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Zusammenfassung

Hintergrund: Die medizinische Betreuung der Bevolkerung muss zu allen Tages-
und Nachtzeiten gewahrleistet sein. Daher wird vom Gesundheits- und Kranken-
pflegepersonal eine groRe Arbeitsflexibilitat verlangt. Durch die Arbeit im Schicht-
dienst kommt es oftmals zur Verschiebung des Tag-Nacht-Rhythmus der Pflege-
personen. Unweigerlich haben diese unregelmafligen Arbeitszeiten eine negative
Auswirkung auf den Schlaf und die Gesundheit von Pflegepersonen.

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es, den Einfluss des Schlafes auf die kognitive und
korperliche Leistungsfahigkeit von Pflegepersonen im Schichtdienst aufzuzeigen.

Methode: Ein Literaturreview wurde durchgefuhrt. Die Recherche beschrankte
sich auf die Jahre 2008-2018 und fand in den medizinischen Datenbanken
PubMed und CINAHL statt. Erweitert wurde die Suche mithilfe der Suchmaschine
Google Scholar. Weiters wurden die Referenzlisten der eingeschlossenen Studien
gesichtet. Studien, welche 70% der geforderten Qualitatskriterien des Bewer-
tungsbogens von Hawker et al. (2002) erfullten, wurden in diesen Literaturreview

einbezogen.

Ergebnisse: Die Ergebnisse der Studien zeigen auf, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Schlaf und Leistungsfahigkeit von Pflegepersonen gibt.
Schlechter Schlaf hat eine signifikant negative Auswirkung sowohl auf die Kogniti-
on als auch auf die korperliche Leistungsfahigkeit. Pflegepersonen, die an
schlechtem Schlaf oder Schlafmangel leiden, sind weniger leistungsfahig als Kol-

leglnnen, die eine gute Schlafhygiene aufweisen.

Schlussfolgerung: Ein erholsamer Schlaf ist fur jeden Menschen essentiell, um
im Alltag, aber auch im Beruf bestehen zu kdnnen. Von Pflegepersonen wird wah-
rend der gesamten Arbeitszeit ein hohes Mald an psychischer und korperlicher
Leistungsfahigkeit gefordert. Dementsprechend ist es umso wichtiger fur die Pfle-
ge einen guten und ausreichenden Schlaf zu erfahren, um die Patientinnensicher-
heit garantieren zu kdnnen. Fuhrungskrafte sollten daher ein Augenmerk auf die
Zufriedenheit und Erholung, aber auch auf die Gesundheit von Pflegepersonen im

Schichtdienst legen.

Schlusselworter: Pflegepersonal, Krankenpflegerinnen, Schlaf, Leistungsfahig-
keit
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Abstract

Background: Medical care for the population has to be guaranteed at any time of
day or night. Thus, a high level of working flexibility is demanded from nursing per-
sonnel. Shift work often causes a change in the day/night rythm of nurses. Inevi-
tably, these irregular working hours have a negative impact on the sleep and the

health of nursing personnel.

Aim: The aim of this review is to show the influence of sleep on the cognitive and

physical performance of nursing personnel during their shifts.

Methods: A literature review was conducted to identify studies that were publis-
hed from 2008 to 2018. The medical databases PubMed and CINAHL and the se-
arch engine Google Scholar were used for the literature search. Additionally, the
reference lists of the included studies were screened. The studies that fulfilled
70% of the required quality criteria according to the evaluation form of Hawker et

al. (2002) were included in this literature review.

Results: The results of the included studies show that there is a significant corre-
lation between the sleep and the performance of nursing personnel. Insufficient
sleep has a significant negative impact on both cognitive and physical perfor-
mance. Nurses suffering from poor sleeping quality are performing worse than

their colleagues who show high sleep quality.

Conclusion: A good quality of sleep is essential for every human to manage
everyday’s tasks. During the whole work shift nurses have to deliver an adequate
cognitive and physical performance. Thus, it is even more important that nursing
personnel experiences a high sleeping quality, so that they can guarantee patient
safety, among other things. Therefore, nursing managers should consider the sa-
tisfaction and recovery and furthermore the health of nursing personnel doing shift

work.

Keywords: nursing personnel, nurse, sleep, performance
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1. Einleitung

Im Jahr 2017 waren circa 20% der unselbstandig Erwerbstatigen im Schicht-, Tur-
nus- oder Wechseldienst tatig. Ende 2017 arbeiteten 60.224 Personen als Diplo-
miertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal und 15.494 Personen als Pfle-
gehilfen (inklusive Sanitatspersonal) (Statistik Austria, 2018). Aufgrund techni-
scher, sozialer und 6konomischer Vorgaben ist Schichtdienst nach wie vor sehr
gefragt. Vor allem im Bereich offentlicher und privater Dienstleistungsbetriebe, wie
Krankenanstalten, ist Schichtarbeit unerlasslich (Bundesministerium fur Arbeit,
2014). In Osterreich muss die medizinische Versorgung der Bevélkerung zu allen
Tages- und Nachtzeiten sichergestellt sein. Deshalb wird vom Pflegepersonal ho-
he Arbeitsflexibilitat verlangt (Afentakis, 2009).

Dabei ist zu beachten, dass jeder Mensch einen individuellen 24-stindigen Schlaf-
Wach-Rhythmus, den sogenannten zirkadianen Rhythmus, hat (Arlinghaus et al.,
2018). Dieser ist ein physiologischer Kreislauf, der sich alle 24 Stunden wieder-
holt. Das heil3t, bestimmte Hormone werden nur in der Frih produziert bezie-
hungsweise die Korpertemperatur unterliegt Uber den Tag verteilt gewissen
Schwankungen (Stangl, 2018).

Wenn zu Tageszeiten gearbeitet wird, in denen der Korper biologisch auf Schlaf
ausgerichtet ist, wird die innere Uhr gestort (Arlinghaus et al., 2018). Die verschie-
denen Korperfunktionen des Menschen sind am Tag aktiv und in der Nacht auf
Erholung eingestellt. Pflegepersonen mussen also im Nachtdienst entgegen ihrer
Jnneren Uhr* arbeiten. Die Anpassung an den unregelmafigen Schlaf-Wach-
Rhythmus gelingt nur wenigen Personen, die im Schichtdienst tatig sind. Daher ist
der Organismus jahrelang starken Belastungen ausgesetzt (Bundesministerium flr
Arbeit, 2014).

Mittlerweile ist bekannt, dass der Schlaf von Nachtarbeiterinnnen, aber auch von
Personen, die der Schichtarbeit nachgehen, subjektiv schlechter ist als der norma-
le Nachtschlaf. Die Betroffenen erleben den Schlaf als weniger erholsam (Zulley et
al., 2009).

Zulley et al. (2009) geben die Haufigkeit der Schlafstorungen bei Wechsel-

Schichtarbeiterinnnen mit Nachtschichten mit 95% an.
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Die Dauer des Schlafes am Tag nach einem Nachtdienst ist kirzer als in einer re-
gularen Nacht. Daruber hinaus leidet auch die Schlafqualitat untertags (Bundes-
ministerium fur Arbeit, 2014). Je langer ein Mensch im Schichtdienst tatig ist und
nicht dann schlafen kann, wenn es sein Schlaf-Wach-Rhythmus verlangt, desto
schlechter ist sein Schlaf, auch wenn er dann schlafen kann, wenn es der Korper
fordert (Zulley et al., 2009).

Zu bedenken gilt es aulerdem, dass der Koérper einige Zeit braucht um sich wie-
der auf einen anderen Tag-Nacht-Rhythmus einstellen zu konnen. Langfristig fuhrt
das Wechsel-Schichtsystem zu gravierenden korperlichen und psychischen Be-
schwerden (Zulley et al., 2009).

Die zuvor erwahnten Fakten zeigen, dass regelmalliger Schilaf eine wichtige Vo-
raussetzung fur die kdrperliche und geistige Erholung ist. Diese Ruhephase ist es-
sentiell, um den physischen und psychischen Belastungen des Alltages, aber auch
denen der Arbeitswelt standzuhalten. Daraus ist zu schlieRen, dass die Qualitat
des Schlafes einen grolden Einfluss auf die individuelle Leistungsfahigkeit der
Menschen hat (Graf, 2013).

Vor allem Pflegepersonen mussen wahrend ihrer gesamten Arbeitszeit eine hohe
korperliche und psychische Leistungsfahigkeit aufweisen (Glaser et al., 2005). Ein
einziger Fehler kann die Sicherheit der Patientinnen gefahrden und hohere Be-
handlungskosten und auch langere Krankenhausaufenthalte nach sich ziehen (Is-
fort et al., 2009).
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1.1 Schichtdienst

In der heutigen leistungsorientierten Gesellschaft ist es unerlasslich, dass gewisse
Leistungen jederzeit erbracht werden kénnen. Zu diesen zahlt unter anderem die
lickenlose Betreuung der Patientinnen in Krankenanstalten. Da diese auch au-
Rerhalb der normalen Arbeitszeiten erfolgen muss, ist es notwendig in Schichten

zu arbeiten.

1.1.1 Definition

Schichtdienst wird vom Osterreichischen Arbeitsinspektorat wie folgt definiert:

~ochichtarbeit liegt vor, wenn ein Arbeitsplatz an einem Arbeitstag von
mehreren einander abwechselnden Arbeitnehmerlnnen eingenommen
wird beziehungsweise, wenn Arbeitsgruppen in bestimmten Betriebsab-
teilungen einander zeitlich nachfolgend ablésen.” (Arbeitsinspektion,
2016)

,Uberlappende Arbeitszeiten stellen Schichtarbeit dar, wenn es sich um
geringe Uberlappungen handelt. Das Grundmerkmal der Schichtarbeit,
dass sich mehrere Arbeitnehmerinnen auf einem Arbeitsplatz — wenn
auch nicht nahtlos — abwechseln, muss jedenfalls gegeben sein.“ (Ar-
beitsinspektion, 2016)

Einer von fiinf Europ&ern ist im Schichtdienst tatig (Harrington, 2015). In Oster-
reich sind circa 619 000 Personen in diesem Dienstmodell angestellt (Bundesmi-
nisterium far Arbeit, 2014).

1.1.2 Arbeitszeit

Nach dem Krankenanstalten-Arbeitsgesetz gilt: ,Die Arbeitszeit ist die
Zeit vom Dienstantritt bis zum Dienstende ohne die Ruhepausen. Die
zulassige Tagesarbeitszeit betragt grundsatzlich innerhalb eines unun-

terbrochenen Zeitraumes von 24 Stunden hochstens 13 Stunden.
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Die zulassige Wochenarbeitszeit betragt grundsatzlich innerhalb des
Zeitraumes von Montag bis einschlieRlich Sonntag durchschnittlich 48
Stunden, wobei der Durchrechnungszeitraum maximal 17 Wochen be-
tragt. In einzelnen Wochen des Durchrechnungszeitraumes kann die
Wochenarbeitszeit bis zu 60 Stunden betragen.” (Arbeitsinspektion,
2018)

1.1.3 Nachtarbeit

,Nachtschwerarbeit leistet ein Arbeitnehmer, der in der Zeit zwischen
22 und 6 Uhr mindestens 6 Stunden [...] beschaftigt ist und wahrend
dieser Zeit unmittelbar Betreuungs- und Behandlungsarbeit fur Patien-
ten leistet, sofern nicht in diese Arbeitszeit regelmafdig und in erhebli-
chem Ausmal} Arbeitsbereitschaft fallt.“ (Rechtsinformationssystem des
Bundes, 2018)

1.2 Schlaf

Im Folgenden wird auf die Definition und Funktion des Schlafes sowie die
Schlafstadien, Erkrankungen aufgrund von Schlafmangel und Schiafstérungen von

Schichtarbeiterlnnen eingegangen.

1.2.1 Definition

,ochlaf ist ein aktiver, rhythmisch wiederkehrender Erholungsvorgang
des Organismus, der durch Anderungen im zentralen und autonomen
Nervensystem und in verschiedenen Hormonsystemen gekennzeichnet
ist.“ (Saletu, 2011)
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1.2.2 Funktionen des Schlafes

Der Schlaf ist fur Menschen lebensnotwendig. Die wesentlichste Funktion des
Schlafes ist es Menschen wach zu halten (Pollmachter et al., 2018). Wahrend der
Erholung kann das Gehirn nichts Neues erlernen. Jedoch wird das uber den Tag
Aufgenommene vom Kurz- und Arbeitsgedachtnis ins Langzeitgedachtnis Ubertra-
gen. In der Hirnrinde, dem Sitz des Langzeitgedachtnisses, entstehen neue Ner-
venverbindungen. Daher kann man sich auch noch Wochen und Monate an das
Erlernte erinnern (Weel}, 2017).

Zusatzlich steht das Schlaf-Wach-Verhalten auch im engen Zusammenhang mit
der Regulierung des metabolischen Systems. Studien ergaben, dass eine verkurz-
te Schlafdauer das Auftreten von Diabetes beglinstigen kann. Schlafentzug ver-
schlechtert, wenn auch nur fir eine Nacht, die Impfantwort auf eine Hepatitis-
Impfung. Das heift, auch das Immunsystem wird durch die Qualitat des Schlafes
beeinflusst (Pollimachter et al., 2018).

Eine Wachzeit von 17 Stunden kann bereits zu einer Einschrankung des Reak- ti-
onsvermdgens fuhren. Dies ist vergleichbar mit einem Blutalkoholspiegel von 0,5
Promille. 22 Stunden ohne zu schlafen flhlen sich etwa so an wie ein Alkohol-
rausch von 1,0 Promille (Weel3, 2017).

1.2.3 Schlafstadien

Seit dem 19. Jahrhundert sind Wissenschaftler in der Lage durch die Entwicklung
des Elektroenzephalogramms den Schlaf der Menschen zu beschreiben (Poll-
machter, 2018).

Weel} (2017) beschreibt, dass vor allem die Frequenz und Amplitude der elektri-
schen Aktivitat eine wesentliche Rolle spielen. Ab dem 6. Lebensmonat kann der
Schlaf in 5 Stadien unterschieden werden. Stadium Wach: Charakterisiert den
Wachzustand, den Zustand vor dem Einschlafen. Stadium 1: Beschreibt den
Ubergang zwischen Wachen und Schlafen, eine Art Désen. Stadium 2: Wird durch
den stabilen Schlaf gekennzeichnet. Stadium 3: Ist das Stadium des Tiefschlafes.
Stadium Rapid Eye Movement (REM): Kennzeichnet ein aktives Schlafstadium, in
dem Menschen emotional beteiligt traumen und nahezu gelahmt sind (Weel3,
2017).
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Schlafstadien

wach ey ——

REM

2 4 6 8
Stunden Schlaf
Abbildung 1: Schlafstadien im Verlauf eines 8-Stunden-Schlafes (angelehnt an Staub, 2012)

Wie in Abbildung 1 ersichtlich, wechseln sich die einzelnen Schlafstadien beim
Erwachsenen in einer bestimmten Reihenfolge standig ab (Weel, 2017). Ein
Schlafzyklus eines Menschen dauert circa 90 Minuten. Das Ende eines Zyklus
wird durch das Ende des REM-Stadiums gekennzeichnet. Je nach Dauer des
Schlafes durchlauft die Person in der Nacht zwischen vier und sieben Schlafzyk-
len. Am Beginn der Nacht steht die korperliche Erholung mit Tiefschlaf an erster
Stelle. Die REM-Phasen treten haufiger auf, umso langer der Schlaf andauert. Die
emotionale Erholung, aber auch ein Teil der Gedachtnisbildung findet statt. Des-

halb ist Schlaf fur die Festigung von Erlerntem wichtig (Weel, 2017).

In der zweiten Halfte des Schlafzyklus nimmt der Tiefschlaf ab und stabiler Schlaf
im Stadium 2 tritt ein. Die gesamte Dauer des Schlafes ist gekennzeichnet durch
altersabhangige Weckreaktionen. Je alter der Mensch ist, desto haufiger wacht er
auf. Diese Reaktionen treten bei gesund Schlafenden zwischen 15 und 25-mal pro
Stunde auf und dauern nur 3 Sekunden an (Weel}, 2017).
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1.2.4 Schlafmangel und Folgen fir die Gesundheit

Bei Menschen, die in Industrielandern leben, hat die durchschnittliche Schlafdauer
in den letzten Jahren tendenziell abgenommen. Daraus resultiert eine Zunahme
an Personen, die an Schlafmangel und Schlafstorungen leiden (Weel3, 2017). Ei-
ne grof3e Rolle spielt hierbei der zirkadiane Rhythmus. Dieser ist ein physiologi-
scher Kreislauf, der sich alle 24 Stunden wiederholt und fur gewisse Korperfunkt-
ionen, wie die Hormonbildung oder die Temperaturregulierung, essentiell ist. Der
entscheidende Zeitgeber fur den zirkadianen Rhythmus ist der Wechsel zwischen
Tag und Nacht. Wenn sich Menschen in einem dunklen Raum ohne Fenster be-
finden, orientiert sich der Korper an diesem physiologischen Rhythmus. Die
Mudigkeit stellt sich zu dem Zeitpunkt ein, an welchem die Person normalerweise
zu Bett gehen wurde. Durch die unregelmaligen Arbeitszeiten von Pflegeperso-
nen ist dieser Rhythmus gestort und Krankheiten kdnnen die Folge sein (Stangl,
2018).

Nachfolgend werden die drei haufigsten Erkrankungen, namlich Ubergewicht,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und maligne Tumorerkrankungen, aufgrund von
Schlafmangel naher beschrieben. Weitere Erkrankungen, die in der Literatur dar-
gestellt sind, sind Depressionen, Stérungen des Magen-Darm-Traktes oder auch
das Restless-Leg-Syndrom. Diese Krankheiten werden im Rahmen dieser Arbeit
jedoch nicht naher beschrieben, da sie seltener auftreten und eher mit Schicht-

dienst zu assoziieren sind, als direkt mit Schlafmangel (Angerer et al., 2010).

1.2.4.1 Ubergewicht

Weeld (2017) weist darauf hin, dass der Regelkreis zwischen Hunger- und Satti-
gungsgefihl vom Schiaf selbst gesteuert wird. Schlafen macht nicht unbedingt
dunn, aber zu wenig Schlaf kann dick machen (Weel, 2017). Daran sind zwei
Hormone wesentlich beteiligt: Leptin als appetithemmendes und Ghrelin als appe-
titsteigerndes Hormon. Bei Schlafmangel oder Schlafstérungen wird die Ausschat-
tung von Leptin gehemmt, dadurch kommt es zur Gewichtszunahme (Gale et al.,
2004).

Insulin beeinflusst im Gehirn das Appetitempfinden. Dadurch wird die Nahrungs-
aufnahme, insbesondere die Kohlenhydrataufnahme, reduziert. Insulin wird im

Pankreas produziert und bei der Aufnahme von Kohlenhydraten ausgeschuttet.
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Wird zu viel Insulin abgesondert, kommt es zur Stimulation der Leptinsekretion.
Bei der Mehrheit der Ubergewichtigen Menschen steht die Fettleibigkeit im Zu-

sammenhang mit einem Uberschuss von Insulin und Leptin (Gale et al., 2004).

1.2.4.2 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Das Immunsystem kann durch zu wenig Schilaf negativ beeinflusst werden.
Schlafmangel Uber langere Zeit bewirkt eine Erhdhung des C-reaktiven Proteins.
Dieser Wert ist ein Hinweis auf entzindliche Prozesse im Kdorper und fuhrt durch
die Beeintrachtigung des Immunsystems zu Erkrankungen. Dieser Entzindungs-
parameter steht im engen Verhaltnis zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Arterioskle-
rose und Entziindungen im Korper. Das heil3t, chronischer Schlafmangel beglns-
tigt diese Krankheiten (Meier-Ewert et al., 2004).

1.2.4.3 Maligne Tumorerkrankungen

Melatonin als Hormon fordert nicht nur den gesunden Schlaf, es beeinflusst eben-
so die Regulierung des Warmehaushaltes, die Lust auf Sexualitat und die Krebs-
abwehr aufgrund seiner antioxidativen Wirkung. Eine reduzierte Melatonin Produk-

tion konnte die Entstehung von Karzinomen fordern (Weel3, 2017).

Eine Studie von Hansen (2001) zeigt, dass Frauen, die regelmafig in Nacht-
schichten arbeiten, ein 1,5-fach hoheres Risiko haben an Brustkrebs zu erkranken

als jene, die normale Tagdienste absolvieren (Hansen, 2001).

Als optimal gelten 6 bis 8 Stunden Schlaf pro Nacht, damit die Korperfunktionen
im Gleichgewicht bleiben (Watson et al., 2015).
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1.2.5 Haufige Schlafstérungen von Schichtarbeiterinnen

Nachfolgend werden drei der haufigsten Schlafstérungen kurz erlautert.

1.2.5.1 Nicht-organische Insomnie

Laut ICD-10 ist die

.Insomnie ein Zustandsbild mit einer ungentigenden Dauer und Qualitat
des Schlafes, das Uber einen betrachtlichen Zeitraum besteht und Ein-
schlafstorungen, Durchschlafstorungen und frGihmorgendliches Erwa-
chen einschlief3t [...].“ (ICD-10-GM, 2018)

1.2.5.2 Nicht-organische Hypersomnie

~Hypersomnie ist definiert entweder als Zustand exzessiver Schlafrig-
keit wahrend des Tages und Schlafattacken (die nicht durch eine in-
adaquate Schlafdauer erklarbar sind) oder durch verlangerte Uber-
gangszeiten bis zum Wachzustand nach dem Aufwachen [...].“ (ICD-
10-GM, 2018)

Nicht wenige Menschen, die im Schichtdienst arbeiten, leiden auch an schicht-
freien Tagen an Schlafstorungen. Der Korper muss sich wieder an einen anderen
Schlaf-Wach-Rhythmus gewdhnen. Die Zeit an freien Tagen reicht aber nicht aus,
um sich um zu orientieren und die neue Schlafgewohnheit zu verinnerlichen
(Weel3, 2017).

1.2.5.3 Shift Work Disorder

Shift Work Disorder ist eine Schlafstérung, die durch Mudigkeit, Insomnie und Hy-
persomnie gekennzeichnet ist und auf die Arbeitszeiten einer Person zurickzufih-
ren ist (Flo et al., 2012).

Flo et al. (2012) beschreiben in einer Studie mit 5400 Pflegepersonen, dass rund
40% des Personals an Schichtdienst assoziierten Schlafstorungen leiden, wobei
Frauen haufiger davon betroffen sind als Manner. Vor allem das Modell des Drei-
er-Schichtsystems (Frih-, Spat- und Nachdienst) zeigt sich als besonders belas-
tend (Flo et al., 2012).
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Menschen, die gerne langer schlafen und spater zu Bett gehen, haben einen fle-
xibleren Schlaf-Wachrhythmus. Dadurch kommen sie besser mit der Spat- und
Nachtschicht zurecht als Menschen, die morgens gerne fruh aufstehen und fruher
zu Bett gehen. Jedoch haben Abendmenschen haufig Probleme mit der Frih-
schicht, da ihr Schlaf verklrzt ist und Tagesschlafrigkeit haufiger auftritt. Unab-
hangig vom Schlaftyp treten Schlafstérungen nach Nachtschichten auf (Weel,
2017).

Nach einer Nachtschicht schlafen die Menschen zu dem Zeitpunkt, zu dem andere
aufstehen und aktiv sind. Die innere Uhr ist dadurch aus dem Gleichgewicht und
der Mensch ist hellwach, da der Korper nicht auf Schlaf eingestellt ist (Weel3,
2017). Der Schlaf nach dem Nachtdienst ist um durchschnittlich 2 Stunden ver-
karzt. AuRerdem hat die Nachtschicht auch eine negative Auswirkung auf den
Schlaf (Harrington, 2015). Das Einschlafen fallt schwerer, der Schlaf selbst ist
oberflachlich. Die schlafende Person wird von kleinen Gerauschen geweckt, der
Tiefschlaf fehlt und sie wird viel friher wach als gewinscht. Die angestrebte Erho-
lung kann nicht eintreten und die Schlafdauer ist zu kurz, um die folgende Schicht

ohne signifikante Mudigkeit zu Uberstehen (Weel, 2017).

1.2.5.4 Mudigkeit

Eine haufige Folge von Schlafstérungen ist Mudigkeit. Diese wird definiert als:

,Leistungsminderung infolge starker korperlicher und/oder psychischer
Belastung, gekennzeichnet durch Schlafbedurfnis, Reizbarkeit und Ab-
nahme von Konzentrationsfahigkeit, Aufmerksamkeit und Denkvermo-

gen.” (Pschyrembel, 2016)

1.3 Leistungsfahigkeit

Die Arbeitsanforderung ist gerade bei Pflegepersonen, welche im Schichtdienst
arbeiten, enorm hoch. Um die Patientinnensicherheit und auch die Versorgung der
Menschen zu gewabhrleisten, ist das Arbeiten auf hochstem Niveau unerlasslich
(Glaser et al., 2005).
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1.3.1 Definition

.Leistungsfahigkeit kann definiert werden als das Vorhandensein der
notigen Voraussetzungen, um eine geforderte oder erwlnschte Arbeit
erbringen zu konnen. Im erweiterten Rahmen wird im allgemeinen
Sprachgebrauch ein Spektrum von Handlungen verstanden [...] wie die
Tatigkeiten des Arbeitslebens [...].“ (Ruhle, 2011)

1.3.1.1 Korperliche Leistungsfahigkeit

,Die korperliche Leistungsfahigkeit wird hauptsachlich definiert Uber die
Bestimmung der maximalen Sauerstoffaufnahme unter Belastung.
Werden hier Funktionseinschrankungen diagnostiziert, besitzen diese

erhebliche Auswirkungen auf Beruf und Lebensfuhrung.” (Ruhle, 2011)

1.3.1.2 Kognitive Leistungsfahigkeit

Unter kognitiver Leistung versteht man Leistungen des Gehirns Sinnesreize wahr-
zunehmen und auszuwerten, sowie andere Wahrnehmungen auf intellektueller
beziehungsweise verstandesmalliger Grundlage. Des Weiteren konnen die Ent-
stehung von Wissen und Gedéachtnisinhalten und deren Einordnungen in bekannte
Kategorien und deren Verarbeitung sowie Nutzung fur neue Situationen ebenfalls
dazugezahlt werden. Auch das Bewusstsein seiner selbst, der eigenen Vergan-
genheit, Gegenwart und Zukunft, aber auch der vergangenen und der gegenwarti-
gen Umwelt zahlen zur kognitiven Leistungsfahigkeit (Mayer, 2018).

.Kognitive Fahigkeiten beinhalten: Gedachtnis, Lernen, Denkvermdgen,
Urteilsvermdgen, Abstraktionsfahigkeit, logische Schlussfolgerungen
ziehen, Erkennen von Zusammenhangen, Sprachverstehen und
-produktion, visuell raumliche Leistungen, Vorstellungsvermogen, Auf-
merksamkeit, Wahrnehmungsorganisation, praktische Fertigkeiten und
Exekutivfunktionen (Planen, Voraussicht, Urteilen und Handeln, Ent-

scheidungen treffen) [...].“ (Mayer, 2018)
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1.3.2 Leistungskurve

1.3.2.1 Definition

,Die physiologische Arbeitskurve gibt die durchschnittliche korperliche
Leistungsfahigkeit des Menschen in Prozenten uber den Tag an.” (Ha-
mer, 2012)

= Physiologische Leistungskurve
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Abbildung 2: Physiologische Leistungskurve (angelehnt an Nissen, 2019)

Jeder Mensch besitzt eine individuelle Leistungskurve, die dem einzelnen Rhyth-
mus angepasst ist. Wie in Abbildung 2 ersichtlich, hat die Forschung jedoch flr je-
des Zeitfenster einige Charakteristiken herausgefunden: Morgens zwischen 9.00
Uhr und 11.00 Uhr haben die meisten Menschen ihr Tageshoch. Zu Mittag be-
kommen viele Personen Hunger und essen etwas. Nach einem Mittagessen je-
doch sinkt die Leistungsfahigkeit zu ihrem Tagestief. Der Korper ist nun auf Ver-

dauung und Ruhe eingestellt.

Ab 16.00 Uhr beginnt das zweite Leistungshoch des Tages. Dieses kommt jedoch
nicht an das Hoch des Vormittages heran. Neben dem geistigen Leistungshoch
tritt auch ein korperliches Hoch ein.

Zwischen 18.00 Uhr und 22.00 Uhr bereitet sich der Korper allmahlich auf den
Schlaf vor. Ab 22.00 Uhr ist es notwendig ausreichend zu schlafen, um das Erleb-
te und Gelernte zu verarbeiten beziehungsweise zu festigen. Einige Stunden nach
Mitternacht, zwischen 1 Uhr und 3 Uhr, wird der Tagestiefpunkt erreicht und der

Korper bereitet sich auf einen neuen Tag vor (Hamer, 2012).

Seite | 12



1.4 Relevanz des Themas fir die Pflege

Der Beruf der Pflege ist eine Tatigkeit mit hohen physischen und psychischen An-
forderungen. Neben einem Fachwissen auf unterschiedlichen Gebieten, wie der
Medizin, der Psychologie aber auch Sozialarbeit und Recht, verlangt der Beruf
spezifische Fertigkeiten, die die Pflegepersonen sich im Rahmen jahrelanger Er-
fahrung, aber auch durch Weiter- und Fortbildung angeeignet haben. Uber die
notwendige Fachkompetenz hinaus wird ein hohes Mal an Kommunikations- und

Sozialkompetenz von Pflegepersonen gefordert (Glaser et al., 2005).

Durch die Arbeit im Schichtdienst kann es zu einem schlechten oder unzureichen-
den Schlaf der Krankenpflegepersonen kommen (Rodenbeck, 2009). Dies kann

Auswirkungen auf die Arbeit von Pflegepersonen haben (Geiger-Brown, 2012).

Die Krankenpflegerlnnen arbeiten am nahesten am Patienten/an der Patientin, im
Notfall oder auch bei Veranderung des Gesundheitszustandes mussen sie schnell
und kompetent handeln (Kocks et al., 2014). Ein schlechter Schlaf kann unter Um-
stdnden zu Fehlern oder zu schlechter Qualitat in der Patientinnenbetreuung fuh-
ren. Hohere Behandlungskosten, Folgeschaden der Gesundheit der Patientlnnen
und langere Aufenthalte in Krankenanstalten konnen die Konsequenzen sein (Is-
fort et al., 2009). Daher ist es von groler Bedeutung, dass das Pflegepersonal
sich spezifisches Wissen bezuglich Folgen und Pravention von schlechter Schlaf-
qualitat aneignet, um so die Patientlnnensicherheit zu garantieren, aber auch um

eine adaquate Pflegequalitat gewahrleisten zu konnen.
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1.5 Ziel und Forschungsfrage

Um den aktuellen Forschungsstand abbilden zu kdnnen, wurde im ersten Schritt
eine oberflachliche Literaturrecherche in ausgewahlten Datenbanken durchge-
fuhrt.

Im Zuge dieser Recherche konnte keine Ubersichtsarbeit, die den Zusammenhang
zwischen Schlaf und Leistungsfahigkeit von Pflegepersonen naher beleuchtet,

identifiziert werden.

Daher ist es Ziel dieser Arbeit, die aktuelle Literatur zum Einfluss des Schlafes auf
die kognitive und korperliche Leistungsfahigkeit von Pflegepersonen im Schicht-

dienst zu erlautern.

Daraus ergibt sich die Forschungsfrage: ,Inwiefern beeinflusst der Schlaf die kog-

nitive und korperliche Leistungsfahigkeit von Pflegepersonen im Schichtdienst?*
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2. Methode

Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurde ein Literaturreview durchgefihrt.

Ein Literaturreview ist eine kritische Zusammenfassung eines relevanten For-
schungsthemas. Er dient dazu die aktuelle Literatur zu sichten und zusammenzu-
fassen, um in weiterer Folge eventuell eine Forschungslicke aufzeigen zu konnen
(Polit et al., 2017).

2.1 Literatursuche

Die Suche nach geeigneter Literatur fand im Zeitraum zwischen Oktober 2018 und
November 2018 statt. Fur die Literatursuche wurden die Datenbanken Public Me-
dical Literature On-Line (PubMed) und Cumulative Index to Nursing and Allied

Health Literature (CINAHL) herangezogen.

Die Recherche in den ausgewahlten wissenschaftlichen Datenbanken wurde in
Englisch durchgefuhrt. Eingesetzt wurden folgende Suchbegriffe (Keywords):
,hursing personnel®, nurs*, sleep* und performance*. Die Keywords wurden mit
den booleschen Operatoren ,AND“ und ,OR" verknupft. Trunkierungen, wie z.B.:
nurs*, wurden verwendet, um die Recherche so umfassend wie mdglich zu gestal-

ten.

Zu Beginn wurde in der Datenbank PubMed mit den Medical Subject Hea-
dings/Terms (MeSH) gesucht. Die verwendeten MeSH Terms waren ,Nursing
staff, ,Nurses®, ,Sleep” und ,Job Performance“ beziehungsweise ,Psychomotor
Performance®. Mit Verwendung dieser MeSH-Terms konnten jedoch keine rele-
vanten Treffer erzielt werden, daher wurde eine breitere Suchstrategie gewahlt
(siehe Tabelle 1).

In CINAHL wurde die Suche mittels Major Heading (MH) durchgefuhrt. Nur fur
.oleep” war ein MH verfugbar, jedoch brachte die Erhebung mittels MH weniger
relevante Treffer. FUr die Recherche wurden daher keine MHs verwendet (siehe
Tabelle 1).
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Tabelle 1: Verwendete Suchstrategie in den Datenbanken PubMed und CINAHL

PubMed ((("nursing personnel") OR nurs*) AND sleep*) AND performance*
CINAHL nurs* AND sleep* AND performance*

Zusatzlich zu den Datenbanken wurde eine Handsuche in Google Scholar durch-
gefuhrt. Verwendet wurden die SchlUsselwoérter ,nursing personnel®, nurs*, sleep*
und performance*. Verbunden wurden die Suchworter mit den Operatoren ,AND*

und ,OR". Die ersten zwanzig Seiten mit jeweils 10 Ergebnissen wurden gesichtet.
In allen 3 Datenbanken wurden folgende Limitationen gesetzt:

e nur Publikationen von 2008-2018

e Sprache Englisch/Deutsch

Zum Abschluss der Literaturrecherche wurde eine Handsuche in den Referenzlis-

ten der eingeschlossenen Studien durchgefuhrt.

2.2 Auswahl der Studien

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Da keine Studien identifiziert werden konnten, die nur den Zusammenhang zwi-
schen Schlaf und Leistungsfahigkeit untersuchten, wurden in den Ergebnisteil die-
ses Literaturreviews Studien aufgenommen, die unter anderem den Zusammen-
hang zwischen Schlaf und Leistungsfahigkeit beleuchteten. Ausgeschlossen wur-
den jene Studien, die nur den Zusammenhang von Schlaf und Schichtdienst ermit-
telten. Daruber hinaus hatten Publikationen, die nur den Zusammenhang von Leis-
tungsfahigkeit und Schichtdienst untersuchten, keine Relevanz fir diese Arbeit

und wurden ausgeschlossen. Es wurden alle Studiendesigns eingeschlossen.

2.2.2 Auswahlverfahren

Mit der oben genannten Suchstrategie in PubMed und CINAHL konnten 501 Er-
gebnisse erzielt werden. Nach dem Titelscreening wurden 470 Studien ausge-

schlossen, da sie unpassend fur diese Arbeit erschienen.
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Nach Ausschluss der Duplikate (n=8) wurden von den verbleibenden Publikatio-
nen (n=23) die Abstracts gelesen. Davon wurden 8 Studien ausgeschlossen, da
sie inhaltlich nicht zur Beantwortung der Forschungsfrage verwendet werden
konnten. Anschlie3iend wurde von den verbleibenden Studien (n=15) der Volltext
gescreent. Aufgrund des fehlenden Zusammenhanges von Schlaf und Leistungs-
fahigkeit wurden weitere 7 Publikationen ausgeschlossen. Im Anschluss auf das
Volltextscreening wurde eine Handsuche in Google Scholar durchgefuhrt. Hierbei
konnte eine Studie fur den Ergebnisteil identifiziert werden. Eine weitere Suche
fand in den Referenzlisten der bereits aufgenommen Studien statt. Dabei konnten

wiederum drei Studien ausfindig gemacht werden.

2.2.3 Kritische Bewertung der Studien

Um letztendlich entscheiden zu konnen, welche Studien in den Ergebnisteil dieser
Arbeit miteinbezogen werden kdénnen, wurden die verbleibenden Studien (n=12)
mit dem Bewertungsbogen von Hawker et al. (2002) kritisch bewertet. Dieses Be-
wertungsinstrument wurde gewahlt, da es fur alle Studiendesigns verwendet wer-

den kann.

Der Bewertungsbogen besteht aus 9 Kategorien. Beurteilt werden der Titel und
der Abstract, die Einleitung und das Ziel, die Methode und die Datenerfassung,
das Sampling, die Datenanalyse, das ethische Belangen und die Limitationen, die
Ergebnisse, die Ubertragbarkeit und Generalisierbarkeit und die Implikationen fiir

die Praxis und Forschung.

In jeder Kategorie konnen Punkte von 1 bis 4 vergeben werden. Die Bewertungs-
skala sieht wie folgt aus: Very poor (=1 Punkt), Poor (=2 Punkte), Fair (=3 Punkte)
und Good (=4 Punkte).

Um in das vorliegende Literaturreview aufgenommen zu werden, mussten die kri-
tisch bewerteten Studien mindestens 70% (entspricht = 25 Punkte) der zu errei-

chenden Punktezahl erhalten.

Abbildung 3 zeigt den Ablauf der Literaturrecherche.
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Abbildung 3: Ablauf der Literatursuche in Anlehnung an das Flow Chart von Moher et al. 2009
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3. Ergebnisse

3.1 Charakteristika der eingeschlossenen Studien

In das vorliegende Literaturreview konnten zehn quantitative Publikationen inklu-
diert werden. Die zehn Studien bestehen aus funf Querschnittstudien (Park et al.,
2018; Chaiard et al., 2018; Barker et al., 2010; Khormizi et al., 2018; Wolf et al.,
2017), einer nicht experimentellen Querschnittstudie (Johnson et al., 2010), zwei
deskriptiven Querschnittstudien (Saleh et al., 2013; Sagherian et al., 2016) einer
Feldstudie (Wilson et al., 2017) und einer prospektiven Studie (Geiger-Brown et
al., 2014).

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht Uber die Autorinnen, das Land, das Publikationsjahr,
das Forschungsziel, das Studiendesign, das Setting und Sampling und die Haupt-

ergebnisse der jeweiligen Studien.
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Tabelle 2: Ubersicht iiber die Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Autorinnen, Land Forschungsziel Studiendesign Setting, Sampling Hauptergebnisse
(Jahr)
Johnson, ALL.,
Brown, K., Weaver, itati i i _
Zusammenhang zwischen BLemfiEe S £ verschle_c_jene LR Wenig Schlaf (<6 Stunden) hat ei-
M.T. - hauser, : : .
Schlafmangel und kogniti- . . nen negativen Einfluss auf die
; iy 1 Nicht experimentelle 289 Krankenpflegerinnen, o . ey
USA ver Leistungsféhigkeit. T die Vollzeit arbeiteten kognitive Leistungsfahigkeit.
(2010)
Park, E., Lee, H.Y.,
Park, C.S-Y. Zusammenhang zwischen Quantitative Studie Schlechte Schlafqualitat fuhrt zu
. ; Akutkrankenhaus, . . e
Korea Schqu und quper//qher . _ 188 Krankenpflegerinnen geringerer Leistungsfahigkeit von
Leistungsféhigkeit. Querschnittstudie Pflegepersonen.
(2018)
Saleh, A.M., Awadalla,
N.J., EI-Masri, Y.M., Zusammenhang zwischen Quantitative Studie Eine durchschnittliche Schlaf-
Sleem, W.F. Schlafmangel und Onkologisches Zentrum,  dauer von < 6,5 Stunden fihrt zu
. Medikamenten- Deskriptive Querschnitt- 52 Krankenpflegerinnen mehr Fehlern in der
Agypten administrationsfehlern. studie Medikamentenadministration.

(2013)
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Autorinnen, Land

Forschungsziel

Setting, Sampling

Studiendesign

Hauptergebnisse

(Jahr)

Barker, L.M., Nuss-
baum, M.A.
USA
(2010)

Geiger-Brown, J., Wie-
roney, M., Blair, L.,
Zhu, S., Warren, J.,
Scharf, S.M., Hinds,

P.S.
USA
(2014)

Sagherian, K., Clinton,
M.E., Huijer, H.A-S.,
Geiger-Brown, J.
Libanon
(2016)

Zusammenhang zwischen
Miidigkeit und kérperli-
cher/kognitiver Leistungs-
fahigkeit.

Zusammenhang zwischen
Miidigkeit und kognitiver
Leistungsfahigkeit.

Zusammenhang zwischen
Miidigkeit und Leistungsfa-
higkeit.

Online Befragung (Survey
Monkey),
745 Krankenpflegerinnen

Quantitative Studie

Querschnittstudie

Akutkrankenhaus,
40 Krankenpflegerinnen,
die Vollzeit arbeiteten

Quantitative Studie

Prospektive Studie

Quantitative Studie
Lehrkrankenhaus,
Deskriptive Querschnitt- 77 Krankenpflegerinnen

studie
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Mudigkeit (akut und chronisch)
hat eine negative Auswirkung auf
die kérperliche und kognitive
Leistungsfahigkeit von Pflege-
personen.

Extreme Mudigkeit wirkt sich ne-
gativ auf die Wachsamkeit und
Reaktionszeit von Pflege-
personen aus.
Mudigkeit wirkt sich generell auf
die Reaktionszeit aus, jedoch
nicht so negativ wie die extreme
Mudigkeit.

Mudigkeit (akut und chronisch)
fuhrt zu einer schlechteren kor-
perlichen Leistungsfahigkeit und
zu einer schlechteren Kommuni-
kationsfahigkeit. Chronische
Mudigkeit bewirkt eine schlechte-
re Wachsamkeit und fiihrt zu ei-
nem Abfall der Konzentrationsfa-
higkeit.



Autorinnen, Land Forschungsziel Studiendesign Setting, Sampling Hauptergebnisse

(Jahr)
Wolf, L.A, Perhats, C. . Mudigkeit hat einen negativen
Zusammenhang zwischen Quantitative Studie (nglrt]pizz %?for\?gua?ah) Einfluss auf die Patientinnen-
USA Miidigkeit und kognitiver ’ ’ ’ sicherheit und Medikamenten-

(2017) Leistungsféhigkeit. Querschnittstudie 1}:5)39692:?::::- administration.

Khormizi, H.Z., Sale- Schlafmangel hat einen negativen
hinejad, M.A., Nitsche, Einfluss auf das autobiographi-
o Auswirkung von Schlaf- Quantitative Studie 3 Krankenhauser sche Gedachtnis. Pflegepersonen
M.A., Nejati, V. mangel auf das autobiogra- 100 Krankenofl 2 die einen Schlafmangel aufwie-
Iran phische Gedé&chtnis. Querschnittstudie rankenpriegennnen  sen, haben eher negative Erinne-
rungen an Erlebtes als positive
(2018) Erinnerungen.

Chaiard, J., Deeluea,

J.. Suksatit. B. Wenig Schlaf (<7 Stunden) flhrt
’ T Zusammenhang von Quantitative Studie Tertires Krankenhaus haufiger zu Fehlern in der Medi-
Songkham, W., Inta, N.  piidigkeit und Medikamen- 990 Krankensfleger] kamentenadministration, falsch
Thailand tenadministrationsfehlern. Querschnittstudie rankenpriegerinnen ausgefihrten Handlungen und
auch zu Nadelstichverletzungen.
(2018)
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Autorinnen, Jahr Forschungsziel Studiendesign Setting, Sampling Hauptergebnisse
(Jahr)

Wilson. M.. Permito Am Ende der Tagschicht nimmt
Y ’ die Miidigkeit zu, die Reaktions-
R., English, A., zeit wird besser. Das heift,
Albritton. S. Auswirkung der subjektiven Mudigkeit hat keinen negativen
T Miidigkeit auf die objektive Quantitative Studie Akutkrankenhaus Einfluss auf die Kognition.
Coogle, C., Leistungsfahigkeit von 22 Krankenofl It Bei der Nachtschicht hingegen
Van Dongen, H.P.A. Pflegepersonen im Tag- Feldstudie rankenpliegerinnen — immt die Mudigkeit stetig zu und
und Nachtdienst. die Reaktionszeit wird schlechter.
USA Das heif3t, in der Nacht beein-
(2017) flusst die Mudigkeit die Kognition

der Pflegepersonen.
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3.2 Mudigkeit und korperliche Leistungsfahigkeit

Drei der inkludierten Studien beleuchteten den Zusammenhang zwischen Mudig-
keit und korperlicher Leistungsfahigkeit (Park et al., 2018; Sagherian et al., 2016;
Barker et al., 2010). Die jeweiligen Erhebungen fuhrten zu unterschiedlichen Er-
gebnissen. Um die Mudigkeit und die Leistungsfahigkeit zu erheben, wurden in

diesen Untersuchungen verschiedene Fragebdgen herangezogen.

Die Querschnittstudie von Park et al. (2018) untersuchte den Zusammenhang zwi-
schen Schlaf und korperlicher Leistungsfahigkeit. An dieser Studie nahmen 182
Krankenpflegerinnen und 6 Krankenpfleger, die in funf Akutkrankenhausern in

Sudkorea arbeiteten, teil.

Um die Schlafqualitat der Probandinnen zu messen, wurde der Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI) von Buysse et al. (1989) verwendet. Dieser Fragebogen be-
steht aus sieben Komponenten: Subjektive Schlafqualitat, Schlafdauer, Schiafla-
tenz, gewohnliche Schlafeffizienz, Gebrauch von Schlafmedikation, Tagesfunkti-
onsstorungen und Schlafunterbrechungen des letzten Monats. Jede Kategorie
kann mit 0-3 Punkten bewertet werden. Je hdher die Punktezahl, desto schlechter
die Schlafqualitat. Die korperliche Produktivitat der Pflegepersonen wurde mit der
Nurse productivity Scale (NPS) von Lee (2001) erhoben. Dieses Erhebungs-
instrument beinhaltet: das Level der Zielerreichung, die Kostenreduzierung der
Ressourcen, die Einhaltung von Deadlines und Verwendung von Leitlinien, die Ar-
beitszeiten und die Zeit der Krankenstande. Diese Kategorien konnen mit O (trifft
uberhaupt nicht zu) bis 5 (trifft vollig zu) Punkten bewertet werden. Je hoher die

Punktezahl, desto hoher ist die Leistungsfahigkeit.

Die Teilnehmerlnnen wurden darauf geschult die Fragebdgen selbststandig und

vollstandig auszufillen.

Die Studie von Park et al. (2018) kam zum Ergebnis, dass der Schlaf einen signifi-
kanten Einfluss auf die korperliche Leistungsfahigkeit hatte. Die Schlafqualitatsfak-
toren, die bereits im PSQI (Buysse et al., 1989) beschrieben wurden, sind statis-
tisch unabhangig voneinander. Die korperliche Leistungsfahigkeit hatte eine statis-

tisch signifikante negative Korrelation (p<0,05) mit der subjektiven Schlafqualitat,
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der Schlaflatenz, der gewdhnlichen Schlafeffizienz, der Schlafunterbrechungen,
den Tagesfunktionsstérungen und auch der gesamten Schlafqualitat. Das bedeu-
tet, je schlechter die Schlafqualitat der Pflegepersonen war, desto schlechter war
auch die korperliche Leistungsfahigkeit.

Sagherian et al. (2016) fuhrten eine deskriptive Querschnittstudie mit 58 Kranken-
pflegerinnen und 19 Krankenpflegern in einem Lehrkrankenhaus im Libanon
durch. Das Ziel dieser Studie war es den Zusammenhang zwischen aku-

ter/chronischer Mudigkeit und korperlicher Leistungsfahigkeit zu untersuchen.

Erhoben wurde die Mudigkeit, die im Zusammenhang mit der Arbeit steht, und die
Erholung zwischen zwei Schichten. Dazu wurde der Occupational Fatigue Ex-
haustion Recovery (OFER) Fragebogen von Winwood et al. (2005) verwendet.
Dieses Erhebungsinstrument besteht aus 15 Kategorien: Chronische Mudigkeit
(Kategorien 1-5), akute Mudigkeit (Kategorien 6-10) und die Erholung zwischen
zwei Schichten (Kategorien 11-15). Es konnen jeweils O (trifft Gberhaupt nicht zu)
bis 6 (trifft vollig zu) Punkte vergeben werden. Je hoher die Punktezahl, desto ho-
her ist die akute und chronische Mudigkeit. Mehr Punkte in der Kategorie Erholung
zwischen den Schichten bedeutet eine bessere Erholung zwischen den Arbeitsta-
gen in den letzten Monaten. Die Leistungsfahigkeit von Pflegepersonen wurde an-
hand der Nursing Performance Instruments (NPI) von Lerner et al. (2001) erho-
ben. Die NPI bestehen aus neun Komponenten, die die subjektive mentale, physi-
sche und generelle Leistung wahrend der Patientenversorgung abfragt. Fur jede
Kategorie konnen zwischen 1 (trifft Gberhaupt nicht zu) und 6 (trifft vollig zu) Punk-
te vergeben werden. Je hoher die Zahl der Punkte, desto besser ist die Leistungs-
fahigkeit der Teilnehmerlnnen.

Die Partizipantinnen wurden gebeten die ausgeflllten Fragebdgen in die dafur be-

reitgestellten Boxen im Krankenhaus zu retournieren.

Sagherian et al. (2016) kamen zum Schluss, dass akute und chronische Mudigkeit
zu einer schlechteren korperlichen Leistungsfahigkeit fihrte. Chronische (p<0,001)
und akute (p=0,018) Ermudung haben eine signifikant negative Auswirkung auf die
korperliche Starke, Ausdauer, Beweglichkeit und Energie, so dass die geforderte
Leistung nicht erbracht werden kann. Die Studie konnte keine signifikante Korrela-

tion zwischen der Miidigkeit und dem Ubergehen von Arbeitsschritten, wie zum
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Beispiel das Desinfizieren des Gummistopfens vor der Entnahme des Medika-
ments aus der Infusionsflasche, feststellen. Auferdem wurde kein Zusammen-
hang zwischen der Ermudung und einer Beeintrachtigung der feinmotorischen Fa-
higkeiten gefunden, wie zum Beispiel die Durchfuhrung eines Blasenkatheteris-
mus. Weiters war es nicht notwendig aufgrund von Miidigkeit eine Anderung der
Arbeitsrichtlinien, die von der Institution vorgegeben sind, zur Bewaltigung der Ar-

beit vorzunehmen.

Die Querschnittstudie von Barker et al. (2010) untersuchte unter anderem den Zu-
sammenhang zwischen Mudigkeit und Leistungsfahigkeit von Krankenpfleger-
Innen. An dieser Onlineumfrage nahmen 745 Krankenpflegerinnen, die in den
USA arbeiteten, teil. Um die Mldigkeit zu messen wurden vier Fragebdgen heran-

gezogen.

Die erste Erhebung fand mit dem Swedish Occupational Fatigue Inventory (SOFI)
Bogen von Ahsberg et al. (2000) statt. Dieser beinhaltet die folgenden Kategorien:
Energiemangel, physische Anstrengung, physische Beschwerden und Motivati-
onsmangel. Punkte kdnnen jeweils von 0 (trifft nicht zu) bis 6 (trifft vollig zu) fur je-
de Kategorie vergeben werden. Je hoher die Punktezahl, desto hdher die Mudig-
keit. Eine weitere Untersuchung fand mit dem Fatigue-Related Symptoms Questi-
onnaire (F-RSQ) von Yoshitake (1978) statt. Dieses beinhaltet Fragen uber men-
tale und physische Mudigkeit, die mit ,ja“ oder ,nein“ beantwortet werden kénnen.
Die Fatigue Scale (FAS) von de Vries et al. (2003) wurde herangezogen, um die
absolute Mudigkeit zu erheben. Diese beinhaltet 10 Kategorien, die mit Punkten
von 1 (niemals) bis 5 (immer) bewertet werden konnen. AufRerdem wurden, wie
schon in der Studie von Sagherian et al. (2016), der OFER-Fragebogen von Win-
wood et al. (2005) und der NPI-Bogen (Lerner et al., 2001) herangezogen.

Die Datensammlung fand auf der Online-Plattform Survey Monkey statt. Um Ver-
falschungen zu verhindern, wurden die Teilnehmerlnnen angehalten die Fragen

am Ende einer Schicht zu beantworten.

Die Ergebnisse von Barker et al. (2010) zeigten auf, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Mudigkeit und Leistungsfahigkeit gibt. Die akute
(p<0,001) und chronische (p<0,001) Erschépfung korreliert signifikant negativ mit

der Veranderung der korperlichen Starke, der Ausdauer, der Beweglichkeit und
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der Energie. Barker et al. (2010) zeigte jedoch entgegen der Ergebnisse von Sag-
herian et al. (2016) auf, dass Probandinnen Arbeitsschritte auslassen mussten,
um diese fertig zu stellen. Auch die feinmotorischen Tatigkeiten, wie zum Beispiel
einen Blasenkatheterismus durchzufuhren, waren durch die korperliche Mudigkeit
erschwert. Die Patientinnensicherheit hatte auch unter der physischen Erschop-
fung zu leiden. Aullerdem waren die Krankenpflegerinnen gezwungen, ihre Ar-
beitsstandards anzupassen, um die Arbeit bewaltigen zu konnen. Die institutionel-
len Richtlinien fur die Patientlnnensicherheit, wie zum Beispiel die Nutzung von

Patientenliftern, wurden ebenfalls nicht eingehalten (p<0,001).

3.3 Mudigkeit und kognitive Leistungsfahigkeit

Im Zuge der Literaturrecherche fur das vorliegende Literaturreview konnten funf
Studien identifiziert werden, die den Zusammenhang zwischen Mudigkeit und
kognitiver Leistungsfahigkeit untersuchten (Barker et al., 2010; Wolf et al., 2017;
Sagherian et al., 2016; Wilson et al., 2017; Geiger-Brown et al., 2014). Die Publi-

kationen kamen auch hierbei zu widerspruchlichen Ergebnissen.

Far die Erhebung der Mudigkeit und der kognitiven Leistungsfahigkeit wurden ver-

schiedene Fragebdgen herangezogen.

3.3.1 Midigkeit und Sicherheit in der Medikamentenadministration

Barker et al. (2010) untersuchten den Zusammenhang zwischen aku-
ter/chronischer Mudigkeit und Medikamentenadministration von Pflegepersonen.
Die Studie mit 745 Krankenpflegerlnnen zeigte auf, dass es einen signifikanten
Zusammenhang sowohl zwischen akuter als auch chronischer Mudigkeit und kor-
rekter Medikamentenadministration gab. Probandlnnen berichteten, dass sie auf-
grund von mentaler Mudigkeit die funf-R-Regel (richtiger Patient, richtiges Medi-
kament, richtige Dosis, richtiger Zeitpunkt, richtige Verabreichungsart) bei der Me-

dikamentenvorbereitung nicht immer korrekt einhalten konnten (p<0,05).
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Die Korrelationsstudie von Wolf et al. (2017) untersuchte ebenfalls den Zusam-
menhang zwischen Mudigkeit und Medikamentenadministration. 1506 Kranken-
pflegerinnen, die in verschiedenen Notfallaufnahmen in den USA arbeiteten, nah-

men an einer Umfrage via Internet teil.

Die Epworth Sleepiness Scale (ESS) wurde herangezogen um die Mudigkeit zu
eruieren. Dieser Questionnaire von Johns (1991) ist ein Selbsteinschatzungsbo-
gen mit acht Items, der das allgemeine Level der Tagesmudigkeit misst. Jede Ka-
tegorie kann mit 0-3 Punkten bewertet werden. Ab zehn Punkten spricht man von
einer erhohten Tagesmudigkeit. Weitere Instrumente zur Messung der Mudigkeit
waren der PSQI (Buysse et al., 1989) und der OFER-Fragebogen (Winwood et al.,
2005). Um die Leistungsfahigkeit messen zu kdénnen, wurden den Teilnehmerin-
nen drei Aufgaben zur Medikamentenkalkulationen gestellt. Dabei war die Ge-
schwindigkeit und die Richtigkeit der Aufgabenldsung von Bedeutung.

Das Ergebnis der Aufgaben zur Medikamentenkalkulation zeigte, dass 168 Pro-
bandIinnen (11,2%) keine Aufgabe der Medikamentendosierung richtig gelost hat-
ten. 262 Teilnehmerlnnen (17,4%) hatten eine Dosierung richtig berechnet. 549
Pflegerinnen (36,5%) hatten zwei Aufgaben richtig. 527 (34,9%) Partizipantinnen
hatten alle drei Anforderungen richtig und schnell gelost. Die Ergebnisse zeigten,
dass Mudigkeit eine negative Auswirkung auf die korrekte Medikamentenadminist-

ration hatte.

Die deskriptive Querschnittstudie von Sagherian et al. (2016) mit 77 Pflegeperso-
nen untersuchte ebenfalls die Auswirkung von Mudigkeit auf die kognitive Leistung
von Krankenpflegerlnnen. Auch die Studie von Sagherian et al. (2016) kam zum
Ergebnis, dass es einen signifikanten Zusammenhang sowohl zwischen akuter als
auch chronischer Mudigkeit und kognitiver Leistung gab. Mude Probandinnen ga-
ben signifikant haufiger an (p=0,012) Schwierigkeiten mit der Medikamentenadmi-

nistration gehabt zu haben.
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3.3.2 Midigkeit und Sicherheit in der Patientinnenbetreuung

Barker et al. (2010) beschrieben in ihrer Studie, dass die Dokumentationsfahigkeit
durch akute und chronische Mudigkeit signifikant schlechter (p<0,001) war als an
Tagen, an denen die Pflegekrafte ausgeschlafen waren. Die Patientinnenbetreu-
ung war deutlich schlechter, wenn die Pflegpersonen mide waren, als an Tagen,
an denen sie sich ausgeruht flhlten. Die Sicherheit in der Betreuung der Patien-
tinnen konnte nicht immer garantiert werden. Aul3erdem hatte Mudigkeit eine sig-
nifikant negative (p<0,001) Auswirkung auf die Konzentrationsfahigkeit wahrend
der Arbeitsschicht. Die Aufmerksamkeit litt auch unter mentaler Erschoépfung, in-

dem diese schlechter wurde, je langer die Schicht andauerte (p<0,001).

Eine weitere statistisch signifikante negative Auswirkung hatte Mudigkeit auf die
Kommunikationsfahigkeit von Pflegepersonen. Diese berichteten, dass sie
Schwierigkeiten hatten sich klar und deutlich auszudricken. Missverstandnisse mit
anderen Professionen, Familienangehdrigen und vor allem mit Patientlnnen traten
haufiger auf (p<0,001).

Die Ergebnisse der Studie von Sagherian et al. (2016) deckten sich mit den Er-
gebnissen von Barker et al. (2010). ProbandIlnnen dieser Studie, die eine hohe
Mudigkeit aufwiesen, konnten die Sicherheit in der Patientinnenbetreuung nicht
immer garantieren. Sagherian et al. (2016) und Barker et al. (2010) waren sich ei-
nig, dass sowohl akute (p=0,018) als auch chronische (p<0,001) Mudigkeit eine
signifikant negative Auswirkung auf die Kommunikationsfahigkeit von Teilnehme-
rinnen hatten. Sie gaben an, Schwierigkeiten mit dem Verstandnis dessen, was
Kolleglnnen, Patientinnen sowie Angehorige sagten, gehabt zu haben.

Die Studie von Wolf et al. (2017) berichtete, dass vier von zehn Krankenpfleger-
Innen an Tagesmudigkeit litten. Fast 50% der Teilnehmerlnnen hatten aufgrund
der Erschépfung manchmal Mihe die Sicherheit der Patientinnen zu garantieren.
0,5% hingegen hatten immer Probleme bei der Patientinnenversorgung, da sie an

chronischer Tagesmudigkeit litten.
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3.3.3 Midigkeit und Reaktionszeit von Pflegepersonen

Wilson et al. (2017) untersuchten den Zusammenhang von Schlafrigkeit und Leis-
tungsfahigkeit. 22 Personen, die in Tag- und Nachtschichten arbeiteten, nahmen
an der Studie teil.

Die Teilnehmerlnnen wurden angehalten ein Schlaf- und Wachtagebuch zu fuh-
ren. AulRerdem trugen sie einen Aktivitatstracker, um den Schlaf-/Wachrhythmus
auswerten zu konnen. Die Karolinska Sleeping Scale (KSS) (Akerstedt et al.,
2014) zur Untersuchung der Mudigkeit als Momentaufnahme kam zum Einsatz.
Diese Skala untersucht die Schlafrigkeit als Momentaufnahme. Bewertet wird sie
mit Punkten von 1 (aulRerst wachsam) bis 9 (aul3erst schlafrig). Punktezahlen von

7-9 reprasentieren ein hohes Schlafrigkeitslevel.

Zur Messung der Rektionszeit fuhrten die Pflegepersonen einen Psychomotor Vi-
gilance Test (PVT) durch. Dies ist ein 10 Minuten Reaktionstest von Lim et al.
(2008), der die Wachsamkeit der Personen misst. Eine schlechte Reaktionszeit
wird mit mehr als 500 Millisekunden beziffert.

Die Wachsamkeit wurde drei Mal wahrend der Schicht Uberpruft: Das erste Mal

kurz vor Schichtbeginn, dann in der Pause und zum Schluss nach der Schicht.

Die Ergebnisse zeigten, dass die Pflegepersonen am Beginn ihrer Schichten nur
geringe Schlafrigkeit aufwiesen. Am Ende der Nachtschicht waren die Teilnehmer-
Innen muder als die der Tagschicht. Der PVT zeigte auf, dass die Reaktionszeit
der Pflegepersonen sowohl zu Beginn des Tages als auch zu Beginn der Nacht
gleich gut war (280 Millisekunden). Diese veranderte sich am Ende der Tagschicht
nicht signifikant. Jedoch verschlechterte sich die Reaktionszeit der Pflegeperso-
nen am Ende des Nachdienstes aufgrund ihrer Mudigkeit (>310 Millisekunden).
Durch die Wachsamkeit zu Beginn der Schichten passierten weniger Fehler. Je-
doch traten diese vor allem im Nachtdienst aufgrund der fortschreitenden Mudig-
keit ofter auf. Das heildt, die Personen der Tagschicht waren weniger mude als die
der Nachtschicht. Die Mudigkeit hatte also nur negative Auswirkung auf die Reak-

tionsfahigkeit und Fehlerhaufigkeit im Nachtdienst.
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Geiger-Brown et al. (2014) flhrten eine Studie mit 40 Krankenpflegerlnnen in den
USA durch. Es wurde unter anderem der Zusammenhang zwischen Mudigkeit und
Reaktionsfahigkeit untersucht. Herangezogen wurden die KSS (Akerstedt et al.,
2014) und die ESS (Johns, 1991), um die Mudigkeit zu bestimmen. Ein PVT (Lim

et al., 2008) wurde durchgeflihrt, um die Reaktionsfahigkeit zu messen.

Auch diese Studie fand, wie die Studie von Wilson et al. (2017), heraus, dass
Pflegepersonen im Nachdienst mider waren als im Tagdienst. Geiger-Brown et al.
(2014) zeigten auf, dass je hoher die KSS Bewertung war, desto langsamer war
auch die Reaktionszeit. Bei einem KSS-Wert von 9 war die Reaktionszeit (566 Mil-
lisekunden) schlechter als bei einem Wert von 1-8. Die Ergebnisse zeigten also,
dass Mudigkeit eine Auswirkung auf die Reaktionszeit hatte, jedoch ist diese nicht
signifikant (p>0,05).

3.4 Schlafmangel und kognitive Leistungsfahigkeit

Letztendlich konnten vier Studien identifiziert werden, die sich mit dem Zusam-
menhang von Schlafmangel und kognitiver Leistungsfahigkeit beschaftigt haben
(Khormizi et al., 2018; Saleh et al., 2013; Chaiard et al., 2018 und Johnson et al.,
2010). Zur Erhebung der Mudigkeit und der kognitiven Leistungsfahigkeit wurden

verschiedene Erhebungsinstrumente verwendet.

Khormizi et al. (2018) fuhrten eine Querschnittstudie durch. Das Ziel war es her-
auszufinden, welche Auswirkungen Schlafmangel auf das autobiographische Ge-
dachtnis von Pflegepersonen hat. 50 Krankenpflegerinnen und 50 Krankenpfleger
erklarten sich bereit an der Studie teilzunehmen.

Die Teilnehmerlnnen wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. Die erste Gruppe wurde
der ,Schlafmangelgruppe® zugeteilt, diese schliefen von 22 Uhr bis 8 Uhr vor der
Befragung nicht. Aullerdem wurden die Probandinnen dieser Gruppe angehalten,
bestimmte Aktivitaten, wie Puzzle bauen oder Videospiele zu spielen und exzessi-
ve Einnahme von Kaffee oder Ubermaliges Rauchen, zu unterlassen. Die Partizi-
pantinnen der zweiten Gruppe schliefen 7 bis 8 Stunden in der Nacht vor der Be-

fragung. Alle Teilnehmerlnnen, der ,Schlafmangelgruppe® und der Gruppe, die
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ausgeruht war, wurden am nachsten Tag um 9 Uhr eingeladen an der Studie teil-

zunehmen.

Der Autobiographical memory test (AMT) von Williams et al. (1986) wurde heran-
gezogen. Den Personen wurden Schlagwoérter vorgelegt, die die Menschen an ein
personliches Erlebnis erinnern. Es wurden sechs positive, sechs neutrale und
sechs negative Worter verwendet. Die Teilnehmerlnnen mussten die ersten Erin-

nerungen aufschreiben, die ihnen bei den jeweiligen Wortern einfielen.

Khormizi et al. (2018) zeigten auf, dass die Personen, die an Schlafmangel litten,
groliere Schwierigkeiten hatten sich an bestimmte Ereignisse zu erinnern als jene,
die ausgeruht waren. Aul3erdem erinnerten sie sich signifikant haufiger (p<0,0005)
an negative Ereignisse als an positive Erlebnisse. Pflegepersonen, die an zu we-
nig Schlaf litten, wiesen mehr Erinnerungsliicken auf als jene, die ausgeruht wa-

ren.

Die Studie von Saleh et al. (2013) untersuchte den Zusammenhang von Schlaf-
mangel und kognitiven Fehlern von Pflegepersonen, wie zum Beispiel die Verab-
reichung falscher Medikamente an Patientlnnen. 51 Krankenpflegerinnen und ein
Krankenpfleger nahmen an der Untersuchung teil.

Herangezogen wurde die Fatigue Severity Scale (FSS) von Chalder et al. (1993).
Diese Likert Skala befragt die Symptome der Muidigkeit. Die Fragen kénnen von
Lrifft vollig zu® bis ,trifft Gberhaupt nicht zu“ beantwortet werden. Aulerdem wur-
den die Teilnehmerlnnen angehalten ein Schlaftagebuch zu fihren. Um die Fehler
der Pflegepersonen festzuhalten, wurde der Medication Errors Observation Sheet
(MEOS) von Maria et al. (2001) verwendet.

Saleh et al. (2013) fanden heraus, dass die meisten Fehler in der Medikamen-
tenadministration auftraten. Der haufigste Fehler war die Verabreichung der Arz-
neimittel zu einem falschen Zeitpunkt. Auch die Uberwachung auf Nebenwirkun-
gen wurde haufig vernachlassigt. Die Forscherlnnen kamen zu dem Schluss, dass
es eine signifikant negative (p<0,039) Korrelation zwischen Schlafdauer und Medi-
kamentenadministrationsfehlern gab. Die haufigsten Irrtimer gab es bei weniger
als 6 Stunden Schlaf. Je weniger Stunden Schlaf die Pflegepersonen hatten, desto

haufiger traten die Medikamentenadministrationsfehler auf.
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Chaiard et al. (2018) fuhrten eine Querschnittstudie durch. Das Ziel dieser Unter-
suchung war es unter anderem den Zusammenhang zwischen der Schlafdauer
und Fehlern von Krankenpflegerlnnen zu untersuchen. 220 vollzeitangestellte
Pflegepersonen in Thailand nahmen an der Umfrage teil.

Sie wurden angehalten ein Schlaftagebuch zu fuhren. Um die Mudigkeit zu erhe-
ben, wurden sie gebeten den Fatigue Questionnaire (FQ) von Chalder et al.
(1993) auszufullen. Dieser erhebt in 11 Kategorien Fragen Uber die mentale und
physische Mudigkeit. Punkte kdnnen von 0 (weniger als sonst) bis 3 (mehr als ge-
wohnlich) vergeben werden. Mehr als 4 Punkte indizieren Mudigkeit. Aul3erdem
wurde die ESS (Johns, 1991) verwendet. Die Pflegepersonen berichteten selbst

uber ihre gemachten Fehler.

Die Teilnehmerinnen wurden in eine kurzschlafende Gruppe (<7 Stunden Schliaf)
und eine langschlafende Gruppe (>7 Stunden Schlaf) eingeteilt. Die Ergebnisse
zeigten, dass Pflegepersonen, die kurzer schliefen, haufiger Fehler machten als
jene, die langer als 7 Stunden schliefen. Wie in der Studie von Saleh et al. (2013)
passierten die haufigsten Fehler in der Medikamentenadministration, nachdem die
Teilnehmerlnnen weniger als 7 Stunden geschlafen haben. Weitere Inkorrekthei-
ten passierten bei der Einhaltung von Richtlinien bei der Patientinnenversorgung.
Nadelstichverletzungen traten haufiger bei den Personen mit Schlafmangel auf.

Johnson et al. (2010) untersuchten ebenfalls den Zusammenhang zwischen
Schlafmangel und kognitiver Leistung von Pflegepersonen. 289 Teilnehmerlnnen

erklarten sich bereit bei der Studie teilzunehmen.

Die Partizipantinnen wurden gebeten ein Schlaftagebuch zu flhren, damit die
Schlafdauer Uberpruft werden konnte. Die kognitive Leistungsfahigkeit wurde mit-
tels dem Test of Attention von Ackerman et al. (1998) gemessen. Dieser Test be-
steht aus 14 Buchstabenzeilen, in denen bestimmte Buchstaben herausgefiltert
werden mussten. Diese sollten markiert werden. Falsche Markierungen wurden
als Fehler gewertet. Je mehr Fehler die Probandinnen machten, desto schlechter

war die kognitive Leistung.

Johnson et al. (2010) fanden heraus, dass 56% der Pflegepersonen an Schlaf-

mangel litten. Sie schliefen im Schnitt nur 6 Stunden. Dies hatte eine statistisch
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signifikante negative (p=0,018) Auswirkung auf die kognitive Leistungsfahigkeit
von Krankenpflegerlnnen. Personen, die weniger als 6 Stunden schliefen, mach-
ten haufiger Fehler im ,Test of Attention® als jene, die mehr als 6 Stunden Schlaf
bekamen.

4. Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war es den Einfluss des Schlafes auf die kognitive und kor-
perliche Leistungsfahigkeit von Pflegepersonen im Schichtdienst zu erlautern. In
diesem Kapitel werden die wichtigsten Ergebnisse noch einmal zusammengefasst
und kritisch diskutiert.

4.1 Diskussion der Ergebnisse

Alle in dieser Arbeit inkludierten Studien kamen zu dem Ergebnis, dass ein Zu-
sammenhang zwischen Schlaf und kognitiver sowie korperlicher Leistungsfahig-
keit besteht (Barker et al., 2010; Chaiard et al., 2018; Geiger-Brown et al., 2014,
Johnson et al., 2010; Khormizi et al., 2018; Park et al., 2018; Sagherian et al.,
2016; Saleh et al., 2013; Wilson et al., 2017; Wolf et al., 2017). Als Limitation in
allen Studien ist zu erwahnen, dass die Erhebung des Schlafes und der Leistungs-
fahigkeit eine subjektive Momentaufnahme war. Die Probandinnen wurden gebe-

ten Fragebogen vor und/oder nach der Schicht einmalig auszufillen.

4.1.1 Midigkeit und korperliche Leistungsfahigkeit

Drei der inkludierten Studien kamen zu dem Schluss, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen akuter und/oder chronischer Mudigkeit und kérperlicher
Leistungsfahigkeit gibt (Sagherian et al., 2016; Barker et al., 2010; Park et al.,
2018). Alle drei Untersuchungen zeigten auf, je hoher die akute/chronische
Mudigkeit der Pflegepersonen ist, desto schlechter ist auch die korperliche Leis-

tungsfahigkeit.

Als Limitation dieser Studien ist hervorzuheben, dass die Vergleichbarkeit der
Studien eingeschrankt ist, da in den Untersuchungen verschiedene Fragebdgen

herangezogen wurden.
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Hierbei sind nur die Studien von Sagherian et al. (2016) und Barker et al. (2010)
vergleichbar. Diese verwendeten zur Untersuchung der Mudigkeit und der Leis-
tungsfahigkeit jeweils zumindest einen gleichen Fragebogen. Park et al. (2018)
verwendeten Fragebogen, welche zwar auch die Mudigkeit und Leistungsfahigkeit

untersuchten, jedoch mit anderen Fragestellungen.

Die Ergebnisse der in diese Arbeit einbezogenen Studien sind vergleichbar mit je-
nen von Barker et al. (2011). Diese Studie konnte, aufgrund der nicht erflllten
Qualitatskriterien nach dem Fragebogen von Hawker et al. (2002), nicht in den Er-
gebnisteil dieser Arbeit einbezogen werden. Jedoch wurden in der Studie alle Er-
hebungsinstrumente, die in den drei inkludierten Studien herangezogen worden
sind, ebenfalls verwendet. Die Ergebnisse zeigten, dass die Mudigkeit und korper-
liche Leistungsfahigkeit negativ miteinander korrelieren. Die Probandlnnen sind
korperlich weniger leistungsfahig, wenn sie Mudigkeit aufweisen, als wenn sie
ausgeschlafen sind (Barker et al., 2011). Auch die Querschnittstudie von Pasu-
pathy et al. (2012) erfullte die Qualitatskriterien dieses Reviews nicht, jedoch
deckten sich die aussagekraftigen Ergebnisse mit den Ergebnissen von Sagherian
et al. (2016), Barker et al. (2010) und Park et al. (2018). Die Studie von Pasupathy
et al. (2012) zeigte auch auf, je hoher die Mudigkeit der Pflegepersonen ist, desto

schlechter ist die korperliche Leistung.

Die Ergebnisse der Studien (Sagherian et al., 2016; Barker et al., 2010; Park et
al., 2018) zeigten, dass die Krankenpflegerinnen durch Mudigkeit die vorgegebe-
nen Arbeitsstandards, wie zum Beispiel fur das Legen eines Blasenverweilkathe-
ters, anpassen mussten. Dies konnte durch die nicht korrekte Arbeitsweise
schwerwiegende Folgen fur die Patientinnen nach sich ziehen. Es kann zu Verlet-
zungen, aber auch zu Infektionen flhren. Dies bedeutet einen langeren Aufenthalt
fur die Patientlnnen, aber auch hohere unnétige Kosten fur das Gesundheitssys-
tem. Daher ist es wichtig, dass die Pflegepersonen sich an die institutionell vorge-

gebenen Arbeitsstandards halten.

Durch die Ermudung wurden die institutionellen Richtlinien, wie das Benutzen ei-
nes Patientenlifters, ebenfalls vernachlassigt. Im schlimmsten Fall kénnte es zu
Verletzungen der Patientlnnen bei der Mobilisation kommen, die durch die Pflege-
personen hervorgerufen werden konnen. Aber auch die Pflegepersonen kdnnten
durch das Nichtbenutzen dieser Hilfsmittel korperliche Schaden, wie Probleme mit
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dem Rucken, davontragen. Dies hatte fur die Pflegeperson selbst Folgen. Sie hat-
te Schmerzen beim Arbeiten oder sogar einen Verdienstausfall durch einen Kran-
kenstand. In der Institution fehlt dadurch ein Mitarbeiter/eine Mitarbeiterin und an-

dere Kolleglnnen mussten dafur einstehen.

Daher ist es wichtig, dass die Pflegepersonen sich an die vorgegebenen Richtli-
nien halten, um die Sicherheit der Patientinnen zu gewahrleisten. Die Pflegeper-
sonen sollten aber auch auf die eigene Gesundheit achten und Hilfsmittel anwen-

den, falls die rdumlichen Gegebenheiten es zulassen sollten.

4.1.2 Mudigkeit und kognitive Leistungsfahigkeit

Finf von zehn inkludierten Studien untersuchten den Zusammenhang zwischen
der Mudigkeit und kognitiver Leistungsfahigkeit (Wilson et al., 2017; Geiger-Brown
et al., 2014 Barker et al., 2010; Sagherian et al., 2016; Wolf et al., 2017).

Wilson et al. (2017) und Geiger-Brown et al. (2014) verwendeten jeweils die KSS
(Akerstedt et al., 2014) und den PVT (Lim et al., 2008). Diese Studien sind daher
gut vergleichbar. Beide Studien zeigten auf, dass die Mudigkeit eine negative
Auswirkung auf die kognitive Leistungsfahigkeit hat. Die Fehlerhaufigkeit nahm
uber den Tag zu. Die Reaktionszeit wurde schlechter, je langer die Schicht an-
dauerte. Diese Ergebnisse bestatigte auch die Untersuchung von Ruggiero et al.
(2012). Die Autorlnnen zeigten in einer Querschnittstudie, dass Mudigkeit eine
grol3e Rolle flr die mentale Leistung spielt. Pflegepersonen haben eine schlechte-
re Reaktionszeit, wenn sie unausgeschlafen sind, als wenn sie nachts ausrei-

chend schlafen (Ruggiero et al., 2012).

Das heifdt im schlimmsten Fall, wenn ein Notfall auftritt, kbnnen die Pflegeperso-
nen nicht so adaquat reagieren, wie zu Beginn der Schicht, wenn sie ausgeschla-
fen sind. Auch konnten sie durch die Mudigkeit Fehlentscheidungen treffen, die fa-
tale Folgen fur die Patientinnen haben kénnen. Es kdonnte zum Tod des Patien-
ten/der Patientin fuhren. Eine gerichtliche Strafe und der Verlust des Arbeits-

platzes waren schwerwiegende Konsequenzen fur die Pflegeperson.

Fur die Institution entsteht so auch ein wirtschaftlicher Schaden. Durch die medial

hervorgerufene Aufmerksamkeit wirden weniger Patientinnen sich in der Instituti-
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on betreuen lassen. Daher ist es wichtig die Pause in Ruhe ohne Unterbrechun-
gen zu konsumieren, um dann wieder mit neuer Konzentration und Reaktion wei-

ter arbeiten zu konnen.

Zu bedenken gilt es jedoch, dass die Reaktionszeit in einem gewissen Mal} trai-
nierbar ist. Durch spezielles Training, vor allem im Kindesalter, kann diese erheb-
lich verbessert werden (Breznitz et al., 2019). Daher ist es zu hinterfragen, ob
Mudigkeit wirklich der Hauptfaktor ist, um schlechtere Ergebnisse bei einem Reak-
tionstest zu erhalten. Hierbei ware es empfehlenswert vorher Tests durchzufihren,
um die Reaktionszeit der Probandlnnen im ausgeschlafenen Zustand zu messen,

damit diese Ergebnisse wirklich aussagekraftig und vergleichbar sind.

Barker et al. (2010) und Sagherian et al. (2016) zeigten auf, dass Mudigkeit eine
signifikant negative Auswirkung auf die Medikamentenadministration hatte. Die
Pflegepersonen waren aufgrund von Ermudung nicht in der Lage die 5R-Regel
richtig einzuhalten. Fehler in der Arzneimitteladministration waren die Folge. Auch
Feleke et al. (2015) beschrieben in ihrer Studie, dass die haufigsten Fehler bei der
Patientinnenversorgung in der Medikamentenadministration passierten. Durch
Stérungen wahrend der Arzneimittelausteilung kam es zur Verabreichung von fal-
schen Medikamenten an den Patienten/die Patientin. Bohomol et al. (2009) be-
schrieben, dass viele Arzneimitteladministrationsfehler vermeidbar gewesen wa-
ren. Gesundheitliche Folgeschaden und Tod des Patienten/der Patientin waren die
Folgen. Weitere Konsequenzen waren héhere Kosten fur das Gesundheitssystem

und langere Krankenhausaufenthalte fur die Patientinnen.

Daher ist es umso wichtiger bei der Medikamentenadministration sorgfaltig zu ar-
beiten. Um strafrechtliche und arbeitsrechtliche Konsequenzen zu verhindern, soll-
ten Pflegepersonen das Vier-Augen-Prinzip (eine Pflegeperson dispensiert die
Medikamente und eine zweite Person kontrolliert die ausgeteilten Medikamente)
und die 6R-Regel (richtiger Patient/richtige Patientin, richtiges Medikament, richti-
ge Dosis, richtiger Zeitpunkt, richtige Verabreichungsform, richtige Dokumentati-
on), die in Osterreich angewendet wird, einhalten. Wahrend der Arzneimitteldis-

pensierung sollten Pflegepersonen auf Ruhe achten, um Fehler zu vermeiden.

Die Studien von Barker et al. (2010) und Sagherian et al. (2016) sind kritisch zu

betrachten, da die Erhebung durch die Fragebdgen nur eine subjektive Moment-
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aufnahme ist. Es ist nicht klar, ob die Pflegepersonen sich nur an diesem Tag
nicht an die Richtlinien der jeweiligen Institution gehalten haben oder ob das an
jedem Arbeitstag der Fall ist. Aulderdem ist es nicht nachvollziehbar, ob die Medi-
kamentenadministration und die Patientinnensicherheit nur an diesem Tag litten.
Wenige Pflegepersonen werden zugeben, dass sie sich nicht immer an die Kran-
kenhausstandards der Administration der Medikamente und die Richtlinien der Pa-
tientinnensicherheit halten. Hierbei wirde sich eventuell zusatzlich eine Beobach-
tungsstudie anbieten, um die Ergebnisse aussagekraftig zu bestatigen.

Durch die Ermidung war laut den Studien von Barker et al. (2010) und Sagherian
et al. (2016) auch die Kommunikationsfahigkeit beeintrachtigt. Missverstandnisse
zwischen den Professionen, Patientinnen und Angehérigen waren die Folge. Auch
die Studie von Baillie et al. (2017) bestatigte diese Ergebnisse. Pflegepersonen
gaben an, dass sie am Ende der Schicht mit Patientinnen aufgrund ihrer Mudigkeit
schlechter kommunizierten als zu Beginn des Arbeitstages (Baillie et al., 2017).
Um Fehler in der Patientinnenbetreuung zu vermeiden, ist die Kommunikation mit
den Professionen, Patientinnen und den Angehdrigen essentiell. Vor allem bei der
Kommunikation mit den Patientinnen und deren Angehoérigen sollten Pflegeperso-
nen darauf achten eine Laiensprache (keine Verwendung von Fachbegriffen) an-

zuwenden, um Missverstandnisse zu vermeiden.

Die Korrelationsstudie von Wolf et al. (2017) stellte den Teilnehmerlnnen drei Auf-
gaben zur Medikamentenberechnung. Die Geschwindigkeit und die Richtigkeit zur
Losung der Aufgaben waren entscheidend. Die Untersuchung kam zu dem
Schluss, dass es einen Zusammenhang zwischen Mudigkeit und der richtigen Lo-
sung der Medikamentenrechnungen gibt. Mudigkeit hat eine signifikant negativen

Einfluss auf die Leistungsfahigkeit.

Zu hinterfragen gilt es, warum die Forscherlnnen nicht im Vorfeld Aufgaben ge-
stellt haben, um die mathematischen Fahigkeiten der Probandinnen zu Uberpri-
fen, da das Losen von Medikamentenrechnungen ein gewisses Mal® an mathema-
tischem Verstandnis erfordert. Aullerdem waren die Pflegepersonen in einem
Ausnahmezustand, da sie die Aufgaben so schnell wie mdglich I6sen sollten und
zusatzlich noch der Faktor Mudigkeit hinzukam. Ob die Pflegepersonen aufgrund

der Ausnahmesituation oder der Mudigkeit solche Ergebnisse erzielten, ist kritisch
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zu betrachten. Wichtig ist jedoch auch in Ausnahmesituationen, wie bei einem
Notfall, die Ruhe zu bewahren. Pflegepersonen sollten sich die Zeit nehmen, vor
allem bei Medikamentenberechnungen, diese noch einmal zu uberprifen, um so
negative Folgen, wie Gesundheitsschaden oder auch den Tod des Patienten/der

Patientin, zu verhindern.

4.1.3 Schlafmangel und kognitive Leistungsfahigkeit

Letztendlich konnten vier Studien identifiziert werden, die sich mit Schlafmangel
und kognitiver Leistung auseinandersetzten (Khormizi et al., 2018; Saleh et al.,
2013; Chaiard et al., 2018; Johnson et al., 2010).

Khormizi et al. (2018) fuhrten eine Querschnittstudie durch, die den Zusammen-
hang zwischen Schlafmangel und dem autobiographischen Gedachtnis untersuch-
te. Die Autorlnnen fanden heraus, dass Schlafmangel eine negative Auswirkung
auf die personlichen Erinnerungen der Studienteilnehmerinnen hat. Diese Studie
ist groRtenteils gut gelungen, da sie eine Kontrollgruppe besitzt, das bedeutet, es
gibt eine Gruppe, die an Schlafmangel leidet und eine Gruppe, die aus-geruht ist.
Jedoch hat jeder Mensch eine individuelle Lebensgeschichte. Daher sind Studien,
die sich mit dem autobiographischen Gedachtnis eines Menschen beschaftigen,
kritisch zu betrachten, da nicht deutlich bestatigt werden kann, ob diese Ereignisse
stattgefunden haben. Empfehlenswert ware hier bei den Teilnehmerlnnen, die an
Schlafmangel leiden, vorher eine Untersuchung durchzufiihren, um einen Ver-
gleich zu haben, ob diese sich wirklich haufiger an negative Ereignisse erinnern
oder nicht.

Saleh et al. (2013) und Chaiard et al. (2018) kamen zu dem Schluss, dass es eine
signifikant negative Korrelation zwischen Schlafmangel und der Medikamenten-
administration gibt. Je weniger die Probandinnen schliefen, desto haufiger traten
die Fehler auf. Diese Ergebnisse passen zu den Resultaten der Studie von John-
son et al. (2014), die den Zusammenhang von Schlafdauer und die kognitiver
Leistungsfahigkeit untersuchte. Auch hierbei spielte die Dauer des Schlafes eine
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grol3e Rolle. Bei Partizipantinnen, die kirzer schliefen (Schlafdauer < 6 Stunden),

traten haufiger Fehler auf als bei anderen Teilnehmerinnen (Johnson et al., 2014).

Diese Studien sind aussagekraftig, da die Probandinnen ein Schlaftagebuch fuhr-
ten und daher die Schlafdauer nachvollziehbar war, sofern die Teilnehmerinnen
ehrliche Aussagen tatigten. Daher ist anzunehmen, dass bei Pflegepersonen, die
im Schnitt weniger schlafen (<6 Stunden), haufiger Fehler im Berufsalltag auftre-
ten als bei jenen, die die Mdglichkeit haben langer zu schlafen. Krankenpflegerin-
nen sollten daher umso mehr auf ausreichend Schlaf (6 bis 8 Stunden) achten, um
Fehler so gut es geht zu vermeiden.

Johnson et al. (2010) beschaftigten sich mit Schlafmangel und kognitiver
Leistungsfahigkeit. Die Autorinnen kamen zu dem Schluss, dass Schlafmangel ei-
nen signifikant negativen Einfluss auf die mentale Leistung hat. Kritisch zu sehen
ist bei dieser Studie, dass dies auch eine Momentaufnahme ist. Das heil3t, Pro-
bandIinnen schliefen weniger als 6 Stunden und fuhrten dann den Test durch. Je-
doch ware hier ein Vortest zu empfehlen. Teilnehmerinnen sollten so lange schla-
fen, bis sie sich subjektiv ausgeschlafen flihlen. Danach flllen sie diesen Test aus.
Somit kann der Vergleich hergestellt werden, ob die Dauer des Schlafes eine tat-
sachliche Auswirkung auf die Konzentrationsfahigkeit hat. Diese Studie ist kritisch
zu betrachten, denn sie kann nicht auf die Allgemeinheit ausgeweitet werden.

Mullington et al. (2009) beschrieben in ihrer Studie, dass sowohl Schichtdienst als
auch Schlafmangel zu Krankheiten fuhren konnen. Zu wenig Schlaf kann sich

negativ auf das Immunsystem auswirken. Haufige Infekte sind die Folge.

Aulerdem steht das Immunsystem und das Herz-Kreislauf-System in enger Ver-
bindung. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wie zum Beispiel Bluthochdruck, sind hau-
fige Erkrankungen, die durch Schlafmangel auftreten. Adipositas und Diabetes
sind weitere Krankheiten, die sich aufgrund von unregelmafdigen Dienstzeiten und

zu wenig Schlaf entwickeln kénnen (Mullington et al., 2009).

Pflegepersonen sollten also auf einen erholsamen, ausreichenden Schlaf (>6

Stunden) achten um ihre Gesundheit und auch die Leistungsfahigkeit zu férdern.
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4.2 Schwachen und Starken der Arbeit

In diesem Literaturreview zeigen sich sowohl Schwachen als auch Starken.

Diese Arbeit kann nicht als systematischer Review eingeordnet werden, da sowohl
die Literatursuche als auch die kritische Bewertung der Studien nur von einer
Person durchgeflihrt worden ist. Dadurch besteht die Gefahr, dass flr diese Arbeit
eventuell wichtige Studien ausgeschlossen wurden. Eine umfassende Literatur-
recherche wurde nur in zwei medizinischen Datenbanken und in Google Scholar
durchgefuhrt. Dadurch konnten fur dieses Review relevante Studien eventuell
nicht identifiziert worden sein. Weiters ist anzumerken, dass in den jeweiligen Stu-
dien viele verschiedene Fragebdgen verwendet worden sind und daher diese Un-
tersuchungen nicht unbedingt generalisierbar sind. Die Erhebungen wurden in
nicht deutschsprachigen Landern durchgefuhrt. Anhand der verschiedenen Aus-
bildungen in den jeweiligen Nationen und auch der unterschiedlichen Arbeitszeiten

sind die Studien nur bedingt auf Osterreich zu tbertragen.

Aber neben den Schwachen gibt es auch Starken dieser Ubersichtsarbeit, die er-
wahnt werden sollten. Eine Starke dieser Arbeit ist der systematische Aufbau und
das systematische Vorgehen bei der Bearbeitung dieses Themas und der Litera-
turrecherche. Die inkludierten Studien wurden mittels einem standardisierten Fra-
gebogen auf ihre Qualitat hin bewertet. Studien, die weniger als 70% der Quali-
tatskriterien erreichten, wurden nicht in den Ergebnisteil miteinbezogen. Eine wei-
tere Starke ist die Aktualitat der Literatur. Bis auf zwei Studien wurden die einge-

schlossenen Studien in den letzten funf Jahren durchgefuhrt.

4.3 Praxisempfehlung

Zur Verbesserung des Schlafes und der einhergehenden Leistungsfahigkeit kon-
nen zwei Mallnahmen empfohlen werden. Erstens ware es wichtig, die Dienst-

plane individuell auf die einzelnen Pflegepersonen angepasst zu gestalten.

Hierbei hatten es Pflegekrafte einfacher, ihren Tag-Nacht-Rhythmus individuell zu
gestalten. Menschen, die langer wach sind und spater aufstehen, kdnnten einen
Vorteil durch die Einteilung im Spatdienst haben, Personen, die fruher schlafen
gehen und fruher aufstehen, konnten im Fruhdienst arbeiten. Durch die Gestaltung

der Dienstplane kdnnte die Schlafqualitat und somit auch die Leistungsfahigkeit
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von Personen im Schichtdienst verbessert werden. Eventuell ware es auch sinn-
voll, in allen Krankenanstalten das 12-Stunden Schichtmodell zu implementieren.
Hierbei liegt der Vorteil der 12-Stundendienste in mehreren freien Tagen und lan-
gerer Erholung nach/zwischen den Schichten.

Eine weitere Empfehlung fur Pflegepersonen ware, vor und nach einem Nacht-
dienst auf ausreichend Schlaf (>6 Stunden) zu achten. Auflzerdem sollte im Nacht-
dienst, vor allem bei der Medikamentenadministration, sorgfaltiger gearbeitet
werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass hierbei haufiger Fehler passie-

ren und diese durchaus schwerwiegende Folgen nach sich ziehen konnen.

Um die korperliche Leistungsfahigkeit zu verbessern, konnten die Krankenan-
stalten ein individuelles Sportprogamm anbieten. Es bringt nicht nur eine hdhere
Leistungsfahigkeit fur den Berufsalltag mit sich, sondern auch einen Vorteil fur die
Gesundheit.

4.4 Forschungsempfehlung

Zu diesem Zeitpunkt gibt es nur wenige Studien, die sich mit dem Schlaf und der
Leistungsfahigkeit von Pflegepersonen im Schichtdienst auseinandersetzen. Eine
Empfehlung fur zukinftige Forschungen ware Langsschnittstudien durchzufuhren.
Die derzeitigen Untersuchungen sind groBtenteils Querschnittstudien, die daher
nur eine Momentaufnahme darstellen und aus denen nur bedingt Implikationen fur

die Praxis abzuleiten sind.

Weiters kann die Empfehlung gegeben werden zukinftige Studien als ,Vorher-
Nachher® Studien zu gestalten. Das bedeutet, dass die Pflegepersonen sowonhl in
ausgeruhtem Zustand als auch in einem Zustand nach zu wenig Schlaf oder nach
einer Zeitspanne mit schlechter Schlafqualitat untersucht werden sollten. Dadurch
hatten die Autorlnnen einen Vergleich und die Studien wirden aussagekraftiger
sein. Derzeit gibt es ausschliel3lich Studien, die sich mit Schlaf und Leistungsfa-
higkeit von diplomiertem Gesundheits- und Krankenpflegpersonal beschaftigen.
Die Berufsgruppe der Pflegeassistentinnen ist ebenfalls von schlechter Schlaf-
qualitat und von der miteinhergehenden Herausforderung im Berufsalltag be-
troffen. Aus diesem Grund sollte die zukunftige Forschung auch diesen Berufs-
stand nicht aul3er Acht lassen.
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5. Schlussfolgerung

Ein guter Schlaf ist fir jeden Menschen essentiell, um im Alltag, aber auch im Be-
ruf bestehen zu kdnnen. Vom Berufsstand der Pflege wird wahrend der gesamten
Arbeitszeit ein hohes Mal} an psychischer und korperlicher Leistungsfahigkeit ge-
fordert. Die in diese Bachelorarbeit eingeschlossenen Studien haben deutlich ge-
zeigt, dass eine schlechte Schlafqualitat beziehungsweise eine zu geringe Schlaf-
dauer negative Auswirkungen auf die kognitive und physische Leistungsfahigkeit
haben. Dies wiederum kann schwerwiegende Folgen fur die Pflegepersonen aber
auch fur die Patientinnen mit sich bringen.

Pflegepersonen haben eine grol3e Verantwortung gegenuber den zu betreuenden
Personen. Ein einziger Fehler aufgrund von Mudigkeit kann zu fatalen Folgen, wie
Arbeitsverlust oder sogar Gefangnisstrafen, fuhren. Daher sollten Flihrungskrafte
in allen Einrichtungen des Gesundheitswesens ein Augenmerk auf das Wohlbe-
finden und die Zufriedenheit, insbesondere auf die Schlafqualitat und Gesundheit

der Pflegepersonen, legen.

Weitere Forschung ist vor allem im europaischen Raum notwendig, da es derzeit
keine Studien zu Schlaf und Leistungsfahigkeit von Pflegepersonen im Schicht-
dienst gibt. Aufgrund der unterschiedlichen Anforderungen des Pflegeberufes in
Europa und im internationalen Bereich konnten Studien zu unterschiedlichen Er-
gebnissen fuhren. Daher kdnnen die Ergebnisse internationaler Studien nur be-
dingt auf die dsterreichische Pflegepraxis Ubertragen werden. Des Weiteren gibt
es bis dato noch keine Untersuchungen, die Moglichkeiten zur Verbesserung der
Schlafqualitat und damit einhergehenden Leistungsfahigkeit von Pflegepersonen
im Schichtdienst aufzeigen. Diese waren jedoch wichtig, um langfristig eine sicher

Pflegepraxis zu gewahrleisten.
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7. Anhang: Bewertungsbogen

Bewertungsbogen Hawker et al. (2002)

1. Abstract and title:

Did they provide a clear description of the study?

Good: Structured abstract with full information and clear title.
Fair: Abstract with most of the information.
Poor: Inadequate abstract.

Very Poor: No abstract.

2. Introduction and aims:

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature re-
view and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives including
research questions.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Poor: Some background but no aim/objectives/questions, OR Aims/objectives but ina-
dequate background.

Very Poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Method and data:

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included). Clear
details of the data collection and recording.

Fair: Method appropriate, description could be better. Data described.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately. Little
description of data.

Very Poor: No mention of method, AND/OR Method inappropriate, AND/OR No details of
data.
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4. Sampling:
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were recruited.
Why this group was targeted. The sample size was justified for the study. Response rates
shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.
Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.
Very Poor: No details of sample.

5. Data analysis:

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of how
themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies: Reasons for
tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance discussed.

Fair: Qualitative: Descriptive discussion of analysis. Quantitative.
Poor: Minimal details about analysis.

Very Poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias:

Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained? Has the relationship between researchers and participants been adequa-

tely considered?

Good: Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Poor: Brief mention of issues.

Very Poor: No mention of issues.
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7. Results:

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and in logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to sup-
port findings.

Fair: Findings mentioned but more explanation could be given. Data presented relate di-
rectly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically from
results.

Very Poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability:

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison with
other contexts and settings, plus high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare the
study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Poor: Minimal description of context/setting.
Very Poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefulness:

How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggests implications for policy and/or
practice.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).
Poor: Only one of the above.

Very Poor: None of the above.
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Sleep Deprivation and Psychomotor Performance Among Night-
Shift Nurses (Jonson et al., 2010)

Ergebnis: 30 von 36 Punkten = 83,33%

1. Abstract and title: 3

Did they provide a clear description of the study?

Good: Structured abstract with full information and clear title.
Fair: Abstract with most of the information.
Poor: Inadequate abstract.

Very Poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 3

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature re-
view and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives including
research questions.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Die Hintergrundliteratur ist etwas élter. Die Forschungsliicke ist nicht aufgezeigt, jedoch
ist das Ziel angegeben.

Poor: Some background but no aim/objectives/questions, OR Aims/objectives but ina-
dequate background.

Very Poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Method and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included). Clear
details of the data collection and recording.

Die Methode ist gut beschrieben.

Fair: Method appropriate, description could be better. Data described.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately. Little
description of data.

Very Poor: No mention of method, AND/OR Method inappropriate, AND/OR No details of
data.
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4. Sampling: 3
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were recruited.
Why this group was targeted. The sample size was justified for the study. Response rates
shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.

Das Alter der Partizipantinnen und die Response Rate wurden nicht beschrieben.
Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Very Poor: No details of sample.

5. Data analysis: 4

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of how
themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies: Reasons for
tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance discussed.

Die Datenanalyse ist genau beschrieben. Die Variablen wurden mit unterschiedlichen
Testverfahren verglichen um das Verhéltnis darzustellen. Das Signifikanzlevel ist be-
schrieben.

Fair: Qualitative: Descriptive discussion of analysis. Quantitative.
Poor: Minimal details about analysis.

Very Poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 2

Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained? Has the relationship between researchers and participants been adequa-
tely considered?

Good: Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Poor: Brief mention of issues.

Ein Informed Consent wurde eingeholt. Bias wurden jedoch nicht beschrieben.

Very Poor: No mention of issues.
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7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and in logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to sup-
portfindings.

Die Ergebnisse sind signifikant. Die Tabellen sind im Text beschrieben. Das zu untersu-
chende Ziel wurde erreicht.

Fair: Findings mentioned but more explanation could be given. Data presented relate di-
rectly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically from
results.

Very Poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 3

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?

Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison with
other contexts and settings, plus high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare the
study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Das Setting und der Kontext sind gut beschrieben. Jedoch kénnen individuelle Faktoren
(Arbeitserfahrung, Jahre, die man schon Nachtschichten arbeitet) die kognitive Leistungs-
fahigkeit auch beeinflussen. Sampling Score: Fair

Poor: Minimal description of context/setting.
Very Poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefulness: 4

How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggests implications for policy and/or
practice.

Es werden Empfehlungen fiir die Praxis und Forschung angegeben. AulBerdem wurden
aus dieser Studie neue Erkenntnisse gewonnen.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).
Poor: Only one of the above.
Very Poor: None of the above.
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Association between sleep quality and nurse productivity among

Korean clinical nurses (Park et al., 2018)

Ergebnis: 31 von 36 Punkten = 86,11%

1. Abstract and title: 4

Did they provide a clear description of the study?

Good: Structured abstract with full information and clear title.
Fair: Abstract with most of the information.
Poor: Inadequate abstract.

Very Poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 4

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature re-
view and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives including
research questions.

Die Hintergrundliteratur ist aktuell. Die Forschungsliicke wurde aufgezeigt. Das Ziel ist
beschrieben.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Poor: Some background but no aim/objectives/questions, OR Aims/objectives but ina-
dequate background.

Very Poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Method and data: 3

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included). Clear
details of the data collection and recording.

Fair: Method appropriate, description could be better. Data described.

Die Datensammlung selbst ist nur oberfléchlich beschrieben. Die Fragebdgen sind jedoch
beschrieben.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately. Little
description of data.

Very Poor: No mention of method, AND/OR Method inappropriate, AND/OR No details of
data.
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4. Sampling: 3
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were recruited.
Why this group was targeted. The sample size was justified for the study. Response rates
shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.

Die Ethnizitadt der Probandlnnen ist nicht beschrieben. Die Response Rate ist nicht er-
wéhnt.

Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.
Very Poor: No details of sample.

5. Data analysis: 3

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of how
themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies: Reasons for
tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance discussed.

Fair: Qualitative: Descriptive discussion of analysis. Quantitative.
Die Datenanalyse ist nur oberfldchlich beschrieben.
Poor: Minimal details about analysis.

Very Poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 3

Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained? Has the relationship between researchers and participants been adequa-
tely considered?

Good: Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Ein Informed Consent wurde eingeholt, jedoch sind die Bias nicht gut beschrieben.

Poor: Brief mention of issues.

Very Poor: No mention of issues.
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7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and in logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to sup-
port findings.

Die Ergebnisse sind signifikant und beschreiben das Ziel. Tabellen sind im Text beschrie-
ben.

Fair: Findings mentioned but more explanation could be given. Data presented relate di-
rectly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically from
results.

Very Poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 3

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison with
other contexts and settings, plus high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare the
study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Das Setting sollte besser beschrieben sein um die Ergebnisse generalisieren zu kénnen.
Sampling Score: Fair.

Poor: Minimal description of context/setting.

Very Poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefulness: 4

How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggests implications for policy and/or
practice.

Die Empfehlungen fiir Forschung und Praxis sind vorhanden. Es wurden neue Erkennt-
nisse gewonnen.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).
Poor: Only one of the above.
Very Poor: None of the above.
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Impacts of nurses‘ circadian rhythm sleep disorders, fatigue and
depression on medication administration errors (Saleh et al.,
2013)

Ergebnis: 31 von 36 Punkten = 86,11%

1. Abstract and title: 4

Did they provide a clear description of the study?

Good: Structured abstract with full information and clear title.
Fair: Abstract with most of the information.

Poor: Inadequate abstract.

Very Poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 4

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature re-
view and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives including
research questions.

Die Forschungsliicke wurde aufgezeigt. Das Ziel wurde beschrieben.
Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Poor: Some background but no aim/objectives/questions, OR Aims/objectives but ina-
dequate background.

Very Poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Method and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included). Clear
details of the data collection and recording.

Die Methode und Datensammlung sind ausfiihrlich beschrieben.
Fair: Method appropriate, description could be better. Data described.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately. Little
description of data.

Very Poor: No mention of method, AND/OR Method inappropriate, AND/OR No details of
data.
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4. Sampling: 3
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were recruited.
Why this group was targeted. The sample size was justified for the study. Response rates
shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.
Die Ethnizitat der Teilnehmerinnen ist nicht beschrieben. Die Response Rate fehlt.
Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Very Poor: No details of sample.

5. Data analysis: 3

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of how
themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies: Reasons for
tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance discussed.

Fair: Qualitative: Descriptive discussion of analysis. Quantitative.

Die statistische Signifikanz ist beschrieben: Jedoch wird nicht beschrieben mit welchen
Tests die einzelnen Variablen verglichen wurden.

Poor: Minimal details about analysis.
Very Poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 3

Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained? Has the relationship between researchers and participants been adequa-
tely considered?

Good: Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Ein Oral Consent wurde eingeholt. Die Bias sind nicht beschrieben.

Poor: Brief mention of issues.

Very Poor: No mention of issues.
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7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and in logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to sup-
port findings.

Die Ergebnisse passen zum untersuchenden Ziel und sind signifikant. Die Tabellen sind
im Text gut beschrieben.

Fair: Findings mentioned but more explanation could be given. Data presented relate di-
rectly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically from
results.

Very Poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 3

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison with
other contexts and settings, plus high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare the
study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Der Kontext (Tagschicht oder Nachtschicht) muss besser beschrieben sein um das um-
fassender generalisieren zu kbnnen. Sampling Score: Fair

Poor: Minimal description of context/setting.

Very Poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefulness: 3

How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggests implications for policy and/or
practice.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).
Die Empfehlung fiir die zukiinftige Forschung fehlt.
Poor: Only one of the above.

Very Poor: None of the above.

Seite | 59



Fatigue, performance and the work environment: a survey of re-

gistered nurses (Barker et al., 2010)

Ergebnis: 31 von 36 Punkten = 86,11%

1. Abstract and title: 4

Did they provide a clear description of the study?

Good: Structured abstract with full information and clear title.
Fair: Abstract with most of the information.

Poor: Inadequate abstract.

Very Poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 4

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature re-
view and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives including
research questions.

Die Literatur im Hintergrund ist aktuell, bis auf die Definitionen. Die Forschungsliicke ist
hervorgehoben und das Ziel ist beschrieben.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Poor: Some background but no aim/objectives/questions, OR Aims/objectives but ina-
dequate background.

Very Poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Method and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included). Clear
details of the data collection and recording.

Die Methode und Datensammlung sind gut beschrieben.

Fair: Method appropriate, description could be better. Data described.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately. Little
description of data.

Very Poor: No mention of method, AND/OR Method inappropriate, AND/OR No details of
data.
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4. Sampling: 3
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were recruited.
Why this group was targeted. The sample size was justified for the study. Response rates
shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.
Die Response Rate wurde nicht erwéhnt.

Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Very Poor: No details of sample.

5. Data analysis: 4

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of how
themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies: Reasons for
tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance discussed.

Der Datenanalyseprozess ist ausfiihrlich dargestellt. Das Signifikanzlevel ist beschrieben.
Fair: Qualitative: Descriptive discussion of analysis. Quantitative.

Poor: Minimal details about analysis.

Very Poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 2

Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained? Has the relationship between researchers and participants been adequa-
tely considered?

Good: Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Poor: Brief mention of issues.

Die Art der Einverstdndniserklérung ist nicht ersichtlich.

Very Poor: No mention of issues.
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7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and in logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to sup-
port findings.

Die Ergebnisse sind strukturiert. Die Tabellen sind im Text beschrieben. Die Ergebnisse
passen zum Forschungsziel.

Fair: Findings mentioned but more explanation could be given. Data presented relate di-
rectly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically from
results.

Very Poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 2

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison with
other contexts and settings, plus high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare the
study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Poor: Minimal description of context/setting.

Die Autorinnen selbst sagen, dass die Ergebnisse nicht auf andere Berufsgruppen gene-
ralisierbar sind, da nur Registered Nurses miteinbezogen wurden. Sampling Score: Fair

Very Poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefulness: 4

How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggests implications for policy and/or
practice.

Empfehlungen fiir Praxis und Forschung sind vorhanden. Es wurden neue Erkenntnisse
gewonnen.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).
Poor: Only one of the above.
Very Poor: None of the above.
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Measuring subjective sleepiness at work in hospital nurses: vali-
dation of a modified delivery format of the Karolinska Sleeping

Scale (Geiger-Brown et al., 2014)

Ergebnis: 29 von 36 Punkten = 77,77%

1. Abstract and title: 4

Did they provide a clear description of the study?

Good: Structured abstract with full information and clear title.
Fair: Abstract with most of the information.
Poor: Inadequate abstract.

Very Poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 3

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature re-
view and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives including
research questions.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Die Backgroundiliteratur ist veraltet. Die Forschungsliicke fehlt jedoch ist das Ziel vorhan-
den.

Poor: Some background but no aim/objectives/questions, OR Aims/objectives but ina-
dequate background.

Very Poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Method and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included). Clear
details of the data collection and recording.

Die Datensammlung ist klar versténdlich. Die Erhebungsbdgen sind alle beschrieben.
Fair: Method appropriate, description could be better. Data described.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately. Little
description of data.

Very Poor: No mention of method, AND/OR Method inappropriate, AND/OR No details of
data.
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4. Sampling: 2
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were recruited.
Why this group was targeted. The sample size was justified for the study. Response rates
shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.
Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Das Alter ist nur im Durchschnitt angegeben. Die Rekrutierung der Partizipantinnen ist nur
oberfléachlich beschrieben. Die Response Rate fehit.

Very Poor: No details of sample.

5. Data analysis: 3

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of how
themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies: Reasons for
tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance discussed.

Fair: Qualitative: Descriptive discussion of analysis. Quantitative.

Die Datenanalyse ist ausflihrlich beschrieben, jedoch fehlt das statistische Signifikanzle-
vel.

Poor: Minimal details about analysis.
Very Poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 3

Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained? Has the relationship between researchers and participants been adequa-
tely considered?

Good: Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Ein Informed Consent wurde eingeholt. Die Bias sind nicht beschrieben.

Poor: Brief mention of issues.

Very Poor: No mention of issues.
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7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and in logical progression. Tables, if present,

are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to sup-
port findings.

Die Ergebnisse sind versténdlich und gut strukturiert. Die Tabellen sind im Text verstédnd-
lich beschrieben.

Fair: Findings mentioned but more explanation could be given. Data presented relate di-
rectly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically from
results.

Very Poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 2

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison with
other contexts and settings, plus high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare the
study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Poor: Minimal description of context/setting.

Das Setting ist nicht gut beschrieben. Es kann jedoch trotzdem auf die gleiche Berufs-
gruppe in anderen Settings (libertragen werden. Sampling Score: Poor

Very Poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefulness: 3

How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggests implications for policy and/or
practice.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).
Die Empfehlung fiir die Praxis fehlt.

Poor: Only one of the above.

Very Poor: None of the above.
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Fatigue, Work Schedules and Perceived Performance in Bedside

Care Nurses (Sagherian et al., 2016)

Ergebnis: 29 von 36 Punkten = 80,55%

1. Abstract and title: 4

Did they provide a clear description of the study?

Good: Structured abstract with full information and clear title.
Fair: Abstract with most of the information.

Poor: Inadequate abstract.

Very Poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 4

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature re-
view and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives including
research questions.

Die Literatur ist gro3tenteils aktuell. Die Forschungsliicke wurde hervorgehoben. Das Ziel
der Studie ist definiert.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Poor: Some background but no aim/objectives/questions, OR Aims/objectives but ina-
dequate background.

Very Poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Method and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included). Clear
details of the data collection and recording.

Die Methode ist angemessen. Die Datensammlung und die Fragebdgen sind beschrieben.
Fair: Method appropriate, description could be better. Data described.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately. Little
description of data.

Very Poor: No mention of method, AND/OR Method inappropriate, AND/OR No details of
data.
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4. Sampling: 3
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were recruited.
Why this group was targeted. The sample size was justified for the study. Response rates
shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.

Die Ethnizitat der Teilnehmer ist nicht beschrieben. Die Response Rate fehlt.
Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Very Poor: No details of sample.

5. Data analysis: 4

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of how
themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies: Reasons for
tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance discussed.

Die statistische Analyse ist umfassend beschrieben und auch das statistische Signifikanz-
level ist definiert.

Fair: Qualitative: Descriptive discussion of analysis. Quantitative.
Poor: Minimal details about analysis.
Very Poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 0

Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained? Has the relationship between researchers and participants been adequa-
tely considered?

Good: Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Poor: Brief mention of issues.

Very Poor: No mention of issues.

Das ethische Belangen wurde nicht aufgezeigt.
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7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and in logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to sup-
port findings.

Die Ergebnisse sind logisch angeordnet und signifikant. Die Tabellen in der Studie sind im
Text erklért. Die Ergebnisse beschreiben das Ziel.

Fair: Findings mentioned but more explanation could be given. Data presented relate di-
rectly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically from
results.

Very Poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 3

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison with
other contexts and settings, plus high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare the
study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Die Ergebnisse sind gut generalisierbar, da der Kontext gut beschrieben ist. Sampling
Score: Fair

Poor: Minimal description of context/setting.

Very Poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefulness: 3

How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggests implications for policy and/or
practice.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).
Die Empfehlung fiir zuklinftige Forschung fehlt.
Poor: Only one of the above.

Very Poor: None of the above.
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The Effect of Reported Sleep, Perceived Fatigue and Sleepiness
on Cognitive Performance in a Sample of Emergency Nurses
(Wolf et al., 2017)

Ergebnis: 27 von 36 Punkten = 75%

1. Abstract and title: 4

Did they provide a clear description of the study?

Good: Structured abstract with full information and clear title.
Fair: Abstract with most of the information.
Poor: Inadequate abstract.

Very Poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 3

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature re-
view and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives including
research questions.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Die Hintergrundliteratur ist nicht auf dem aktuellsten Stand. Die Forschungsliicke ist er-
wéhnt und auch das Ziel wird beschrieben.

Poor: Some background but no aim/objectives/questions, OR Aims/objectives but ina-
dequate background.

Very Poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Method and data: 4

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included). Clear
details of the data collection and recording.

Die Methode ist angemessen und gut beschrieben. Die Datensammlung ist nachvollzieh-
bar.

Fair: Method appropriate, description could be better. Data described.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately. Little
description of data.

Very Poor: No mention of method, AND/OR Method inappropriate, AND/OR No details of
data.
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4. Sampling: 3
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were recruited.
Why this group was targeted. The sample size was justified for the study. Response rates
shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.

Die Samplegrée ist ausreichend. Die Response Rate fehlt. Die Ethnizitat der Probandin-
nen ist nicht erlgutert.

Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Very Poor: No details of sample.

5. Data analysis: 3

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of how
themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies: Reasons for
tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance discussed.

Fair: Qualitative: Descriptive discussion of analysis. Quantitative.
Das statistische Signifikanzlevel wurde nicht diskutiert.

Poor: Minimal details about analysis.

Very Poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 1

Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained? Has the relationship between researchers and participants been adequa-

tely considered?

Good: Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Poor: Brief mention of issues.

Very Poor: No mention of issues.

Es ist nicht klar, in welcher Form das Einverstandnis stattgefunden hat. Es wurde nur die
Anonymitét der Erhebung besprochen.
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7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and in logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to sup-
port findings.

Die Ergebnisse sind logisch und klar dargestellt. Die Tabellen sind im Text beschrieben.

Fair: Findings mentioned but more explanation could be given. Data presented relate di-
rectly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically from
results.

Very Poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 2

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison with
other contexts and settings, plus high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare the
study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Poor: Minimal description of context/setting.

Da der Kontext nicht gut beschrieben ist, ist es schwer die Ergebnisse generalisieren zu
kénnen.

Very Poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefulness: 3

How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggests implications for policy and/or
practice.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).
Es wurden keine wirklich neuen Ergebnisse gefunden.
Poor: Only one of the above.

Very Poor: None of the above.
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Sleep-deprivation and autobiographical memory: evidence from

sleep-deprived nurses (Khormizi et al., 2018)

Ergebnis: 27 von 36 Punkten = 75%

1. Abstract and title: 3

Did they provide a clear description of the study?

Good: Structured abstract with full information and clear title.
Fair: Abstract with most of the information.
Poor: Inadequate abstract.

Very Poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 4

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature re-
view and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives including
research questions.

Die Literatur ist auf dem aktuellsten Stand. Die Forschungsliicke und auch das Ziel sind
definiert.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Poor: Some background but no aim/objectives/questions, OR Aims/objectives but ina-
dequate background.

Very Poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Method and data: 3

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included). Clear
details of the data collection and recording.

Fair: Method appropriate, description could be better. Data described.

Die Methode der Datenerhebung ist angemessen: Die Erhebungsbédgen sind ausfiihrlich
beschrieben. Die Datensammlung ist klar versténdlich. Das Design fehlt.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately. Little
description of data.

Very Poor: No mention of method, AND/OR Method inappropriate, AND/OR No details of
data.
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4. Sampling: 2
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were recruited.
Why this group was targeted. The sample size was justified for the study. Response rates
shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.
Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Die Ethnizitat der Teilnehmerinnen ist nicht beschrieben. Das Alter ist nur im Durchschnitt
angegeben. Die genaue Rekrutierung ist nicht ersichtlich und auch die Response Rate
wurde nicht erwéhnt.

Very Poor: No details of sample.

5. Data analysis: 4

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of how
themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies: Reasons for
tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance discussed.

Der Vergleich der Variablen ist beschrieben. Das Signifikanzlevel ist definiert.
Fair: Qualitative: Descriptive discussion of analysis. Quantitative.

Poor: Minimal details about analysis.

Very Poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 3

Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained? Has the relationship between researchers and participants been adequa-
tely considered?

Good: Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Ein Written Informed Consent wurde eingeholt. Bias wurden nicht beschrieben.

Poor: Brief mention of issues.

Very Poor: No mention of issues.
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7. Results: 3

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and in logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to sup-
port findings.

Fair: Findings mentioned but more explanation could be given. Data presented relate di-
rectly to results.

Die Ergebnisse sind beschrieben, jedoch sehr kurz. Diese kénnten ausfiihrlicher be-
schrieben sein. Die Tabellen sind kurz erkléart.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically from
results.

Very Poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 2

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison with
other contexts and settings, plus high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare the
study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Poor: Minimal description of context/setting.

Die Ergebnisse sind generalisierbar, jedoch muss der Kontext besser beschrieben wer-
den. Sampling Score: Poor

Very Poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefulness: 3

How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggests implications for policy and/or
practice.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).
Die Empfehlung fiir die Praxis fehit.
Poor: Only one of the above.

Very Poor: None of the above.
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Short sleep duration among Thai nurses: Influences on fatigue,

daytime sleepiness and occupational errors (Chaiard et al., 2018)

Ergebnis: 31 von 36 Punkten = 86,11%

1. Abstract and title: 3

Did they provide a clear description of the study?

Good: Structured abstract with full information and clear title.
Fair: Abstract with most of the information.
Poor: Inadequate abstract.

Very Poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 4

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature re-
view and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives including
research questions.

Die Hintergrundliteratur ist aktuell. Die Forschungsliicke ist beschrieben. Das Ziel der
Studie ist definiert.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.

Poor: Some background but no aim/objectives/questions, OR Aims/objectives but ina-
dequate background.

Very Poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Method and data: 3

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included). Clear
details of the data collection and recording.

Fair: Method appropriate, description could be better. Data described.

Die Datensammlung ist nur kurz erwéhnt.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately. Little
description of data.

Very Poor: No mention of method, AND/OR Method inappropriate, AND/OR No details of
data.
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4. Sampling: 3
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were recruited.
Why this group was targeted. The sample size was justified for the study. Response rates
shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.

Die Ethnizitét ist nicht beschrieben. Die Response Rate ist beschrieben. Jedoch ist nicht
klar ersichtlich wie die Teilnehmerlnnen rekrutiert wurden.

Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.
Very Poor: No details of sample.

5. Data analysis: 4

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of how
themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies: Reasons for
tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance discussed.

Die Analyse und das Signifikanzlevel sind gut beschrieben.

Fair: Qualitative: Descriptive discussion of analysis. Quantitative.
Poor: Minimal details about analysis.

Very Poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 3

Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained? Has the relationship between researchers and participants been adequa-
tely considered?

Good: Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Ein Informed Consent wurde eingeholt, jedoch die Bias wurden nicht ausfiihrlich bespro-
chen.

Poor: Brief mention of issues.

Very Poor: No mention of issues.
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7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and in logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to sup-
port findings.

Die Ergebnisse haben eine logische Reihenfolge und beschreiben das Ziel. Die Tabellen
sind versténdlich im Text beschrieben.

Fair: Findings mentioned but more explanation could be given. Data presented relate di-
rectly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically from
results.

Very Poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 3

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison with
other contexts and settings, plus high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare the
study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Da der Kontext gut beschrieben ist, kbnnen die Ergebnisse generalisiert werden. Jedoch
miisste das Setting besser erklart werden. Sampling Score: Fair

Poor: Minimal description of context/setting.

Very Poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefulness: 4

How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggests implications for policy and/or
practice.

Empfehlungen fiir zukiinftige Forschung und Praxis sind enthalten.
Fair: Two of the above (state what is missing in comments).
Poor: Only one of the above.

Very Poor: None of the above.
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Performance and sleepiness in nurses working 12-h day shift or

night shifts in a community hospital (Wilson et al., 2017)

Ergebnis: 26 von 36 Punkten = 72,22%

1. Abstract and title: 4

Did they provide a clear description of the study?

Good: Structured abstract with full information and clear title.
Fair: Abstract with most of the information.
Poor: Inadequate abstract.

Very Poor: No abstract.

2. Introduction and aims: 3

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature re-
view and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives including
research questions.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.
Die Forschungsliicke wurde nicht aufgezeigt, jedoch ist das Ziel beschrieben.

Poor: Some background but no aim/objectives/questions, OR Aims/objectives but ina-
dequate background.

Very Poor: No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Method and data: 3

Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires included). Clear
details of the data collection and recording.

Fair: Method appropriate, description could be better. Data described.

Die Methode ist angemessen. Die Datensammlung ist nur kurz beschrieben. Die Frage-
bégen kénnten fiir das bessere Verstdndnis ausfiihrlicher beschrieben sein. Das Design
ist nicht beschrieben.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described inadequately. Little
description of data.

Very Poor: No mention of method, AND/OR Method inappropriate, AND/OR No details of
data.
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4. Sampling: 2
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they were recruited.
Why this group was targeted. The sample size was justified for the study. Response rates
shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.
Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Die Ethnizitat der Teilnehmer ist nicht beschrieben. Die Response Rate fehlt. Die Rekru-
tierungsmalinahmen wurden nicht thematisiert.

Very Poor: No details of sample.

5. Data analysis: 3

Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of how
themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies: Reasons for
tests selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance discussed.

Fair: Qualitative: Descriptive discussion of analysis. Quantitative.

Die Datenanalyse ist kurz und prdgnant beschrieben. Ein statistisches Signifikanzlevel
wurde nicht beschrieben.

Poor: Minimal details about analysis.
Very Poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: 3

Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval
gained? Has the relationship between researchers and participants been adequa-
tely considered?

Good: Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

Ein Informed Consent wurde eingeholt. Die Bias wurden nicht thematisiert.

Poor: Brief mention of issues.

Very Poor: No mention of issues.
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7. Results: 4

Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and in logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to sup-
port findings.

Die Ergebnisse sind klar versténdlich und logisch angeordnet. Die Tabellen sind im Text
erklart.

Fair: Findings mentioned but more explanation could be given. Data presented relate di-
rectly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically from
results.

Very Poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: 2

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison with
other contexts and settings, plus high score in Question 4 (sampling).

Fair: Some context and setting described, but more needed to replicate or compare the
study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.

Poor: Minimal description of context/setting.

Die Ergebnisse sind nicht gut generalisierbar. Mehr Informationen wéren nétig gewesen.
Sampling Score: Poor

Very Poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefulness: 2

How important are these findings to policy and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggests implications for policy and/or
practice.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).
Poor: Only one of the above.
Es wurden keine neuen Erkenntnisse gewonnen. Empfehlungen fiir die Forschung fehlen.

Very Poor: None of the above.
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