Studie war die geringe StichprobengrdfRe (11 Krankenschwestern in einer Station),
die die Verallgemeinerbarkeit einschrankt. Ihre sorgfaltigen objektiven Messungen
lieferten jedoch Hinweise auf einen kausalen Zusammenhang zwischen dem
Larmpegel auf der Station und dem physiologischen Stress bei Pflegekraften, was

die Ergebnisse friherer Umfragestudien stutzt.

Konsistente Ergebnisse wurden von Watson und anderen 2015 in einer groReren
Beobachtungsstudie mit PICU-Pflegekraften berichtet. Watsons Team tUberwachte
die Larmbelastung von Pflegekraften in mehreren PICUs und befragte sie zu
Mudigkeit, Leistung und Sicherheitsvorfallen. Sie stellten fest, dass Ubermalige
Larmbelastung mit erhdhter Mudigkeit, mehr selbst gemeldeten ,Beinahefehlern®
und einer verminderten Arbeitsleistung des Pflegepersonals, sowie Reizbarkeit
und Konzentrationsschwierigkeiten, verbunden war, was deutlich macht, dass
Larm nicht nur ein Komfortproblem, sondern auch ein Problem fir die
Patientensicherheit ist (63). Dies deckt sich mit vielen Erfahrungsberichten von
Mitarbeiter*innen, dass eine laute Station zu mehr Stress und Ablenkung flhrt,
was sich in Fehlern niederschlagen kann. Tatsachlich wird Larm in einer
wachsenden Zahl von Veroffentlichungen als Leistungshemmnis in  der
Intensivpflege identifiziert. In ihrer umfassenden Studie befragten Gurses und
Carayon Intensivpflegekrafte und stellten fest, dass Larm am haufigsten als
groftes ,Leistungshindernis” in ihrem Arbeitsumfeld genannt wurde, das sie daran
hinderte, ihre Aufgaben effizient zu erledigen (123). Kognitive Forschungen
bestatigen dies. Larm kann eine kontinuierliche kognitive Belastung darstellen, da

das Gehirn unbewusst irrelevante Gerdusche verarbeiten und filtern muss,
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wodurch weniger mentale Ressourcen flur komplexe Aufgaben zur Verflgung
stehen. Eine experimentelle Studie von Schmidt und anderen in 2020 setzte
Freiwillige beispielsweise aufgezeichneten Gerauschen aus einer Intensivstation
aus und stellte fest, dass die Teilnehmenden nach der Larmbelastung deutlich
héhere Ablenkungswerte und ein geringeres Vertrauen in die Ausfuhrung ihrer
Aufgaben hatten als unter ruhigen Bedingungen (124). Neurokognitive Tests in
dieser Studie von Schmidt und anderen zeigten, dass der ,kognitive Aufwand fur
die unbewusste Verarbeitung” von Gerauschen auf der Intensivstation die
Genauigkeit und Effizienz der Aufgaben beeintrachtigte. Solche Ergebnisse
helfen, Beobachtungen aus der Praxis zu erklaren, wonach Schichten mit viel
Larm als anstrengender und fehleranfalliger empfunden werden. Daruber hinaus
wird die Kommunikation zwischen den Teammitgliedern durch Larm beeintrachtigt.
Studien im OP und auf der Intensivstation haben gezeigt, dass wichtige
Anweisungen oder Monitoralarme bei hohen Hintergrundgerauschen uberhort
oder wiederholt werden mussen. Dies wirft Fragen zur Patientensicherheit auf.
Missverstandnisse in einem lauten OP oder auf einer Intensivstation konnen zu
klinischen Fehlern oder Verzdgerungen bei der Reaktion flihren, wie mehrere
Autoren betonen z.B. Choiniere (2010), Blomkvist et al., 2005, Morrison et al.,
2003).

UbermaRiger Larm tragt auch zur ,Alarmmidigkeit* bei, bei der das Personal
gegentber den zahlreichen Alarmténen unempfindlich wird (29,30).
Alarmmudigkeit wird mit langeren Reaktionszeiten und sogar Ubersehenen
Alarmen in Verbindung gebracht und fuhrt letztendlich zu Burnout beim Personal
in der Intensivpflege. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Uber
Jahrzehnte gesammelten empirischen Belege ein klares Bild zeichnen.
Krankenhauslarm, insbesondere in Intensiv- und perioperativen Bereichen, erhoht
den Stress des Personals. Dies gilt sowohl fir den selbst wahrgenommen als
auch physiologischen Stress und der Krankenhauslarm tragt so zu Ermidung und
Burnout bei, beeintrachtigt die kognitiven Funktionen wie Aufmerksamkeit und
Gedéachtnis und die Kommunikation und verringert dadurch die Leistungsfahigkeit
und Sicherheit. Diese Auswirkungen sind nicht trivial, sie wurden in mehreren
Landern und Umgebungen repliziert. Auch die Auswirkungen auf die psychische

Gesundheit sind bemerkenswert. Chronischer Larm am Arbeitsplatz kann zu
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langerfristigen Folgen wie Burnout beitragen, wie die Studie von Topf und Dillon
nahelegt (122). Eine aktuellere Querschnittsstudie von Bringel et al. (2023) in
Brasilien untersuchte Burnout- und Stress-Biomarker bei Fachkraften in
Neugeborenen-Intensivstationen, die Larm ausgesetzt waren (126). An dieser
Studie nahmen 256 Mitarbeiterinnen von Neugeborenen-Intensivstationen in vier
Krankenhausern teil. Dabei wurden die Umgebungsgerausche in ihren
Abteilungen gemessen und Umfragen durchgefuhrt sowie der Cortisolspiegel
bestimmt. Die durchschnittlichen Schalldruckpegel lagen in diesen Neugeborenen-
Intensivstationen bei etwa 60-66 dB(A) und Uberschritten damit sowohl die
brasilianischen als auch die internationalen Larmschutzvorschriften fr
Krankenhauser. Fast alle Teilnehmenden wiesen in standardisierten Fragebdgen
zumindest einige Burnout-Symptome auf. Interessanterweise fanden Bringel et al.
keinen direkten linearen Zusammenhang zwischen dem gemessenen Larmpegel
und den Burnout-Werten oder Cortisolveranderungen wahrend einer Schicht.
Nach Bereinigung anderer Faktoren wiesen Mitarbeitende, die in einer lauteren
Station arbeiteten, nicht automatisch hohere Cortisolwerte oder ein hoheres
Burnout-Risiko auf, als Mitarbeitende in einer etwas ruhigeren Station. Die Studie
ergab jedoch, dass die eigene Wahrnehmung der Mitarbeitenden in einer
ubermafig lauten Umgebung zu arbeiten, signifikant mit dem Geflhl verbunden
war, dass die Arbeitsschicht stressiger war (126). Tatsachlich bewerteten
Mitarbeitende, die den Larm wahrnahmen und als stérend empfanden, ihren
Arbeitstag deutlich haufiger als sehr stressig, wahrend der gemessene
Cortisolspiegel bei allen Mitarbeitenden unabhangig von den Larmunterschieden
hoch blieb. Alle Teilnehmenden zeigten ein gewisses Mal} an Burnout und Stress,
was wahrscheinlich auf viele sich verstarkende Faktoren bei der Arbeit auf der
Intensivstation zurlickzufuhren ist. Eine weitere Erkenntnis aus dieser Studie ist,
dass die Larmpegel auf Intensivstationen durchwegs Uber den Standards lagen,
keine der neonatologischen Intensivstationen erflllte die empfohlenen akustischen
Standards, und dass Larm allein zwar nicht direkt zu Burnout fuhrt, aber eindeutig
zur Stresswahrnehmung der Mitarbeitenden beitragt und das subjektive Geflhl
einer hektischen, Uberwaltigenden Schicht verstarken kann. Die Autoren weisen
darauf hin, dass Burnout multifaktoriell ist und ihr Querschnittsdesign keinen

Kausalzusammenhang nachweisen konnte, betonen  jedoch, dass
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Larmreduzierung ein sinnvolles Ziel zur Verbesserung der Arbeitsumgebung ist.
Das Fehlen eines deutlichen Cortisolunterschieds kdnnte auf die vielen
Determinanten von Cortisol zurlickzufuhren sein oder darauf, dass der Larm auf
der Intensivstation, obwohl er hoch ist, ein konstanter Hintergrundfaktor ist, an den
sich das Personal in Bezug auf die Hormonreaktion angepasst hat. Eine
Einschrankung besteht hier in einer moglichen Verzerrung der Auswahl, da nur
bestimmte Krankenhauser in einer Region teilnahmen und der Abhangigkeit von
selbst berichteten Larmwahrnehmungen. Dennoch unterstreicht die Studie, dass
selbst, wenn objektive Messungen keinen direkten Zusammenhang zwischen
Larm und Burnout zeigen, die subjektiven Auswirkungen von Larm auf Stress
offensichtlich sind und dass die Wahrnehmung fir das Wohlbefinden des

Personals von Bedeutung ist.

Eine Studie ergab, dass Umgebungsgerausche im Bereich von 65 bis 75 dB die
kognitiven Funktionen und die Feinmotorik von Chirurg*innen beeintrachtigen
konnen, was die Ausfuhrung komplexer Aufgaben erheblich erschwert, und auch
die Reaktionszeiten auf kritische Ereignisse verzogern konnen. In einer
kontrollierten Simulation machten Chirurg*innen bei lauten Hintergrundgerauschen

oder Musik mehr Fehler als unter ruhigen Bedingungen (113).

Bei sehr lauten OP-Bedingungen kommt es in viel hoherer Rate =zu
Missverstandnissen innerhalb des OP-Teams, als im Vergleich zu ruhigerer
Umgebung (127). Dariber hinaus ergab eine prospektive Studie von Kurmann und
Kollegen in der Schweiz einen Zusammenhang zwischen lauteren Operationen
und einer héheren Inzidenz postoperativer Komplikationen (62). Die Forscher
stellten die Hypothese auf, dass Larm als Ersatzmarker flr Stress und Komplexitat
im OP dienen konnte, was sich wiederum auf die Patientenergebnisse auswirken
kann, moglicherweise durch Ablenkung des Personals. All diese Ergebnisse
zeigen, dass OP-Larm nicht nur ein Argernis ist, sondern auch den Stresspegel
der Chirurg*innen die Teamarbeit und sogar die klinischen Ergebnisse
beeinflussen kann. Es ist bezeichnend, dass viele chirurgische Teams Larm
subjektiv als einen der groRten Stressfaktoren in ihrem Arbeitsumfeld einstufen, in

einigen Umfragen sogar an zweiter Stelle nach Zeitdruck (128).
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Die Herausforderung besteht weiterhin darin, in diesen komplexen Umgebungen
eine wirksame Larmkontrolle zu implementieren. In den nachsten Abschnitten
werden Strategien zur Larmreduzierung vorgestellt, die in der Praxis erprobt
wurden. Dabei wird zunachst auf MalBnahmen eingegangen, die das
Gesundheitspersonal selbst ergreifen kann durch Schulungen,
Verhaltensanderungen  und  Routinepraktiken, und  anschlieBend  auf
ubergeordnete oder gestalterische MaRnahmen, die von Verwaltungsangestellten
und politischen Entscheidungstrager*innen unterstutzt werden konnen, wie z. B.

eine bessere Gestaltung der Stationen, Ausristung und technologische Lésungen.
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5. Personalstrategien zur Minimierung von Larm

Das medizinische Personal kann durch achtsames Verhalten und einfache
Anderungen der taglichen Routinen eine entscheidende Rolle bei der Reduzierung
von Larm an der Quelle spielen. Zahlreiche Studien in der Fachliteratur haben
personalbezogene Mallnahmen in neonatologischen und padiatrischen
Intensivstationen, sowie in Operationssalen untersucht, mit denen der
Gerauschpegel erfolgreich gesenkt werden konnte.

Ein zentrales Thema ist die Aufklarung und Sensibilisierung des Personals. Wenn
Arzt*innen die schadlichen Auswirkungen von Larm auf Sauglinge, Patienten und
sich selbst verstehen und Feedback zu den Larmpegeln erhalten, andern sie
haufig ihr Verhalten entsprechend. Ein von Johnson (2003) beschriebenes
Larmreduktionsprojekt beispielsweise umfasste ein umfassendes Schulungs- und
Verhaltensanderungsprogramm flir das Personal, das Uber einen Zeitraum von 14
Monaten in einer grofen NICU mit 70 Betten durchgeflhrt wurde (129). Dieses auf
evidenzbasierten Forschungsergebnissen basierende Programm informierte das
Pflegepersonal und die Arzt*innen der NICU Uber Larmquellen und wie diese
eliminiert werden konnen, wie z. B. durch leises SchlielRen der Inkubatorfenster,
Vermeidung lauter Gesprache, sowie vorsichtigem Umgang mit Behaltern und
Geraten und forderte so einfache Verhaltensanderungen. Die Mitarbeit des
Personals wurde durch das Aushangen von Larmpegel-Diagrammen und die
Einbeziehung in die Problemlésung gefdrdert. Johnson berichtete, dass diese
Anderungen der Pflegeaktivititen in Kombination mit Anpassungen der
Umgebung, z. B. Gummipuffer an den Turen der Inkubatoren, zu einer messbaren
Verringerung des Umgebungslarms und zu einer besseren Einhaltung der
Ruhevorschriften durch das Personal fihrten. Wichtig ist, dass die Studie Leitlinien
fur andere Neugeborenen-Intensivstationen zur Anpassung des Protokolls lieferte
und betonte, dass die Akzeptanz und das Bewusstsein des Personals
entscheidend fur den Erfolg sind. Die Erkenntnis ist, dass sich die allgemeine
Gerauschkulisse verbessert, wenn Pflegekrafte und andere Teammitglieder
bewusst versuchen, leiser zu sein, beispielsweise durch leisere Sprache,
Vermeidung unnotiger Gesprache am Krankenbett und schnelles Reagieren auf

Alarmsignale, um diese auszuschalten.
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Eine einfache Malnahme ist die Einfuhrung von ,Ruhezeiten” oder festen
Ruhephasen pro Tag, in denen das Personal gemeinsam fir eine ruhige
Atmosphare sorgt. Licht dimmen, nur notwendige Patientenversorgung
durchfuhren und auf nicht dringende Gesprache oder Alarmsignale verzichten.
Diese Verhaltensanderung hat sich in vielen Neugeborenen-Intensivstationen
bewahrt, wenn sie vom Personal konsequent eingehalten wird. Eine Studie zur
Qualitatsverbesserung am Cohen Children’s Medical Center fuhrte ein Programm
namens ,HUSH" (Help Us Support Healing) ein. Hierbei wurden alle 12 Stunden
zweistundige Ruhezeiten etabliert, begleitet durch Mitarbeiterschulungen und
visuellen Larmanzeigen (130). Wahrend dieser Ruhezeiten bemuihten sich die
Teams besonders, Gesprache und Aktivitaten auf ein Minimum zu reduzieren, und
Alarme wurden so voreingestellt, dass nur kritische Signale ausgegeben wurden.
Das Projekt ergab, dass die EinfUhrung dieser vorgeschriebenen Ruhezeiten zu
einer signifikanten Verringerung der mittleren Gerauschpegel sowohl in den Akut-
als auch in den Step-down-Bereichen der Neugeborenen-Intensivstation fuhrte
und auch die Haufigkeit von lauten Gerdauschen uber 65 dB deutlich reduzierte.
Dies war wirksamer als Aufklarung allein. In dieser Studie hatten die Schulung des
Personals und einige technische Verbesserungen nur geringe Auswirkungen, aber
die Ruhezeiten fuhrten zu einer deutlichen Verringerung des Larms in der
gesamten Station. Das Feedback des Personals war positiv. Viele Pflegekrafte
berichteten, dass die ruhigeren Zeiten fir die Ruhe der Sauglinge von Vortell

waren und auch ihr Arbeitsumfeld weniger chaotisch machten.

Ein weiteres Beispiel aus einer kanadischen Neugeborenen-Intensivstation zeigte,
dass allein durch das Dimmen der Beleuchtung und die Einfuhrung einer taglichen
zweistundigen Ruhezeit der durchschnittliche Larmpegel in diesen Zeitrdumen um
etwa 5 dB gesenkt und der Schlaf der Sauglinge verbessert werden konnte. Diese
Ergebnisse konnten nur durch die Mitarbeit des Personals erzielt werden (131).
Diese Studien unterstreichen, dass gemeinsame Anstrengungen des Personals,
selbst wenn sie so einfach sind wie die Vereinbarung taglicher Ruhezeiten, den
Larmpegel deutlich senken konnen. Uber die festgelegten Ruhezeiten hinaus
haben sich Echtzeit-Feedback-Tools als wertvoll fir die Verhaltensanderung des
Personals erwiesen. Ein innovativer Ansatz, der von Balci und anderen 2021

getestet wurde, umfasste die Installation eines Gerauschmessers an der Wand
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der Neugeborenen-Intensivstation, der visuelle und akustische Warnsignale
ausgibt, wenn der Larm einen festgelegten Schwellenwert Uberschreitet. (95). In
dieser kontrollierten Studie in der Turkei wurde ein Raum der Neugeborenen-
Intensivstation mit einem sichtbaren Gerauschalarmgerat ausgestattet. Diese
,Larmampel blinkte oder piepte, wenn die Gesprache oder Gerdusche des
Personals zu laut wurden. Der Vergleichsraum verfugte nur Uber einen
versteckten Gerauschlogger ohne Feedback. Uber einen Zeitraum von zwei
Wochen war der durchschnittliche Larmpegel im Raum mit dem Alarmgerat
deutlich niedriger, im Durchschnitt um etwa 3-4 dB, als im Kontrollraum,
insbesondere in der ersten Woche, als die Mallnhahme neu war. Das Personal im
Interventionsraum passte sein Verhalten bei jedem Alarm des Gerats an,
beispielsweise durch leiseres Sprechen oder leiseres Schlielen der Turen und
schuf so eine nachhaltig ruhigere Umgebung. In der zweiten Woche verringerte
sich der Unterschied zwischen den Raumen etwas, vermutlich weil die Neuheit
nachlie® oder das Personal wechselte. Insgesamt aber flhrte das
Gerauschwarnsystem erfolgreich zu Verhaltensanderungen, die 2zu einer
Larmreduzierung flhrten. Die Autoren empfehlen solche visuellen Hinweissysteme
als einfache und kostenglinstige Moglichkeit, das Personal flr seine

Gerauschentwicklung zu sensibilisieren.

Dies steht im Einklang mit anderen Berichten, wonach Gerauschanzeigen, selbst
einfache digitale dB-Anzeigen am Gerat oder farbwechselnde Gerauschmesser,
eine ruhigere Kultur férdern, indem sie Gerausche ,sichtbar” und damit
kontrollierbar machen (132). Einige Neugeborenen-Intensivstationen haben
Gerauschpegelmesser installiert, die das Personal leicht Uberprifen kann. Die
Pflegekrafte beschreiben diese als ,Tachometer fur Gerausche”, der ihnen hilft,
sich selbst zu korrigieren, indem sie bemerken, wenn sie zu laut sprechen oder
wenn mehrere Alarme gleichzeitig erténen. Mitarbeiterschulungen haben ebenfalls
gezeigt, dass sie den Larm direkt reduzieren. Im Iran beispielsweise hat eine
Interventionsstudie Strategien zur Larmreduzierung, wie langsames und leises
Sprechen, Vermeidung von Leerlaufgesprachen in der Nahe von Sauglingen und
leises SchlieRen von Geratetlren, vermittelt (133). Nach dieser Schulung sank der
gemessene Schalldruck in der Neugeborenen-Intensivstation deutlich. Die

durchschnittlichen Werte fielen um einige dB und das Verhalten der Pflegekrafte
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anderte sich. Sie sprachen bewusst leiser und gingen leiser mit den Geraten um.
Die Mitarbeiter*innen selbst gaben an, dass sie sich der ,Larm-Hotspots”, wie
Mulleimerdeckel oder Monitoralarme, bewusster waren und von sich aus
MaRnahmen zu deren Minderung ergriffen. So kleideten sie Mdulleimer mit

Polsterungen aus oder stellten die Alarmlautstarke innerhalb sicherer Grenzen ein.

Diese Beispiele zeigen, dass teamorientiertes Training und vereinbarte Protokolle
die Gerauschkulisse erheblich verbessern konnen. Zu den wichtigsten Elementen
gehoren haufig die Forderung einer ruhigen, bibliotheksahnlichen Atmosphare in
der Nacht, leises Sprechen wahrend der Visite, die Vermeidung plétzlicher lauter
Gerausche, sowie das Vorausahnen und schnelle Reagieren auf Alarme. Das
Alarmmanagement ist ein weiterer Bereich, in dem das Verhalten des Personals
einen grofen Einfluss auf den Gerauschpegel hat. Viele Intensivstationen leiden
unter einer ,Alarmflut’, bei der Herzmonitore, Pulsoximeter, Pumpen und
Beatmungsgerate haufig piepen und einen konstanten Hintergrundlarm erzeugen.
Das klinische Personal kann Strategien zur Reduzierung falscher oder nicht zu
behandelnder Alarme umsetzen, was sowohl die Patientenversorgung verbessert
als auch den Larm reduziert. Beispielsweise kann durch die Anpassung der
Alarmschwellen und Verzoégerungseinstellungen die Gesamtzahl der Alarmsignale
verringert werden. In einer Studie wurden auf einer padiatrischen Intensivstation
uber 2.100 Alarme an einem einzigen Tag dokumentiert von denen 90% keine

klinischen Malinahmen erforderten (134).

Eine andere Studie kam zu einer ahnlichen Erkenntnis, hinsichtlich der Alarmflut
an technischen Artefakten. Auf einer Intensivstation wurde in einem
Beobachtungszeitraum von Uber 900 Stunden fast 6.000 Alarme erfasst. 40% all
dieser Alarme beschrieben die korperliche Verfassung des Patienten nicht korrekt
und wurden als technisch falsch klassifiziert. 68% dieser Falschalarme wurden
durch Manipulation verursacht. Lediglich 15% aller im Beobachtungszeitraum
erfassten Alarme waren klinisch relevant. Ursachlich sind daflr die technischen
Gerate: Diese Arbeiten mit einer hohen Sensitivitat bei den Parametern, haben
jedoch eine zu geringe Spezifitat, was die hohe Last an ,Fehlalarmen® verursacht
(135). In ahnlicher Weise befragten Cho et al. (2016) Intensivpflegekrafte und

stellten fest, dass ein unzureichendes Alarmmanagement zu Alarmmudigkeit und
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Larm beitragt, aber wenn Pflegekrafte sich befahigt fluhlen, Alarme durch
Anpassen der Lautstarke oder Schwellenwerte innerhalb des Protokolls zu
verwalten, berichten sie von einem geringeren wahrgenommenen Larmpegel und
weniger Stress (136). Daher kann die Schulung und Befahigung des Personals zur
Nutzung von Alarmverzdgerungsfunktionen, zum Wechseln der EKG-Elektroden
zur Reduzierung von Fehlalarmen und 2zum Ausschalten fehlerhafter
Geratealarme unnaotigen Larm deutlich reduzieren. Selbst die einfache Mallhahme
einer rechtzeitigen Reaktion, das sofortige Beantworten und Stummschalten eines

Alarms durch das Pflegepersonal, stoppt eine Larmquelle schnell.

Viele Krankenhdauser haben inzwischen ,unterbrechungsfreie Zonen“ oder
festgelegte Zeiten, wie wahrend der Medikamentenvorbereitung oder der
Ubergabe, in denen Alarme von Kolleg*innen (iberwacht werden, sodass das
Pflegepersonal die Alarme am Krankenbett stumm schalten kann, um eine ruhige
Umgebung fir konzentriertes Arbeiten zu gewahrleisten. All dies sind vom
Personal initiierte Mal3nahmen zur Larmreduzierung. Im Operationssaal kann das
Personal ahnliche Verhaltensweisen anwenden, um Larm zu minimieren.
Chirurg*innen und Anasthesist*innen koénnen vereinbaren, die Musik wahrend
kritischer Phasen der Operation auf einer moderaten Lautstarke zu halten oder

ganz auszuschalten.

Eine qualitative Studie von Way und anderen aus dem Jahr 2013 ergab, dass
einige Operationsteams ein aus der Luftfahrt Gbernommenes ,Sterile Cockpit’-
Konzept umsetzten, bei dem wahrend kritischer chirurgischer Aufgaben nicht
notwendige Gesprache und Gerausche verboten sind (137). Pflegekrafte halten
Telefonate zurlick oder beschranken das Offnen der OP-Tiren und alle
Teammitglieder vermeiden irrelevante Gesprache. Dies erfordert einen kulturellen
Wandel, liegt jedoch vollstandig im Einflussbereich des Personals. Teams, die
dies ausprobierten, berichteten von einer verbesserten Konzentration und weniger
Missverstandnissen, insbesondere in komplexen Fallen. Ein weiteres Verhalten
des Personals im OP besteht darin, einfach Uber Larm zu kommunizieren,
beispielsweise kdnnen Chirurg*innen um Ruhe bitten, wenn er oder sie mit einer
schwierigen Anatomie zu kdmpfen hat, oder Anasthesist*innen kann darum bitten,

die Alarmsignale der Gerate leiser zu stellen, wenn sie zu laut sind, aber noch
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horbar bleiben. OP-Pflegekrafte kdnnen dafir sorgen, dass die Gerate gewartet
werden. Gut gedlte Absaugregler verursachen weniger Larm und
Metallinstrumente mit Schaumstoffpolstern abstellen. Das mag zwar wie

Kleinigkeiten erscheinen, aber sie summieren sich.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass von Mitarbeiter*innen durchgefiuhrte
Maflnahmen, von Schulungen Uber Verhaltensnormen bis hin zum proaktiven
Umgang mit Alarmen, sich als wirksam erwiesen haben, um den Gerauschpegel in
Neugeborenen-Intensivstationen, padiatrischen Intensivstationen und
Operationssalen zu reduzieren. Der rote Faden ist die Sensibilisierung und die
Schaffung einer Kultur der Ruhe zum Wohle der Patientenversorgung. Es bleiben
jedoch Herausforderungen bestehen, wie beispielsweise die Aufrechterhaltung
dieser Verhaltensweisen uUber einen langeren Zeitraum. Ohne kontinuierliches
Feedback kdnnte das Personal in alte Gewohnheiten zuriickfallen. Aulerdem gilt
es die Abwagung zwischen Larmreduktion und betrieblichen Erfordernissen zu
balancieren, da ein Stummschalten von Alarmen, ohne ihrem Ursprung
nachzugehen der Patientenversorgung kontraproduktiv gegenuberstehen kann.
Einige Malnahmen zeigten anfangliche Verbesserungen, die sich jedoch
abflachten, was darauf hindeutet, dass eine kontinuierliche Verstarkung und
moglicherweise regelmaflige Nachschulungen erforderlich sind. Dennoch haben
viele Krankenhauser bedeutende Erfolge vermeldet. So erreichte beispielsweise
das Cohen Children's NICU-Projekt in den Jahren 2021-2022 sein Ziel einer
Larmreduzierung um mehr als 10% und hielt durch vom Personal initiierte
Veranderungen bis zum Ende des Projekts den Anteil an starkem Larm uber 65
dB unter 5% (130). Diese ,sanften” Mallhahmen sind relativ kostengunstig und
konnen sofort umgesetzt werden, was sie zu einer attraktiven ersten Mallnhahme
gegen Larm macht. Sie wirken auch synergistisch mit Ubergeordneten
Veranderungen, wie neuen leisen Geraten, die vom Personal richtig verwendet
werden, wenn es geschult und motiviert ist. Daher ist die Ausstattung des
Gesundheitspersonals mit dem Wissen und den Instrumenten zur Larmkontrolle
ein entscheidender Faktor flr die Schaffung einer ruhigeren und geslinderen
Krankenhausumgebung.
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6. Interventionen und Dbauliche MaRnahmen zur
Larmminderung

Die Bemuhungen des Personals an vorderster Front sind zwar von
entscheidender Bedeutung, doch eine nachhaltige Larmreduzierung im
Gesundheitswesen erfordert haufig grundlegende Anderungen in der Politik, der
Gestaltung der Einrichtungen und der Technologie. Insbesondere auf
neonatologischen und padiatrischen Intensivstationen haben
Verwaltungsfachleute und Architekten versucht, Umgebungen zu schaffen, die von
Natur aus Ruhe férdern. Im Folgenden werden wichtige Strategien aus der
Literatur vorgestellt, die von Krankenhausleitungen oder politischen
Entscheidungstragern umgesetzt werden konnen. Dies umfasst Moglichkeiten der
Makrogestaltung, wie z.B. die Materialauswahl, der Abteilungen, spezifische
technische Malinahmen, wie schallabsorbierende Einrichtungen und

und unterstitzende Richtlinien im Sinne von z.B. vorgeschriebene Ruhezeiten.

Eine der wichtigsten Gestaltungsentscheidungen ist, ob die Neugeborenen-
Intensivstation/Kinderintensivstation als offene Station mit vielen Betten in einem
Raum oder als Station mit ausschlieBlich Einzelzimmern (,single family room®,
SFR) gebaut wird. Untersuchungen zeigen durchweg, dass Neugeborenen-
Intensivstationen mit Einzelzimmern einen deutlich geringeren
Umgebungslarmpegel aufweisen als herkdmmliche offene Stationen. Als
beispielsweise die offene NICU im Calgary Health Centre zu einer NICU mit
ausschlieBlich Einzelzimmern umgebaut wurde, dass der durchschnittliche
Gerauschpegel von etwa 59 dB in der offenen Station auf etwa 51 dB in der neuen
Einzelzimmerstation sank. Dies bedeutet eine Reduktion von circa 8 dB bedeutet
(138). Mehrere Kohortenstudien, die in einer systematischen Ubersichtsarbeit
enthalten sind, ergaben, dass die mittleren Gerauschpegel in Einzelzimmern um
5-10 dB niedriger waren als in offenen Stationen, wobei in vier von flunf
untersuchten Studien ein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt wurde
(38). Die Grunde dafur liegen auf der Hand. Einzelzimmer trennen
Gerauschquellen physisch voneinander. Gesprache, Monitoralarme und
Gerausche von Geraten bleiben in jedem Zimmer und hallen nicht in einer grof3en

Station wider. In einer offenen Neugeborenen-Intensivstation verbreitet sich der
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Larm am Bett eines Babys auf viele andere, wahrend in Einzelzimmern das
akustische Umfeld flr das Baby und seine Familie besser kontrolliert werden

kann.

Lester und andere verglichen 2014 zwei Neugeborenen-Intensivstationen in den
USA und stellten fest, dass in der SFR-Station die Zeit, in der Sauglinge Larm
Uber 50 dB ausgesetzt waren, deutlich kirzer war als in der offenen Station.
Sauglinge in offenen Stationen waren weniger Larm ausgesetzt, wobei hier keine
genaue Messung vorgenommen wurde. Es wurde festgestellt, dass Sauglinge in
SFR mehr Gewicht zugelegt hatten als die Kontrollgruppe in offenen Stationen.
Weiterhin gab es signifikante Verbesserungen bei der Rate der
Gewichtszunahme, Seltenheit von Sepsis, weniger Stress, und bessere
Aufmerksamkeit (139). Daruber hinaus eliminieren SFR-Designs einige
strukturelle Larmquellen wie Lautsprecherdurchsagen, die durch direkte
Telefonsysteme ersetzt werden kénnen und reduzieren den Fuldgangerverkehr um

Patient*innen herum.

Es ist wichtig zu beachten, dass SFR-Neugeborenen-Intensivstationen nicht nur
schadlichen Larm reduzieren, sondern auch andere Vorteile bieten. Studien haben
einen verbesserten Schlaf der Sauglinge, stabilere Vitalparameter und sogar eine
bessere Gewichtszunahme und Entwicklungsergebnisse in Einzelzimmern
dokumentiert, was teilweise auf die ruhigere Umgebung zurtckzufuhren ist. Bei
den Mitarbeiter*innen gab es anfanglich Bedenken, dass Einzelzimmer das Gefuhl
der lIsolation verstarken oder die Uberwachung der Patient*innen erschweren

konnten.

Eine Umfrage von White im Jahr 2020 ergab, dass die Mitarbeit*innen nach der
Umstellung auf das neue Design eine hohere Zufriedenheit mit dem
Gerauschpegel, der Privatsphare und dem allgemeinen Arbeitsumfeld in SFR-
Einheiten angaben (140). In einer Studie gaben Pflegekrafte an, dass sie sich
nicht mehr Uber andere Gesprache oder Alarmtdne hinwegsetzen mussten, was
ihre geistige Ermudung verringerte. Um Bedenken hinsichtlich der Sichtbarkeit
auszuraumen, verwenden viele SFR-Neugeborenen-Intensivstationen
Ferniberwachung und haben Glaswande oder -tiren. Entscheidend ist jedoch,

dass politische Entscheidungstrager und Krankenhausplaner durch die Wahl der
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Stationsaufteilung einen starken Einfluss auf den Gerauschpegel nehmen kdnnen.
In westlichen Landern geht der Trend bei Neubauten von Neugeborenen-

Intensivstationen zu mehr Einzelzimmern, wie z.B. in den Niederlanden.

Allerdings sind nicht alle Ergebnisse mit SFR positiv. Eine interessante Erkenntnis
von Pineda und anderen aus 2012 deutet darauf hin, dass Sauglinge in
Einzelzimmern weniger Sprache hdren, da weniger Erwachsenenstimmen zu
horen sind und sich moglicherweise langsamer sprachlich entwickeln (141). Dies
betont, dass Ruhe nicht auf Kosten von positiven Sinnesreizen wie der Sprache
der Eltern gehen sollte. Viele Neugeborenen-Intensivstationen haben diesem
Umstand Rechnung getragen, indem sie Eltern dazu ermutigen, bei ihnren Babys
zu Ubernachten und haufig mit ihnen in Einzelzimmern zu sprechen.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass aus politischer und gestalterischer Sicht
die Umstellung auf private oder abgeschlossene Betten eine der wirksamsten
Strategien zur Larmreduzierung in Intensivstationen ist. In bestehenden offenen
Stationen konnen ZwischenmalRnahmen wie die Schaffung kleinerer
Unterteilungen oder die Verwendung von tragbaren Trennwanden dazu beitragen,

die Schalllibertragung zu dampfen.

Eine weitere MalRnahme auf der Ebene der Gestaltung ist die Verwendung
schallabsorbierender Materialien bei der Konstruktion und Einrichtung der Station.
Oberflachen in Krankenhausern, von Boden bis hin zu Decken und Wanden, sind
oft funktionell gehalten und leicht zu reinigen. Dies bedeutet, dass sie Schall
reflektieren, und ein hoher Nachhall vorherrscht. Im Gegensatz dazu kénnen
Materialien wie akustische Deckenplatten, isolierte Wandpaneele oder sogar dicke
Vorhange Schall absorbieren und die Nachhallzeit verkirzen. Eine Studie in einem
schwedischen Krankenhaus von Blomkvist et al. (2005) hat dies gut gezeigt. Nach
der Installation einer speziellen Akustikdecke in einer Intensivstation sank der
durchschnittliche Gerauschpegel leicht (um circa 2—-3 dB) (48). Viel wichtiger ist,
dass die Sprachverstandlichkeit verbessert wurde und das Personal die
Umgebung als ruhiger und weniger stressig empfand, selbst wenn die

gemessenen dB-Anderungen nur gering waren.

Eine weitere quantitative Studie in allgemeinen Krankenhausstationen ergab, dass

durch das Anbringen von Stoffpaneelen an den Wanden und die Beseitigung
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schallreflektierender Oberflachen die Nachhallzeit um die Halfte reduziert und die
Spitzenlarmpegel bei lauten Ereignissen um bis zu 5 dB gesenkt werden konnten
(142). In Neugeborenen-Intensivstationen ist ein gangiger Ansatz die Installation
von schallabsorbierenden Wandpaneelen in Bereichen mit viel Larm, wie im
Bereich um den Pflegestltzpunkt oder in der Nahe von lauten Maschinen. Eine
portugiesische Studie berichtete Uber eine Renovierung einer Neugeborenen-
Intensivstation in Portugal, bei der schallabsorbierende Paneele und Bodenbelage
eingefuhrt wurden (143). Nachfolgende Messungen zeigten eine deutliche
Verringerung der hochfrequenten Gerauschpegel, welche fiur Sauglinge am
storendsten sind. Insgesamt fUhrte dies zu einem leiseren
Umgebungsgerauschprofil, insbesondere in Kombination mit Protokollen zur
Gerauschreduzierung fur das Personal. Daruber hinaus tragt bereits eine auf
Larmminimierung ausgelegte Raumaufteilung dazu bei, die Patientenbereiche
ruhig zu halten, etwa durch separate Familienzimmern. Einige Krankenhauser
haben an den Eingangen der Stationen Schallschleusen oder Vorrdume
eingerichtet, damit der Larm aus den Fluren abgefedert wird, bevor er die
Patientenzimmer erreicht. Aus politischer Sicht fordern Richtlinien wie die
Empfehlungen des Facility Guidelines Institute (FGI) aus dem Jahr 2010 fur die
Gestaltung von Gesundheitseinrichtungen ausdrucklich  Materialien und

Oberflachen, die akustische Aspekte berucksichtigen (144).

Im OP-Bereich ist die Verwendung von akustischen Materialien schwieriger,
aufgrund von strengen Infektionsschutzvorschriften. Die Hersteller bieten aber
mittlerweile auch fur OP-Sale schalldampfende Wandpaneele und Deckenplatten
an, die den Hygienestandards entsprechen. Eine Studie aus Perth, Australien, hat
sich zum Ziel gesetzt den Larmpegel auf der Intensivstation zu senken. Der Fokus
lag dabei auf der Verringerung der Schallibertragung auf andere Bereiche. Dies
sollte durch Verbesserung im akustischen Design erfolgen. Akustische
Messungen ergaben eine Raumakustik, die bei Anwesenheit von Patient*innen
zwischen 60 und 90 dB(A) lagen. Der potentielle Einfluss und mdgliche
Verbesserungen der Schlafqualitat der Patienten werden in der Studie allerdings
nicht beleuchtet (145). Wichtig ist, dass diese Anderungen oft administrative

Investitionen erfordern und gegen Infektionskontrolle und Kosten abgewogen
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werden mussen. Die Ergebnisse deuten aber darauf hin, dass sie eine bessere

akustische Umgebung fur Patient*innen und Personal schaffen.

In  Neugeborenenstationen sind Sauglinge, insbesondere Fruhgeborene in
Inkubatoren, besonders anfallig fur Ilarmbedingte Schaden. Politische
Entscheidungstrager und Abteilungsleiter*innen kénnen Technologien einsetzen,
die die Larmbelastung fur Sauglinge reduzieren. Moderne Inkubatoren sind auf
Larmreduzierung ausgelegt. Doppelwandige Inkubatoren und Inkubatoren mit
integrierter Gerauschdampfung kdnnen AulRengerausche dampfen. Studien haben
gezeigt, dass geschlossene Inkubatoren den Aullengerauschpegel im Vergleich

zu offenen Wiegen um etwa 5-10 dB reduzieren kdnnen.

Entgegen der friheren Annahme, Inkubatoren wirden die Umgebungsgerausche
,halbieren®, zeigen aktuelle akustische Untersuchungen, dass Inkubatoren selbst
relevante Larmquellen sind und nur eine frequenzabhangige, insgesamt begrenzte
Schalldampfung bieten. In einer kliniknahen Messreihe wiesen moderne Gerate im
Leerbetrieb charakteristische tonale Komponenten im Bereich von etwa 1,3-1,5
kHz auf, die durch den Ventilator entstehen; die Ubertragung von AuBenschall
wird oberhalb von circa 250 Hz im Mittel um rund 15 dB abgeschwacht, wahrend
tieffrequente Anteile weitgehend unverandert in das Kabineninnere gelangen.
Zudem passieren transiente Gerausche und Alarme die Kabine substantiell, und
typische Betriebsablaufe (z. B. Tur- und Deckelbewegungen) erzeugen kurzzeitige
Pegelspitzen, wahrend das allgemeine NICU-Niveau haufig iber den empfohlenen
45 dB(A) liegt. Damit kann der Inkubator Sprache dampfen, ohne die fir Sauglinge
belastenden  Signalanteile  zuverlassig zu reduzieren, was sowohl
entwicklungsforderliche Stimulation als auch Ruhe beeintrachtigt (146). Zugleich
belegt eine freie-Feld-Analyse dreier Inkubatormodelle, dass die innen
gemessenen A-bewerteten Dauerschallpegel im Normalbetrieb typischerweise
zwischen etwa 49 und 56 dB(A) liegen und durch tonale sowie zum Teil
tieffrequente  Komponenten gepragt sind; bei aktivierten Temperaturalarmen
steigen die innen- wie aullenseitigen Pegel weiter an. Diese Befunde
verdeutlichen, dass Inkubatoren ohne zusatzliche technische und organisatorische
MaRnahmen die in Leitlinien empfohlenen Zielwerte nicht verlasslich erreichen

52



und deshalb hinsichtlich ihrer akustischen Signatur beschafft, betrieben und durch

erganzende Larmminderungsstrategien flankiert werden sollten (147).

Anstelle einer fixen Dezibelreduktion zeigen klinische Messungen, dass
gepolsterte Inkubatorabdeckungen primar die Schlaforganisation beeinflussen. In
einer randomisierten Crossover-Untersuchung an neun stabilen Frihgeborenen
wurden mittels aEEG Uber jeweils 24 Stunden Phasen des ruhigen Schlafes
erfasst. Insgesamt unterschieden sich Dauer der ruhigen Schlafperioden und der
prozentuale ruhiger Schlafanteil mit und ohne Abdeckung nicht signifikant. Unter
Abdeckung korrelierte jedoch ein hoheres postnatales Alter mit langeren ruhigen
Schlafperioden, und bei Madchen verlangerten sich die Intervalle zwischen
ruhigen Schlafepisoden. Die klinische Tragweite dieser kurzfristigen Effekte bleibt

begrenzt und erfordert erganzende Umwelt- und LarmschutzmaflRnahmen (148).

An diese Evidenz anknlpfend, sollten Inkubatorabdeckungen primar als
milieumodulierende MalRnahme verstanden werden. lhre kurzfristigen Effekte auf
die Schlaforganisation erscheinen selektiv und durch Reifung und Geschlecht
moderiert, ohne konsistente Verbesserungen zentraler Parameter zu garantieren.
FUr robuste physiologische Vorteile ist daher die Kopplung mit gezielter

Larmkontrolle und umgebungsbezogenen Protokollen erforderlich (148).

Eine Ubersichtsarbeit von AlImadhoob und Ohlsson (2015) untersuchte Methoden
zur Gerauschreduzierung bei Frihgeborenen und zitierte, obwohl die Datenlage
begrenzt war, eine Studie, in der Sauglinge, denen weiche Schaumstoff-
Ohrenschutzer angelegt wurden, weniger Apnoe-/Bradykardie-Ereignisse hatten
als Sauglinge ohne Ohrenschitzer, moglicherweise, weil sie weniger durch
Gerausche erschreckt wurden (86). Krankenhauser kdnnen solche Ohrenschitzer
in ihr Protokoll fur bekannte laute Ereignisse aufnehmen. Die routinemalige
kontinuierliche Verwendung von Ohrstdpseln in der Neugeborenen-Intensivstation
wird jedoch im Allgemeinen nicht empfohlen, da Sauglinge fir ihre Entwicklung
auch normale Gerausche hdéren mussen. Dennoch ist in besonders lauten
Umgebungen oder bei Baularm die kurzfristige Verwendung von Gehdrschutz fir
Sauglinge eine Strategie, die von der Leitung genehmigt werden kann. Auf
technischer Ebene haben Forscher sogar aktive Gerauschunterdrickungsgerate
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fur  Inkubatoren entwickelt, im Wesentlichen gerauschunterdriickende

Lautsprecher, die an Inkubatoren angebracht werden.

Experimentelle Evidenz aus einem simulierten NICU-Setting zeigt, dass ein
inkubatorbasiertes aktives Gerauschunterdriackungssystem klinisch relevante
Alarmténe frequenzselektiv mindern kann. Fur typische Geratealarme wurden am
Primarton Dampfungen von bis zu 14,4 dB erreicht, mit starkerer Wirkung
unterhalb der 2-kHz-Oktave, wahrend hohere Frequenzen nur gering beeinflusst
wurden. Hintergrundpegel unter 40 dB(A) blieben praktisch unverandert, was die
Zielgerichtetheit auf stérende Signalanteile unterstreicht. Da die Untersuchung mit
einem Mannequin im Simulationslabor erfolgte, bleibt eine prospektive klinische
Validierung zu Schlaf-, Stress- und Sicherheitsendpunkten erforderlich, dennoch
weist der Ansatz Uber passive Malinahmen hinaus auf ein technisch realisierbares

Potenzial zur Expositionsminderung im Inkubator hin (149).

Alarmgerausche tragen wesentlich zum Gesamtgerauschpegel in
Intensivstationen und Operationssélen bei. Uber die manuellen Méglichkeiten des
Personals hinaus fihren Krankenhauser intelligente Alarmmanagementsysteme
ein, um Alarmmudigkeit automatisch zu reduzieren. Neue Herzmonitor-Systeme
ermdglichen beispielsweise die Blndelung von Alarmen. Sie integrieren mehrere
Parameter und geben statt funf separater Signaltdne einen einzigen kombinierten
Alarmton aus. Einige Beatmungsgerate und Monitore verfugen uber einstellbare
Mindestalarmdauern. So muss ein Sensor beispielsweise 5 Sekunden lang
aulRerhalb des Bereichs liegen, bevor ein Alarm ausgeldst wird, wodurch kurze
Artefaktalarme vermieden werden. Krankenhausverantwortliche kdonnen Gerate
mit solchen Funktionen auswahlen und Standardrichtlinien fir deren Verwendung
festlegen. Daruber hinaus konnen Alarm-Eskalationsrichtlinien den Larm
reduzieren. Viele Einrichtungen leiten bestimmte Alarme mittlerweile direkt an den
Pager oder das Telefon einer Pflegekraft weiter, anstatt einen akustischen Alarm

am Bett auszulosen.

Eine umfassende Beobachtungsstudie in funf erwachsenen Intensivstationen
quantifizierte das Ausmal des Alarmaufkommens und die hohe Falsch-Positiv-
Rate: Uber 2,5 Millionen einzigartige Alarme innerhalb von 31 Tagen, darunter

381.560 akustische Signale, entsprachen im Mittel 187 horbaren Alarmen pro Bett
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und Tag; 88,8 Prozent von 12.671 annotierten Arrhythmiealarmen waren falsch.
Als zentrale Ursachen wurden ungeeignete  Standardeinstellungen,
persistierendes Vorhofflimmern, algorithmische Limitationen und Artefakte
identifiziert. Daraus leiten die Autorinnen und Autoren systemische MalRnahmen
ab, etwa patientenindividuelle Schwellenwerte, konfigurierbare Verzdégerungen,
die Auswertung aller verfugbaren EKG-Ableitungen zur Artefaktunterdriickung
sowie eine klare Priorisierung klinisch relevanter Ereignisse. Diese Evidenz stutzt
institutionelle Strategien zur Senkung der akustischen Alarmlast bei zugleich

gewahrter Patientensicherheit (150).

Die Joint Commission in den USA hat das Alarmmanagement als nationales
Patientensicherheitsziel anerkannt, was viele Einrichtungen seit 2014 dazu
veranlasst hat, diese systemischen Losungen einzufuhren. Fur den OP-Bereich
verfugen neue Anasthesiegerate und chirurgische Instrumente haufig Uber
Lautstarkeregler und intelligentere Alarme, und Chirurg*innen kdnnen gemeinsam
mit Biomedizinern geeignete Standardeinstellungen festlegen. Zusammenfassend
lasst sich sagen, dass auf politischer und technologischer Ebene Investitionen in
fortschrittliche Alarmsysteme und die Einrichtung von Alarmprotokollen ein
wirksames Mittel zur Verringerung der Larmbelastung sind. Dies erfordert die
Zusammenarbeit zwischen klinischen Leiter*innen, Biomedizintechniker*innen und
IT-Fachpersonal, aber mehrere Fallstudien zeigen, dass dadurch eine erhebliche

Larmreduzierung erzielt werden kann.

Uber formale Ruhezeit-Regeln hinaus belegt eine Vorher-nachher-Studie, dass
baulich-organisatorische Interventionen die nachtliche und tageszeitliche
Larmbelastung in Kinderintensivstationen substantiell senken kénnen. Nach dem
Wechsel von einer Mehrbett- zu einer Einzelzimmer-Station, der Verlagerung des
Pflegestltzpunktes auf den Flur und der Reduktion lauter Gerate und Alarme
sanken die A-bewerteten Durchschnittspegel von etwa 72/64/60 dB(A) am
Tag/Abend/Nacht auf 56/54/53 dB(A); die Spitzenpegel gingen von bis zu 91
dB(A) auf circa 74—68 dB(A) zuruck. Gleichwohl blieben Grundgerdusche durch
Liftungsanlagen bestehen, was erganzende akustische MalRnahmen nahelegt.
Diese Evidenz stutzt die Implementierung struktureller Strategien als wirksame
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Erganzung zu Verhaltens- und Kampagnenansatzen zur Nachtruhe in der
Padiatrie (151).

In  ahnlicher Weise haben viele Organisationen des  britischen
Gesundheitsdienstes NHS ,geschutzte Schlafzeiten” als offizielle Richtlinie
eingefiihrt, die auch eine Reduzierung des Larms beinhalten. Diese Initiativen
fallen oft unter die Verbesserung der Patientenerfahrung, kommen aber auch dem
Personal zugute, da sie fur ruhigere Nachtschichten sorgen. Das HUSH-Projekt
(2011) in Australien ist ein weiteres Beispiel. Es handelte sich um eine
multimodale Kampagne in mehreren Krankenhausern zur Reduzierung des
nachtlichen Larms, die das Engagement der Fuhrungskrafte,
Mitarbeiterschulungen und Veranderungen der Umgebung umfasste. Zu den
Ergebnissen  gehodrten  geringere  Gerauschpegel und eine hohere
Patientenzufriedenheit mit der Ruhe in der Nacht (130).

Der Schliissel zu solchen Mafnahmen liegt in der Akzeptanz und Uberwachung.
Einige Krankenhduser verwenden Larmmessgerate, um die Einhaltung der
Vorschriften zu Uberprufen, und Abteilungen, die durchgehend leiser sind, kdnnen
ausgezeichnet werden, was das Verhalten weiter verstarkt. Speziell in
Neugeborenen-Intensivstationen kénnen festgelegte Ruhezeiten (die in Abschnitt
Il als MaBnahme flr das Personal behandelt werden) in der Richtlinie formalisiert
werden. Beispielsweise konnte eine Neugeborenen-Intensivstation eine
schriftliche Richtlinie haben, dass von 13 bis 15 Uhr und von 1 bis 3 Uhr
Ruhezeiten sind: Nicht dringende Tests werden vermieden, interdisziplinare
Visiten werden aul3erhalb dieser Zeiten geplant, sowie Licht und Larm werden auf
ein  Minimum reduziert. Um dies durchzusetzen, ist die Unterstitzung der
FUhrungskrafte erforderlich, damit beispielsweise routinemafige
Bildgebungsverfahren oder laute Reinigungsarbeiten nicht wahrend der
Ruhezeiten durchgeflihrt werden. Viele Neugeborenen-Intensivstationen in Europa
folgen den Grundsatzen des ,Newborn Individualized Developmental Care and
Assessment Program®“ (NIDCAP), zu denen auch geschitzte Ruhezeiten gehdren.
Diese wurden in einigen Regionen auf politischer Ebene verabschiedet. Die
Erfahrungen dieser Stationen deuten darauf hin, dass eine solche strukturelle

Planung tatsachlich einen Unterschied macht. Im Operationssaal umfassen
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Ubergeordnete Strategien gestalterische Merkmale und Protokolle: Moderne OP-
Sale werden mit schallabsorbierenden  Wandpaneelen und  sogar
Gerauschunterdriuckungssystemen ausgestattet. Einige neue Operationssale
verfugen Uber weilles Rauschen oder aktive Gerauschunterdrickung, um
Hintergrundgerausche zu Ubertdnen. Dies befindet sich jedoch noch im
Versuchsstadium. Auf der politischen Ebene koénnen die Leiter*innen der
chirurgischen Abteilungen Erwartungen festlegen, z. B. die Begrenzung der
Personenzahl im OP, denn jede zusatzliche Person kann Gesprachs- und

Bewegungsgerausche verursachen, oder das Unterlassen von zu lauter Musik.

Dosimetrische Messungen in orthopadischen Operationssalen zeigen, dass der
Einsatz leistungsstarker, meist pneumatisch betriebener Instrumente kurzzeitig
gehdrkritische Schalldruckpegel erzeugt. Wahrend die mittleren Expositionsdosen
pro Eingriff zumeist unter den arbeitsmedizinischen Grenzwerten verbleiben,
erreichen maximale A-bewertete Pegel wahrend Sage- und Frasphasen etwa 108
dB(A), und nicht gewichtete Spitzen uberschreiten wiederholt 140 dB. Diese
Konstellation begrindet ein relevantes Risiko fur l[arminduzierte Horschadigungen
Uber die berufliche Lebensspanne. Praventiv empfehlen sich situative
Gehdrschutzmalinahmen wahrend der lauten Instrumentenphasen, regelmallige
Audiometrie sowie eine Beschaffungspolitik, die Larmemissionen als
Qualitatskriterium berlcksichtigt und auf leisere, modernere Werkzeuge setzt.
Damit lasst sich die Exposition des OP-Teams senken, ohne Kommunikation und

Patientensicherheit zu kompromittieren (152).

Zumindest die Bereitstellung von individuell angepassten Ohrstopseln fur das
Personal konnte eine unterstitzende Mallnahme der Krankenhausverwaltung
sein. Ein haufig Ubersehener Ansatz ist schlieBlich die Wartung der Geréate.
Krankenhausverwaltungen konnen im Rahmen ihrer Facility-Management-
Richtlinien daflir sorgen, dass Maschinen in gutem Zustand gehalten werden, z. B.
durch Schmieren quietschender Wagenrader oder Ersetzen lauter Durchsagen
durch leisere Kommunikationsmittel. Sogar die Standardeinstellungen von
Alarmen konnen durch Richtlinien vereinheitlicht werden. Zum Beispiel konnten
alle Infusionspumpen standardmafRig auf eine moderate Lautstarke eingestellt

werden, anstatt auf die maximale Lautstarke, sofern dies nicht erforderlich ist.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass laut Literatur eine Kombination aus
Umgebungsgestaltung und Verwaltungsrichtlinien die idealen Voraussetzungen fur
eine ruhige Umgebung im Gesundheitswesen schafft. Private oder geschlossene
Patientenzimmer bilden die Grundlage fur einen niedrigen Grundgerauschpegel.
Schallabsorbierende Konstruktionen und Materialien dampfen unvermeidbare
Gerausche zusatzlich. Investitionen in leisere Gerate, sowohl hinsichtlich der
Gerauschentwicklung als auch intelligenterer Algorithmen fur Alarmsignale,
verhindern Ubermallige Larmentwicklung. Die EinfUhrung unterstutzender
Richtlinien wie festgelegte Ruhezeiten und Alarmmanagementprotokolle stellt
sicher, dass die Arbeitsablaufe des Personals auf eine ruhige Umgebung
abgestimmt sind. Die Erfahrungen westlicher padiatrischer Einrichtungen zeigen,
dass diese uUbergeordneten MalRnahmen zu messbaren Verbesserungen fuhren:
ruhigere  Neugeborenen-Intensivstationen, mit Gerduschpegeln, die den
Richtlinienwerten nahekommen, weniger Stress flr Patient*innen besserer Schlaf,
weniger Sauerstoffschwankungen und moglicherweise auch fur das Personal,
denn einige Studien zeigen ein geringeres Burnout-Risiko in Abteilungen mit
besserer Umgebung. Es gibt Kompromisse und Kosten, da Einzelzimmer mehr
Platz und personelle Anpassungen erfordern und akustische Renovierungen mit
Kosten verbunden sind. Viele Gesundheitssysteme haben dies jedoch mit den
langfristigen Vorteilen fur die Patientenergebnisse und die Mitarbeiterbindung
gerechtfertigt. Fur die Zukunft empfehlen Expert*innen die Larmkontrolle als
Qualitatsindikator fir Krankenhauser zu betrachten und neue Technologien, wie
Larmuberwachungssysteme, innovative Alarmsysteme, Zu nutzen.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Ruhe durch die Gestaltung des
Systems integriert und durch Richtlinien verstarkt werden kann, wodurch die
Belastung fur den Einzelnen verringert und eine nachhaltig larmarme Umgebung

ermoglicht wird.
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7. Diskussion

Die vorliegenden Kapitel zeigen Ubereinstimmend, dass Larm in padiatrischen
Gesundheitseinrichtungen von einem ,asthetischen® Storfaktor zu einem
eigenstandigen Public-Health-Problem avanciert ist. Physikalisch handelt es sich
zwar lediglich um Schallwellen, doch die subjektive Bewertung macht aus Schall
einen Stressor, der bei Kindern wegen unreifer auditiver und neuroendokriner
Strukturen besonders wirksam ist (7). Messungen in neonatologischen Stationen,
sowie Intensivstationen erreichen dauerhaft 55—70 dB(A) mit Spitzen Uber 80 dB,
womit sie die von der WHO flr Patientenschlaf empfohlenen 30-35 dB(A) teils um
das Doppelte Uberschreiten (53). Solche Pegel aktivieren bereits bei
Frihgeborenen messbar die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse,
erhéhen Herzfrequenz und Cortisol und fihren zu Apnoe-Bradykardie-Episoden.
Larmreduktion senkt diese Marker und verbessert die Gewichtszunahme (45).
Uber die auditiven Effekte hinaus belegen epidemiologische Studien eine breite
systemische Belastung: Chronischer Larm Kkorreliert mit erhdhtem Blutdruck,
gestorter Glukose- und Lipidregulation sowie kognitiven Defiziten, wobei bereits
Verkehrspegel um 60 dB(A) die Lesegeschwindigkeit von Schulkindern signifikant
mindern  (23). Impulslarm, etwa Alarmténe oder unvorhersehbare
Gerategerausche, 10st starker ausgepragte Schreck- und Stressreaktionen aus als
gleich lauter Dauerlarm und verschlechtert das Arbeitsgedachtnis nachweislich
noch am Folgetag (153). Die in Kapitel 3 und 4 diskutierten Studien machen
deutlich, dass sich diese Effekte kumulieren: Wiederholte Aktivierung der
Stressachsen fuhrt zu einer Abflachung des zirkadianen Cortisolprofils, erschopft
die Immunantwort und fordert inflammatorische Prozesse, die langfristig
kardiometabolische Risiken erhdhen (8,40). Kapitel 5 und 6 zeigen, dass
technologische und organisatorische Interventionspakete wirksam sind, wenn sie
bauliche Schalldampfung, intelligentes Alarmmanagement und
verhaltensorientierte Schulungen kombinieren. Gleichwohl bleibt die Umsetzung
lickenhaft, weil Larm als ,unsichtbarer® Risikofaktor im klinischen Alltag
nachrangig behandelt wird.

Die Ergebnisse der Arbeit lassen drei zentrale Schlussfolgerungen zu. Erstens ist

Larm in padiatrischen Einrichtungen ein vermeidbarer, aber bislang systematisch
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unterschatzter Umweltstressor mit klar belegten akuten und chronischen
Gesundheitseffekten. Zweitens reichen bestehende Grenzwerte allein nicht aus.
Entscheidend ist die Kontrolle kurzzeitiger Spitzengerausche und hochfrequenter
Anteile, die die naturliche intrauterine Filterwirkung unterlaufen. Drittens erfordert
wirksames Larmmanagement ein translationales Vorgehen, das bauliche,
technische und verhaltensorientierte Mal3nahmen integrativ verankert und durch
kontinuierliches Monitoring mit Ruckkopplung an das interdisziplindre Team
flankiert wird. Nur so kann eine akustische Umgebung geschaffen werden, die
Heilungs-, Reifungs- und Lernprozesse von Kindern fordert und gleichzeitig die

Arbeitsbedingungen des Personals verbessert.
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