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Zusammenfassung

Hintergrund: Schlaf stellt einen zentralen Bestandteil des menschlichen Lebens
dar. Ist das Schlafverhalten der Menschen beeintrachtigt, kdnnen multiple Kompli-
kationen auftreten. Schlafstérungen kdnnen haufig auf Intensivstationen beobachtet
werden. Intensivpatientinnen und Intensivpatienten erfahren vor allem durch ihre
instabile Ausgangssituation und ihr neues, larmerzeugendes Umfeld haufig einen
Mangel an Schlafdauer und Schlafqualitat. Deshalb ist es wichtig aufzuzeigen, wel-
che nicht-medikamentésen Malinahmen, als Erganzung zu einer pharmakologi-

schen Therapie, zur Verfugung stehen und wie effektiv diese sind.

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es aufzuzeigen, welche nicht-medikamentésen Mal}-
nahmen zur Schlafforderung von Intensivpatientinnen und Intensivpatienten zur
Verfugung stehen und wie effektiv diese sind. Ein weiteres Ziel ist es herauszufin-
den, ob nicht-medikamentdse MalRnahmen eine Alternative zu einer pharmakologi-

schen Therapie darstellen.

Methode: Um die Forschungsfrage beantworten zu kdnnen, wurde ein Literaturre-
view vollzogen. Die systematische Literaturrecherche fand von Anfang Oktober bis
Anfang Dezember 2019 statt. Hierflir wurden drei Datenbanken verwendet: Public
Medicine (PubMed), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (Cl-
NAHL) und ISI Web of Knowledge. Es wurden englische Keywords definiert und mit

diesen wurde nach passender Literatur gesucht.

Ergebnisse: Aus den 14 inkludierten Studien geht hervor, dass vor allem die Aro-
matherapie mit Lavendel- und Rosendl, die Akupressur, die Musiktherapie, die Aro-
matherapie-Massage, die Verwendung von Ohrenstdpsel und Augenmasken als
auch bestimmte Entspannungstechniken einen positiven Effekt auf die Schlafquali-
tat und -quantitat haben. Weiters konnten durch nicht-medikamentose Mallnahmen
entspannende, angst- und stressreduzierende Wirkungen sowie eine positive Wir-
kung auf die Vitalparameter nachgewiesen werden. Ebenfalls konnte aufgezeigt
werden, dass eine maschinelle Beatmung per se keinen Einfluss auf die Schlafqua-
litat der Intensivpatientinnen und Intensivpatienten hat. Kontrar dazu konnten be-

stimmte Beatmungsmodi sogar als schlaffordernd bewertet werden.



Schlussfolgerung: Schlafstérungen sind auf Intensivstationen ein populares Lei-
densbild. Besonders effektive nicht-medikamentdése MalRnahmen zur Schlafférde-
rung von Intensivpatientinnen und Intensivpatienten sind die Aromatherapie, die
Akupressur, die Musiktherapie, bestimmte Entspannungstechniken sowie die Ver-
wendung von Augenmasken und Ohrenstopsel. Aufgrund der hohen Pravalenz von
Schlafstérungen auf Intensivstationen sollte zuklinftig mehr Forschung in Bezug auf
komplementare Mallnahmen zur Schlafférderung bei Intensivpatientinnen und In-
tensivpatienten angestrebt werden. Fur eine weitere Forschung ware es wichtig,
auch eher unbekanntere, nicht-medikamentdose Mallnahmen, wie beispielsweise
Therapeutic Touch, ins Auge zu fassen. Auflderdem wird aufgrund der geringen Stu-
dienanzahl empfohlen, mehr Forschung im deutschsprachigen und amerikanischen
Raum durchzufuhren, um etwaige kulturelle Unterschiede aufzeigen zu kdnnen. Die
Pflegepraxis sollte offen gegenuber nicht-medikamentésen MalRnahmen sein. Von
Vorteil ware es, das Pflegepersonal hinsichtlich unterschiedlicher nicht-medikamen-
téser Mallnahmen zu schulen und auch adaquate technische, personelle und auch

organisatorische Ressourcen zu schaffen.

Schliisselworter: nicht-medikamentdose MalRnahmen, Schlaf, Intensivstationen
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Abstract

Background: Sleep is a central component of human life. If the sleeping behaviour
of people is impaired, multiple complications can occur. Sleep disorders are well
known by the general population and can often be observed in intensive care units.
Intensive care patients often experience a lack of sleep duration and sleep quality,
mainly due to their unstable condition and their new, noisy environment. Therefore,
it is important to show which non-pharmacological measures are available as a sup-

plement to pharmacological therapy and how effective they are.

Aim: The aim of this study is to show which non-pharmacological measures are
available for the sleep promotion of intensive care patients and how effective they
are. A further aim is to find out whether non-pharmacological measures are an al-

ternative to a pharmacological therapy.

Method: To answer the research question, a literature review was carried out. The
systematic literature search took place from the beginning of October to the begin-
ning of December 2019. Three databases were used for this purpose: Public Medi-
cine (PubMed), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL)
and ISI Web of Knowledge. English keywords were defined and were then used to

search for suitable literature.

Results: The 14 included studies show that especially aromatherapy with lavender
and rose oil, acupressure, music therapy, aromatherapy massage, the use of ear-
plugs and eye masks as well as relaxation techniques have a positive effect on the
quality and quantity of sleep. Furthermore, their relaxing, anxiety- and stress reduc-
ing and positive effect on the vital parameters could also be proven. It was also
possible to demonstrate that mechanical ventilation per se does not really have an
influence on the sleep quality of intensive care patients. In contrast, certain ventila-

tion modes could even be evaluated as sleep promoting.

Conclusion: Sleep disorders are a popular condition in intensive care units. Partic-
ularly effective non-pharmacological measures to promote sleep in intensive care
patients are aromatherapy, acupressure, music therapy, specific relaxation tech-
niques and the use of eye masks and earplugs. Due to the high prevalence of sleep
disorders in intensive care units, more research should be pursued in the future on
complementary measures to promote sleep in intensive care patients. For future

VI



research it would be important to also examine more unknown non-pharmacological
measures, such as Therapeutic Touch. In addition, due to the small number of stud-
ies found, it is recommended that more research should be conducted in the Ger-
man-speaking and American regions in order to be able to identify any cultural dif-
ferences. For the nursing practice, it would be important to be open to non-pharma-
cological measures. Furthermore, it would be advantageous to train nursing staff
with regard to various non-pharmacological measures and to create adequate tech-

nical, personnel and organisational resources.

Keywords: non-pharmacological interventions, sleep, intensive care units
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.ochlaf ist die beste Medizin“ (Keller, 2014, p. 531) lautete einst schon eine alte
Bauernregel, die bis heute noch weit verbreitet ist. Der Schlaf stellt einen essenzi-
ellen Bestandteil des menschlichen Lebens dar. Besonders wichtig ist das Schlaf-
verhalten fir die Gesundheit, hiermit ist sowohl die kdrperliche als auch die mentale
Gesundheit inkludiert. Zahlreiche Korperfunktionen bendtigen ausreichend Schlaf,
um Uberhaupt leistungsfahig zu sein, wie zum Bespiel das Stoffwechselsystem, das
Korpertemperaturregulationssystem und das Immunsystem. Aul3erdem ist Schlaf
malfdgeblich an der Entwicklung und Erholung des Gehirns beteiligt und wirkt somit
auch auf den Lernprozess und auf das Erinnerungsvermogen des Menschen ein
(Brito et al., 2019). Der Schlafprozess wird haufig als vielschichtig und komplex be-
zeichnet und dieser kann durch multiple Faktoren beeinflusst werden (Pisani et al.,
2015). Daraus resultieren oft Schlafstérungen. Besonders in den westlichen Indust-
rielandern stellen sie ein haufig vorkommendes Problem der Gesellschaft dar. Hier
stellt vor allem die Insomnie, auch Schlaflosigkeit genannt, ein zentrales Gesund-
heitsproblem dar. Diese tritt mit Ein- und Durchschlafstérungen in Erscheinung, als
auch mit frihem Erwachen (Sateia et al., 2000). Die Anzahl der Personen, die an
Schlafproblemen, vor allem an Insomnie leiden, steigt in den letzten Jahren fortlau-
fend maRig an (Beck et al., 2013). Einige epidemiologische Studien weisen darauf
hin, dass die Pravalenz von Schlafstérungen in der Bevolkerung von Industrielan-
dern bei etwa 10 % bis 35 % liegt (Blume et al., 2019, Fleischer, 2014) und mit
steigendem Alter deutlich zunimmt (Zeitlhofer et al., 2010). Die Anzahl der Men-
schen in Osterreich, die angeben schlecht oder ungeniigend zu schlafen, ist in den
letzten zehn Jahren enorm angestiegen (Bauer, 2019). In Osterreich sind 15 % bis
35 % der Bevolkerung von Schlafproblemen betroffen, welche von leicht bis schwer
reichen. In Zahlen dargestellt heilt das, dass circa jede vierte Osterreicherin oder
jeder vierte Osterreicher von einer Schlafstérung betroffen ist. Nennenswert ist
ebenfalls, dass doppelt so viele Frauen als Manner an emotional verursachten Ein-
und Durchschlafstérungen leiden (Fleischer, 2014). Besonders Frauen ab dem 60.
Lebensjahr klagen im Vergleich zu Mannern viel 6fters Uber Schlafprobleme (Blume
et al., 2019). Die in Osterreich durchgefiihrte Studie von Blume et al. (2019) macht

ersichtlich, dass 70 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer Schwierigkeiten haben



durchzuschlafen und ungefahr die Halfte der Teilnehmerinnen und Teilnehmer er-
lauterten, dass es ihnen schwerfallt einzuschlafen oder friihzeitig Erwachen. In etwa
11 % der Osterreichischen Bevolkerung greift bereits regelmafig zu einer Schlaf-
medikation. Ein Grofteil der Betroffenen klagt Uber Schlafprobleme seit einigen Mo-
naten, etwa 30 % gibt an, diese Problematik schon seit Uber funf Jahren zu haben
(Blume et al., 2019).

Die zugrundeliegenden Ursachen reichen von Stress bei der Arbeit oder der Aus-
bildung bis hin zu anderen psychologischen und korperlichen Belastungen (Blume
et al., 2019). Im Vergleich zu 2010 ist ein Anstieg von 4 % bei dem Konsum von
Schlafmedikation zu erkennen (Zeitlhofer et al., 2010, Blume et al., 2019). Vor allem
Benzodiazepine stehen hier im Vordergrund. Benzodiazepine stellen eine Arznei-
mittelgruppe der Schlafmittel dar. Die am haufigsten verordneten Benzodiazepine
zur Schlafférderung stellen die Wirkstoffe, Lorazepam, Triazolam, Zolpidem, Fluni-

trazepam und Brotizolam, dar (Zeitlhofer et al., 2010).

Ihre Aufgabe ist es, ein naturliches Schlafmuster zu erzeugen. Jedoch verandern
diese Wirkstoffe das Schlafmuster. Die Gruppe der Benzodiazepine verkirzt die
Tiefschlafphase betrachtlich (Rapp et al., 2016a). Aullerdem ist es bekannt, dass
Schlafmittel die Sturzgefahr von Patientinnen und Patienten erhdhen und es auch
beim plétzlichen Absetzen von Schlafmedikamenten zu Entzugssymptomen kom-
men kann. Weitere unerwiinschte Nebenwirkungen sind Mudigkeit, Schwindel, Be-
nommenheit, Halluzinationen und Einschrankungen des Denkvermdgens. Wichtig
ist bei der Einnahme von Schlafmitteln, dass diese nur fur einen begrenzten Zeit-
raum verschrieben und auch konsumiert werden. Denn es sollte beachtet werden,
dass eine Schlafmedikation nur symptomatisch und nicht ursachlich wirkt (Rapp et
al., 2016b).

Schlafmittel stellen aber nicht nur im hauslichen Bereich ein sehr beliebtes und ge-
brauchliches Arzneimittel dar, sondern auch im stationaren Bereich. Etwa 90 % der
stationar untergebrachten alteren und hochaltrigen Patientinnen und Patienten neh-
men Schlaf- oder Beruhigungsmittel zu sich (Keller, 2014). Fir viele Menschen
scheinen durch Schlafmedikamente, die Schlafprobleme zu verschwinden. Dabei
wird haufig vergessen, welche Nebenwirkungen diese Medikamentengruppe mit

sich bringen konnen (Keller, 2014).



1.1 Physiologischer Schlaf und Schlafstérungen

Schlaf wird als ,regelmallig wiederkehrender, physiologischer Erholungszustand

mit Veranderung der Bewusstseinslage” beschrieben. (Keller, 2014, p. 528)

,Er ist als Aufbau- und Erholungsphase lebensnotwendig. Rund ein Drittel seines
Lebens schlaft der Mensch® (Keller, 2014, p. 528).

Wahrend ein Mensch schlaft, durchlauft er zwei Hauptschlafphasen, welche noch
in weitere Subphasen untergliedert werden konnen. Die zwei Hauptphasen werden
auch als Non-Rapid Eye Movement-Phase (NREM) und Rapid Eye Movement-
Phase (REM) bezeichnet. Die NREM-Phasen sind demnach durch keine schnellen
Augenbewegungen gekennzeichnet, wahrend die REM-Phasen sehr wohl durch
schnelle Augenbewegungen gekennzeichnet sind (Delaney et al., 2015). Diese wer-

den nachfolgend genauer erlautert.

Die NREM-Phase besteht aus drei weiteren Phasen. Diese machen den Grol3teil
der gesamten Schlafdauer aus. Die erste Phase kann auch als Einschlafphase be-
zeichnet werden. Hiermit ist der Ubergang vom Wachsein bis zu dem tatséchlichen
Tiefschlaf gemeint. Typische Kennzeichen sind langsam rollende Augenbewegun-
gen, bis diese dann endgultig authéren. Das Bewusstsein ist ausgeschaltet und der

Muskeltonus herabgesetzt (Delaney et al., 2015).

Die zweite Phase der NREM-Phase ist gekennzeichnet durch das stark herabge-
setzte Bewusstsein der schlafenden Person. Die schlafende Person nimmt ihre Um-
gebung immer weniger wahr, bleibt aber durch unterschiedliche Larmquellen leicht
erweckbar (Delaney et al., 2015).

Die dritte Phase der NREM-Phase ist vor allem durch langsame Hirnstrome ge-
kennzeichnet. In dieser Phase befindet sich der Mensch im totalen Tiefschlaf. Diese
Phase tritt vor allem im ersten Drittel des nachtlichen Schlafes in Erscheinung und

wir auch haufig als die erholsamste Schlafphase bezeichnet (Delaney et al., 2015).

Etwa 1,5 Stunden nach der ersten NREM-Phase schlielt sich der sogenannte REM-
Schlaf an den Schlafzyklus an (Keller, 2014). Unter den Lidern kann man schnelle
Augenbewegungen erkennen, die auf Traume des Schlafers zurtickzuflihren sind.
Ebenfalls ist die Person in dieser Phase schwer erweckbar und der niedrige Mus-

keltonus stellt ein weiteres Kennzeichen dieser Phase dar. Die REM-Phase macht



in etwa ein Viertel der gesamten Schlafdauer aus (Delaney et al., 2015). Grundsatz-
lich durchlauft jeder Mensch in etwa vier oder funf Schlafzyklen pro Nacht. Jedoch
andert sich die Dauer der jeweiligen Phasen (Keller, 2014). REM-Phasen werden in
Laufe der Nacht immer langer und die NREM-Phasen nehmen deutlich an Dauer
ab (Delaney et al., 2015).

Ist der Ablauf der zuvor genannten Schlafzyklen gestort oder verandern sich die
Schlafphasen aus den unterschiedlichsten Grinden, kann es zu Schlafstérungen
kommen. Schlafstérungen werden auch als Dyssomnien bezeichnet und kénnen je
nach Ausldser, Zeitspanne und Form in Subgruppen gegliedert werden (Keller,
2014).

Akute Schlafstorungen: Konnen bis zu drei Wochen dauern und der Ausléser die-
ser ist meist nachvollziehbar. Mégliche Ausléser flr akute Schlafstérungen sind Pri-
fungen/Stress im taglichen Leben oder in der Schulzeit, Zeitumstellungen oder auch
bevorstehende Operationen. Durch Beseitigung der Ursache, kann der oder die Be-

troffene meist zu dem gewohnten Schlafmuster zurtickkehren (Keller, 2014).

Chronische Schlafstérungen: Diese Form bleibt Ianger als drei Wochen bestehen

und ein moglicher Ausloser ist meist nicht zu erkennen (Keller, 2014).
Insomnie: Wird auch als Schlaflosigkeit bezeichnet (Keller, 2014).

Hyposomnie: Ein Synonym hierfir ist die leichte Schlaflosigkeit. Die leichte Schiaf-
losigkeit ist oft das Resultat von Ein- und Durchschlafschwierigkeiten. Beide Schlaf-

storungen gehen mit einem Schlafdefizit einher (Keller, 2014).

Hypersomnie: Als Hypersomnie wird auch ein sehr stark erhéhtes Schlafbedurfnis
bezeichnet. Diese Form der Schlafstérung geht haufig mit bestimmten Krankheits-
bildern, wie zum Beispiel einem Hirntumor oder Vergiftungserscheinungen einher
(Keller, 2014).

Parasomnien: Unter diesem Begriff fallen pathologische Veranderungen wahrend
des Schlafes. Hierzu zahlt zum Beispiel das Schlafwandeln, das nachtliche Einnas-
sen, unangenehme Traume oder auch nachtliche Angstlichkeit und Beklemmungs-
gefuhle. Haufig stehen diese Symptome im Zusammenhang mit einem belastenden

Ereignis und treten vorwiegend im Kindes- und Jugendalter auf (Keller, 2014).



1.2 Schlafstérungen bei Intensivpatientinnen und Intensivpatienten

Nicht nur in der Allgemeinbevdlkerung sind Schlafstorungen hoch pravalent, auch

Intensivpatientinnen und Intensivpatienten sind haufig davon betroffen.

Es hat sich gezeigt, dass etwa 47 %, demnach fast die Halfte der Intensivpatientin-
nen und Intensivpatienten, einen qualitativ verminderten Schlaf wahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes aufweisen (Naik et al., 2018). Weiters macht die Studie von
Naik et al. (2018) darauf aufmerksam, dass eher altere Intensivpatientinnen und
Intensivpatienten Schlafschwierigkeiten wahrend des Krankenhausaufenthaltes er-
fahren. Aber nicht nur ein hoheres Alter kann mit Schlafproblemen assoziiert wer-
den, sondern auch der Faktor der kinstlichen Beatmung. Laut Naik et al. (2018) ist
die Patientengruppe, welche mechanisch beatmet werden muss, einem hoéheren
Risiko ausgesetzt, Schlafprobleme zu erleiden, als nicht-beatmete Patientinnen und

Patienten.

Viele Intensivpatientinnen und Intensivpatienten haben zwar eine normale Schlaf-
dauer (7 bis 9 Stunden), aber eine reduzierte Tiefschlafphase (slow wave sleep)
und Traumphase (REM-Phase). Diese Phasen sind vor allem wichtig fur restaura-
tive und erholsame Prozesse im menschlichen Korper. Durch die verminderte
Schlafqualitat klagen viele Intensivpatientinnen und Intensivpatienten Uber eine
standige Tagesmudigkeit und schlafen die Halfte ihrer gesamten Schlafdauer tags-
uber. Die Gefahr dabei besteht darin, dass man mit erhohten Schlafstunden tags-
uber den Schlaf-Wach-Rhythmus verschiebt und diese Verschiebung kann auch

noch Monate nach der Entlassung bestehen bleiben (Delaney et al., 2015).

1.2.1 Monitoring des Schlafverhaltens bei Intensivpatientinnen und In-

tensivpatienten

Die Aufzeichnung des Schlafverhaltens bei Patientinnen und Patienten auf Inten-

sivstationen kann Uber mehrere Wege erfolgen.

Zum einen kann man die Schlafqualitdt durch objektive Messmethoden aufzeich-
nen, zum anderen kann das Pflegepersonal viele Informationen alleinig durch die
Beobachtung des Schlafverhaltens der Patientinnen und Patienten erhalten. Des
Weiteren kann auch die Patientin oder der Patient selbst Uber ihren/seinen Schlaf
berichten (Bani Younis et al., 2019). Nachfolgend werden einige subjektive und ob-

jektive Messmethoden zur Erhebung des Schlafverhaltens erlautert.



1.2.1.1 Subjektive Schlafeinschatzung

Beobachtung durch das Pflegepersonal

Das Pflegepersonal kann verschiedene Beobachtungsinstrumente zur Einschat-

zung des Schlafes der Patientinnen und Patienten verwenden.

Diese konnen einfache Instrumente darstellen, die darauf abzielen zu erheben, ob
die Patientinnen und Patienten geschlafen haben oder nicht. Es kdnnen auch kom-
plexere Instrumente zur Messung des Schlafverhaltens sein. Mit diesen komplexe-
ren Instrumenten ist es mdglich aufzuzeigen, in welchem Wachheitszustand die Pa-
tientin oder der Patient ist und in welcher Schlafphase sie/er sich befindet (Bani
Younis et al., 2019). Ein bekanntes Tool hierfur ist das ,Echols‘ Patient’s Sleep Be-

haviour Observational Tool* (Bani Younis et al., 2019, p. 76)

Selbsteinschatzung durch die Patientin oder den Patienten

Die tatsachliche Schlafmenge und die Beschaffenheit des Schlafes der Patientinnen
und Patienten kann mit unterschiedlichen Skalen erfasst werden (Bani Younis et al.,
2019). Beispiele hierfur sind die ,The Richards-Campbell Sleep Scale (RCSS) und
die ,Verran Snyder Harper Sleep Scale“ (VSH Sleep Scale) (Bani Younis et al.,
2019, p. 76-77). Des Weiteren wurde auch der ,Pittsburgh Sleep Quality Index*
(PSQI) (Bani Younis et al., 2019, p. 77) als subjektive Messmethode erwahnt.

Nachfolgend werden diese Instrumente kurz erlautert.
RCSS

Die Skala besteht aus finf Elementen, die auf einer visuellen Analogskala darge-
stellt sind. Ziel dieser Skala ist es, die Beschaffenheit (Qualitat) des Schlafes zu
erheben. Dieses Instrument wurde bezuglich dessen psychometrischen Eigen-
schaften getestet und als gultig (valide) und zuverlassig (reliabel) bewertet (Bani
Younis et al., 2019).

VSH Sleep Scale

Hierbei handelt es sich ebenfalls um eine visuelle Analogskala, um die Beschaffen-
heit des Schlafes zu erheben. 15 Elemente sind Teil dieser Skala, welche jeweils
mit O bis 100 Punkten bewertet werden konnen. Unterteilt sind die 15 Elemente in

drei Unterkategorien: Wirksamkeit des Schlafes, Beeintrachtigungen des Schlafes



und Einnahme von Schlafmitteln. Je hdher die erreichte Punktezahl, umso niedriger
die Schlafbeschaffenheit. Diese Skala ist zeitaufwandiger in der Durchfuhrung als
die RCSS, da die Skala mehr Elemente beinhaltet (Bani Younis et al., 2019).

PSQI

Es handelt sich ebenfalls um eine Skala, welche 24 Elemente enthalt. Sie erhebt
die Schlafqualitat, die Schlafdauer, die Dauer der Einschlafzeit, eingenommene
Schlafunterstitzungsmittel, die Schlafeffektivitdt und mdgliche Symptome eines
Schlafmangels, welche tagsiber auftreten kdnnen. Den Grof3teil der Fragen beant-
wortet die Patientin oder der Patient selbst, indem sie 0 bis 21 Punkte vergeben
konnen. Eine Punkteanzahl von unter sieben deutet dabei auf ein physiologisches
Schlafverhalten hin, wahrend eine Punkteanzahl Uber sieben auf eine Verschlech-
terung des Schlafverhaltens hindeutet. Funf der 21 Items werden von externen Per-

sonen beantwortet (Bani Younis et al., 2019).

1.2.1.2 Objektive Messmethoden der Schlafqualitat
Zu den objektiven Messinstrumenten, welche haufig auf einer Intensivstation an-

gewendet werden, zahlen der Polysomnograph und der Aktigraph.
Polysomnograph

Ein Polysomnograph ist ein typisches objektives Messinstrument, um Schlafbeein-
trachtigungen aufzudecken. Aufgezeichnet werden die gesamte Schlafdauer, der
langsamwellige Schlaf, die Einschlafdauer, Stérzeiten wahrend des Schlafes sowie
der REM-Schlaf in Prozent. Eine Polysomnographie wird nicht als Routinemonito-
ring verwendet, da diese sehr teuer ist und es nur von geschulten Personen genutzt

werden kann (Bani Younis et al., 2019).
Aktigraph

Der Aktigraph wird wie eine Uhr um das Handgelenk der Patientinnen und Patienten
getragen. Die Aufgabe dieses Gerates ist es, Spontanbewegungen Uber einen Be-
wegungsmelder wahrend des Schlafes zu erfassen. Es werden Schlaf- und Wach-
phasen verlasslich aufgezeichnet und dadurch kann man die Dauer und Haufigkeit
von Storperioden erkennen. Der Nachteil ist, dass der Aktigraph keine genaueren
Daten Uber die Schlafphasen und die Schlafqualitat aufzeichnet. Ein weiterer Nach-

teil ist, dass der Aktigraph Schwierigkeiten damit hat, Schlaf korrekt zu erkennen.
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Daher wird haufig die tatsachliche Schlafzeit Gberschatzt und zugleich moégliche

Wachphasen nicht erkannt (Bani Younis et al., 2019).

1.2.2 Mébqgliche Ursachen von Schlafproblemen auf Intensivstationen

Gerade auf Intensivstationen kdnnen zahlreiche Faktoren zu Schlafstérungen bei
den Patientinnen und Patienten fuhren. Das Resultat besteht darin, dass der zirka-
diane Rhythmus der Personen durcheinandergebracht wird (Beltrami et al., 2015).
RegelmaRige pflegerische und medizinische Aktivitaten, larmende Mitpatientinnen
oder Mitpatienten, aber auch diverse Uberwachungsmafnahmen, die fiir eine opti-
male Patientenversorgung notwendig sind, konnen die erholsame Nachtruhe bei-

spielsweise storen (Tembo and Parker, 2009)

Die haufigsten Ursachen fur Schlafstorungen auf Intensivstationen sind tbermafige
Larm- oder Lichtquellen, nachtliche Pflegemalnahmen, intrinsische Faktoren, wie
beispielsweise Schmerz, mechanische Beatmung und bestimmte Medikamente
(Beltrami et al., 2015).

Zu haufigen Larmquellen zahlen sowohl alarmierende Monitore und Infusomaten,
Gerausche der Beatmungsgerate, als auch klingelnde Telefongerate, Gesprache
der Pflegepersonen und eingeschaltete Fernseher. Auf Intensivstationen herrscht
oft ein Larmpegel zwischen 50 und 75 Dezibel (db), was in etwa mit Fabriken oder
einem vollgefullten Buro verglichen werden kann. Etwa 10 bis 30 % der Schlafsto-

rungen kénnen auf die Ursache Larm zurlckgefihrt werden (Beltrami et al., 2015).

Das Fehlen von Lichtquellen tagsuber wird haufig als weitere Ursache fur Schlaf-
stdérungen auf Intensivstationen beschrieben. Das Vorhandensein dieser Lichtquel-
len dient als Ausldser fur eine angemessene Funktion des zirkadianen Rhythmus
(Schlaf-Wach-Rhythmus), welcher maRgebend das Schlafverhalten beeinflusst. Bei
Storungen dieses Systems wird haufig eine verminderte Schlafqualitat seitens der
Patientinnen und Patienten und auch Probleme beim Einschlafen wahrgenommen
(Richards et al. 2003). Aber auch das Vorhandensein von grof3eren Lichtquellen
nachts, welche oft flr verschiedene pflegerische Tatigkeiten bendtigt werden, kann
zu Schlafproblemen fihren. Wobei Patientinnen und Patienten darUber berichteten,
dass Licht im Vergleich zu Larm oder aufwandigeren Pflegetatigkeiten als weniger

stérend empfunden wird (Beltrami et al., 2015).



In dem Literaturreview von Beltrami et al. (2015) hat eine Studie aufzeigt, dass be-
stimmte Pflegeaktivitaten, wie zum Beispiel Mund- und Augenpflege, Koérper-
pflege, Bettwaschewechsel und Katheterpflege, haufig zwischen Mitternacht und
funf Uhr morgens durchgefuhrt werden. Eine weitere inkludierte Studie in diesem
Literaturreview hat ersichtlich gemacht, dass in etwa 7 % der Schlafprobleme auf

Pflegeaktivitaten zuriickzuflihren sind (Beltrami et al., 2015).

Zu den intrinsischen Faktoren, welche Schlafprobleme verursachen kénnen, zah-
len einige Krankheitsbilder, wie zum Beispiel obstruktive Lungenerkrankungen, vor
allem Asthma und COPD, neurologische Krankheitszustande und systolische Herz-
fehler. Diese stehen haufig im Zusammenhang mit einer reduzierten Schlafqualitat
von Intensivpatientinnen und Intensivpatienten. Aul3erdem kdénnen Schmerz- und
Stresssituationen sowie Angstzustande mogliche Grinde fur Schlafstérungen bei
Intensivpatientinnen und Intensivpatienten sein. Aber auch akute Erkrankungen, so-
wie die Unfahigkeit zu sprechen oder sich zu bewegen sind oft mit starken Angsten
seitens der Patientinnen und Patienten verbunden und resultieren haufig in Schlaf-

stérungen (Beltrami et al., 2015).

Eine weitere mogliche Ursache fur Schlafstorungen auf Intensivstationen ist der As-
pekt der maschinellen Beatmung. Das Risiko eine Schlafstérung zu erleiden, wird
durch eine gesteigerte Atemarbeit, eine Asynchronitat zwischen der Patientin oder
dem Patienten und der Beatmungsmaschine sowie durch Veranderungen des
Gasaustausches erhoht. Weiters kann ebenfalls die Form der Beatmungsmodi den
Schlaf der Patientinnen und Patienten beeinflussen. Darlber hinaus werden en-
dotracheale Tuben, das Absaugen der Atemwege, laufende Umpositionierungen
und die Alarme der zahlreichen Monitore als schlafdampfende Faktoren angesehen
(Beltrami et al., 2015).

Da Intensivpatientinnen und Intensivpatienten oft eine Vielzahl an Medikamenten
zu sich nehmen, sind sie einem hohen Risiko ausgesetzt, Schlafprobleme zu erfah-
ren (Bourne and Mills, 2004). Bestimmte Medikamentengruppen konnen zu Albtrau-
men fuhren oder sogar die REM-Phasen des Schlafes deutlich verkirzen. Medika-
mentengruppen, die zu Schlafstérungen fihren kdnnen, sind: Sedativa (z.B. Ben-
zodiazepine), Analgetika (Opioide, nicht-steroidale Antirheumatika), kardiovaskular

wirksame Medikamente (z. B. Beta Blocker, Katecholamine), Medikamente fur die



Atemwege (Beta-Agonisten), kortisonhaltige Praparate und Antipsychotika (z.B.
trizyklische Antidepressiva). Diese kdnnen die REM-Phase des Schlafes unterdri-
cken. Serotoninwiederaufnahme-Hemmer verkirzen die gesamte Schlafdauer und
konnen mit einer erhdohten Tagesmudigkeit verbunden werden (Beltrami et al.,
2015).

1.2.3 Mogliche Komplikationen von Schlafstorungen auf Intensivstatio-

nen
Durch eine reduzierte Schlafqualitat ist die Gruppe der Intensivpatientinnen und In-

tensivpatienten einer Grof3zahl an Komplikationen ausgesetzt (Bani Younis et al.,
2019).

Eine langer andauernde Schlaflosigkeit steht in einem Zusammenhang mit einem
erhdhten Erkrankungsrisiko und einer erhdhten Sterblichkeit. Patientinnen und Pa-
tienten mit einer langer andauernden Schlaflosigkeit sind einem hohen Risiko aus-
gesetzt, eine koronare Gefallerkrankung zu erleiden und an dieser oder an einem
Schlaganfall zu sterben (Beltrami et al., 2015). Grund dafur ist der Anstieg des Blut-
druckes durch den Schlafmangel. Nur eine einzige Nacht mit einer reduzierten
Schlafqualitat bei gesunden Menschen genugt, damit der Blutdruck um 12 Millime-

ter-Quecksilbersaule (mmHg) ansteigt (Delaney et al., 2015).

Durch das Auftreten von Schlafmangel kann sich die Erholungsphase der Patien-
tinnen und Patienten verlangern, Wundheilungsstérungen kénnen auftreten und das
Immunsystem kann beeintrachtigt sein (Bani Younis et al., 2019). Dazu kommt,
dass Schlaflosigkeit die Abwehrmechanismen des Korpers beeinflusst und somit
die Infektionsgefahr der Intensivpatientinnen und Intensivpatienten erhoht ist (Pisani
et al., 2015). Schlafmangel beglinstigt auch das Auftreten von stoffwechselbezoge-
nen Komplikationen. Homoostatische Mechanismen konnen sich verandern und
auch das endokrine System wird maf3geblich beeinflusst. Dadurch kommt es nach-
weislich zu einem Anstieg des Noradrenalin- und Cortisolspiegels und der Schild-
drisenhormone und gleichzeitig zu einem Abfall des Wachstumshormonspiegels

und der Insulinresistenz (Pisani et al., 2015).
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Schlafmangel kann sich auch negativ auf die korperliche Leistungsfahigkeit auswir-
ken, beeinflusst negativ die Funktion der Atemmuskulatur und auch die Entwdh-
nungsphase einer beatmeten Patientin/eines beatmeten Patienten (Pisani et al.,
2015).

Delire stellen eine weitere mogliche Komplikation infolge eines Schlafmangels dar.
Delire sind ein weit verbreitetes Phanomen auf Intensivstationen. Es besteht die
Vermutung, dass ein Zusammenhang zwischen einem deliranten Zustand und
Schlafmangel besteht (Beltrami et al., 2015). Es hat sich gezeigt, dass Schlafman-
gel bei gesunden Menschen zu einer Beeintrachtigung des Gedachtnisses, der Auf-
merksamkeit, Reaktionsfahigkeit und anderer kognitiver Funktionen fuhrt. Daher
konnte ein Zusammenhang zwischen einem Delir und Schlafmangel bestehen
(Pisani et al., 2015).

1.3 Nicht-medikamentése MalBhahmen zur Schlafférderung

Nicht-medikamentdése MalRnahmen kdnnen als eine Alternative zu einer Therapie
mit Schlafmitteln angesehen werden. Es gibt viele verschiedene MalRnahmen, die
unter diesen Begriff fallen. Manche Malinahmen sind fur die gezielte Behandlung
von chronischer Schlaflosigkeit von groRer Bedeutung. Ein Teil der MalRnahmen hat
ihre Wurzeln in der modernen Psychologie, andere wiederum haben besonders alte,
historische Wurzeln (De Niet et al., 2009).

Unter dem Begriff nicht-medikamentése MalRnahmen gibt es keine einheitlich fest-
gelegte Definition, jedoch kénnen in dieser Arbeit sechs Gruppen unterschieden

werden.

Die erste Gruppe stellen die psychologischen MaBnahmen dar. Zu ihnen zahlen
kognitive und verhaltensbezogene MalRnahmen, wie beispielsweise die Kognitive-

Verhaltenstherapie und die Kognitive Therapie (Hu et al., 2015b).

Umgebungsbezogene MaRnahmen stellen die dritte Gruppe der nicht-medika-
mentdsen MalRnahmen dar. Beispiele hierfir sind das Vermeiden von tbermafigen
Larm- und Lichtquellen, die Durchfuhrung von Pflegetatigkeiten eher tagsuber und
das Anpassen der technischen Ausrustung (Beatmungsmodi und Einstellungen der
Beatmungsgerate mit dem Schlafverhalten der Patientin/des Patienten angleichen)
(Hu et al., 2015b).
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Sozial unterstiitzende MaBnahmen, wie zum Beispiel die Unterstitzung der Pati-
entinnen und Patienten durch deren Angehdérigen, sind die vierte Subgruppe der

nicht-medikamentdsen MaRnahmen (Hu et al., 2015b).

Zu der funften Gruppe der nicht-medikamentésen Malknahmen zur Schlafférderung
zahlen komplementare und alternative MaBRnahmen (Hu et al., 2015b). Einige
Beispiele sind die Akupunktur und Akupressur, die Aromatherapie, die Musikthera-
pie, die Magnettherapie und Therapeutic Touch. In diese Kategorie kdbnnen auch
diverse Entspannungstechniken untergeordnet werden (Erdogan and Atik, 2017,
Bundesministerium fur Arbeit; Soziales; Gesundheit und Konsumentenschutz,
2019, De Niet et al., 2009). Hierzu zahlen unter anderem die progressive Muskelre-
laxation, gefuhrte Fantasiereisen, die Meditation, das autogene Training und di-

verse Atemubungen.

Korperbezogene Praktiken oder auch physikalische MaBnahmen, wie zum Bei-
spiel eine Bewegungstherapie durch geschultes Personal, sind die sechste Gruppe
im Bunde (Hu et al., 2015b, Bundesministerium fur Arbeit; Soziales; Gesundheit und
Konsumentenschutz, 2019). Hierzu kdnnen auch MaRnahmen wie Ful3- und Hand-

bader sowie Massagen gezahlt werden.

In die letzte Gruppe der Krauter- und Naturheilkunde kdnnen beispielsweise Krau-
ter, medizinische Tees und bestimmte Hausmittel eingeordnet werden
(Bundesministerium fur Arbeit; Soziales; Gesundheit und Konsumentenschutz,
2019).

1.4 Relevanz des Themas

Es ist bekannt, dass vor allem Intensivpatientinnen und Intensivpatienten haufig an
Schlafstérungen leiden. Als Mittel Nummer eins wird haufig eine medikamentése
Therapie angewandt (Walder et al., 2007). Neben der medikamentosen Therapie
rucken nicht-medikamentdose Mallnahmen zur Schlafférderung immer mehr in den
Vordergrund der Pflegepraxis (Brito et al., 2019). Auch im &sterreichischen GuKG
2016 Paragraf 14 steht verankert, dass das Pflegepersonal eigenverantwortlich
komplementare Pflegemethoden anwenden darf (Bundesministerium fur
Digitalisierung und Wirtschaftsstandort, 2019).

Diverse nicht-medikamentdse MalRnahmen zur Schlafférderung werden bereits in

der Praxis angewendet und stehen auch im Fokus von einigen Interventionsstudien.
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Jedoch ist es noch ungewiss, inwieweit diese evidenzbasiert sind (Pagnucci et al.,
2019).

Trotz dieser Zweifel in der Pflegepraxis darf nicht aul3er Acht gelassen werden, dass
nicht-medikamentdse MalRnahmen die herkdmmliche pharmakologische Therapie
erganzen kénnten. Gerade dann, wenn diese nicht erfolgsversprechend ist oder mit
diversen Nebenwirkungen verbunden ist (Erdogan and Atik, 2017). Laut Erdogan
and Atik (2017) wirken komplementare Malinahmen multidimensional. Demnach
sollen sie nicht nur Stress reduzieren, sondern kdnnten sich auch positiv auf Angste
oder andere koérperliche Symptome auswirken. Dementsprechend sollen mit Mal}-
nahmen, wie zum Beispiel Entspannungsmusik oder Massagen, mehrere positive
Effekte gleichzeitig erzielt werden (Erdogan and Atik, 2017). Aulierdem wurde laut
Dick-Smith (2017) der Pflege durch die Anwendung von komplementaren Mal3nah-

men nur ein geringer Mehraufwand entstehen (Dick-Smith, 2017).

Weiters spielen fur die Versorgung der Intensivpatientinnen und Intensivpatienten
diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen eine wichtige Rolle. Intensiv-
patientinnen und Intensivpatienten werden vom Pflegepersonal laufend engma-
schig uberwacht und erfahren aufgrund ihres kritischen Zustandes eine besonders
aufwandige Pflege. Deshalb ware das Wissen um wirksame komplementare Pfle-
gemalnahmen gerade fur das Pflegepersonal wichtig, denn sie sind die primare
Berufsgruppe, der verschiedenste Zeichen eines Schlafmangels auffallen. Ist dies
der Fall, kdnnen sie bereits erste MalRnahmen ergreifen, diese Problematik zu lin-
dern oder vorzubeugen, um eine dauerhafte Schlaflosigkeit frihzeitig verhindern zu

konnen (Eliassen and Hopstock, 2011).

Somit ist die Beobachtung der Patientinnen und Patienten durch das Pflegepersonal
mit geeigneten Assessmentinstrumenten besonders fur den weiteren Verlauf der

Schlafstérungen von grol3er Bedeutung (Tembo and Parker, 2009).

1.5 Forschungsliicke

Laut Pagnucci et al. (2019) gibt es eine grol3e Anzahl an Studien, die aufzeigen,
dass komplementare MalRnahmen tatsachlich positive Effekte auf das Schlafverhal-
ten von Personen aus der Allgemeinbevdlkerung haben. Jedoch sind nur wenige

Studien vorhanden, die ihre Effektivitat bei Patientinnen und Patienten auf Intensiv-
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stationen aufzeigen (Pagnucci et al., 2019). Weiters ist die Wirkung der nicht-medi-
kamentésen Mallinahmen oft noch stark umstritten und es gibt nach wie vor keine
klaren Empfehlungen, welche Strategien besonders fur diese Patientengruppe ge-
eignet sind (Brito et al., 2019).

Deshalb soll mit dieser Arbeit aufzeigt werden, welche MalRnahmen prinzipiell fur
Intensivpatientinnen und Intensivpatienten in Frage kommen und ob diese zu einem

positiven Effekt flhren oder nicht.

1.6 Forschungsziel & Forschungsfrage

— Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, einerseits ersichtlich zu machen, welche nicht-
medikamentosen MalRnahmen zur Schlafforderung bei Intensivpatientinnen und
Intensivpatienten angewendet werden kdnnen.

— Andererseits soll aufgezeigt werden, wie effektiv die einzelnen komplementaren
Malnahmen sind und ob sie gegebenenfalls eine Alternative zu einer herkdmm-
lichen pharmakologischen Therapie darstellen.

Aus dem Forschungsziel konnen folgende Forschungsfragen abgeleitet werden:

— Welche nicht-medikamentésen MalRnahmen zur Schlafférderung bei Intensiv-
patientinnen und Intensivpatienten gibt es?

— Wie effektiv sind die einzelnen MalRnahmen in Bezug auf Schlafprobleme?

In Tabelle 1 wird die Forschungsfrage zum besseren Verstandnis anhand des

PIKE-Schemas dargestellt.

Tabelle 1: PIKE-Schema

Population Intensivpatientinnen und Intensivpatienten

Nicht-medikamentdse MalRnahmen zur Schlafférderung (komplementar oder
Intervention ..
alternativ zur medikamentdsen Therapie)

Keine nicht-medikamentdésen MalRnahmen, Placebo, herkdmmliche Therapie,
Kontrolle
medikamentdse Therapie

Endpunkt Schlaf

Nachfolgend wird die Methode naher erlautert. Zunachst wird das Design kurz er-

wahnt, danach wird die genaue Literaturrecherche inklusive expliziter Suchstrategie
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umfassend erlautert. Weiters werden auch die jeweiligen Ein- und Ausschlusskrite-

rien, die Studienauswahl und die Bewertung der Studien naher beschrieben.

2.1 Design
Das Design dieser Arbeit ist ein Literaturreview. Dies ist das geeignetste Design,
um ein Thema kritisch zusammenzufassen und es wird haufig verwendet, um ein

Forschungsproblem genauer darzustellen (Polit and Beck, 2017).

2.2 Literaturrecherche

Der Zeitraum der durchgefuhrten Literaturrecherche erstreckte sich von Anfang Ok-
tober 2019 bis Anfang Dezember 2019. Gesucht wurde in den wissenschaftlichen
Datenbanken Public Medicine (PubMed), Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL) sowie in der Datenbank IS/ Web of Knowledge.

Um so viele internationale Artikel wie nur mdglich zu finden, wurden Schlisselworter

(sogenannte Keywords) in englischer Sprache definiert.

Die Hauptschlusselworter sind: non-pharmacological interventions, sleep, intensive
care units. Fur jedes Schlusselwort wurden Synonyme festgelegt (siehe Tabelle 2),

um die Suche zu erweitern.

Tabelle 2: Keywords & Synonyme

Keyword Synonyme

o alternative therapies, complementary therapies, music therapy, acupres-
non-pharmacological interven- ) ) -
. sure, aromatherapy, relaxation, therapeutic touch, meditation, acupunc-
ions
ture, foot bath, massage, cognitive-behavioural therapy

| sleep disorders, sleep disturbance, poor sleep quality, insomnia, sleep
sleep
deprivation

intensive care units icu, critically ill patients, critical care units

Nach einer Erstrecherche wurde festgestellt, dass fur die Hauptschlisselworter
sleep und intensive care units jeweils ein Medical Subject Heading (MeSH-Term)
vorhanden ist. Somit wurden die beiden mdglichen MeSH-Terms oder auch Subject
Headings bei der Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed und CINAHL hin-
zugezogen. Da in ISI Web of Knowledge keine MeSH-Terms zur Verfigung stehen,
wurde die Suche in dieser Datenbank ohne MeSH-Terms durchgefuhrt. Um die Li-
teratursuche so breit wie moglich zu halten und um keine Artikel zu Ubersehen,

wurde das Hauptkeyword non-pharmacological interventions einschlie3lich dessen
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Synonyme bei der Suche schlussendlich weggelassen, da festgestellt wurde, dass
dieser Begriff die Suche zu spezifisch gestaltet und somit auch kaum Treffer vor-
handen waren. Da es fur das Schlusselwort sleep einen MeSH-Term gibt, wurde
nur dieser verwendet, weil der MeSH-Term sleep alle angefuhrten Synonyme inklu-
diert.

Die Schlusselworter wurden in die jeweilige Suchmaske der Datenbanken eingege-
ben und entweder mit dem bool'schen Operator ,AND“ oder ,OR* verknupft. Des

*u

Weiteren wurde bei ausgewahlten Synonymen eine Trunkierung ,*“ verwendet, um
alle mdglichen Varianten des Wortes zu erhalten. Die exakte Suchstrategie in der

jeweiligen Datenbank wird in Tabelle 3 veranschaulicht.

Tabelle 3: Suchstrategie der einzelnen Datenbanken

Datenbank Suchstrategie Treffer gesamt
((("sleep"[MeSH Terms]) OR "sleep")) AND ((((("intensive
PubMed care units"[MeSH Terms]) OR "intensive care unit*") OR 212
"icu") OR "critically ill patient*") OR "critical care unit*")
((MH ,sleep®) OR ,sleep®) AND (((((MH ,intensive care
CINAHL units*) OR ,intensive care unit*) OR ,icu“) OR ,critically ill 72
patient*) OR ,critical care unit*)

ISI Web of Know- | TS=sleep AND TS=(intensive care unit* OR icu OR critically o
ledge ill patient® OR critical care unit*)

Zusatzlich zur systematischen Literatursuche wurde eine Handsuche in Google
Scholar mit einer Seitendichte von zehn durchgefuhrt. Weiters wurden auch die Re-

ferenzlisten der inkludierten Studien auf weitere relevante Literatur durchforstet.

Die Literatursuche wurde mit keinen Limitationen eingegrenzt. Ebenfalls wurde
keine Sprachbegrenzung angewandt und auch jedes Alter der Studie wurde bertck-

sichtigt, um passende Artikel nicht zu Gbersehen.

Um Interventionsstudien zu finden, wurde mit der Filterfunktion nach Clinical trials
(CTs), Controlled clinical trials (CCTs) und Randomized controlled cinical trials
(RCTs) gesucht. CTs sind Studien, die die Effektivitat sowie die Sicherheit von ge-
setzten Interventionen untersuchen. Sie werden auch als experimentelle Studien
bezeichnet. Die Forscher stellen hierbei einen aktiven Part dar, setzen gewisse In-
terventionen, greifen direkt in das Geschehen ein und sind keine passiven Beobach-

ter. CTs sind Interventionsstudien und diese konnen in CCTs oder RCTs unterteilt
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werden. CTs haben eine Interventions- als auch eine Kontrollgruppe, bei denen die
gesetzten Interventionen angewendet werden. Die Zuteilung, in welche Gruppe die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer gelangen, kann zufallig, aber auch nicht zufallig
erfolgen. RCTs stellen als Untergruppe der CTs die verlasslichste Variante dar,
wenn man herausfinden mochte, ob eine Intervention tatsachlich einen Effekt erzielt
oder nicht. Denn die Zuteilung, ob die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in die Inter-
ventions- oder Kontrollgruppe gelangen, erfolgt auf einer randomisierten Basis (Polit
and Beck, 2017).

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien der Studien

Die inhaltlich getroffenen Ein- und Ausschlusskriterien werden in Tabelle 4 naher

veranschaulicht.

Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien der Studien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

- Patientinnen und Patienten
von anderen stationaren Berei-

chen
Intensivpatientinnen und Intensivpatienten o
. - ambulante Patientinnen und
) Uber 18 Jahren .
Population Patienten

- Pflegeheimbewohner/Pflege-
Alle Formen von Schlafstérungen ) )
heimbewohnerinnen

- Patientinnen und Patienten

unter 18 Jahren

Nicht-medikamentdse MalRnahmen: Musikthe- | - Studien, die keine nicht-me-
rapie, Akupressur, Aromatherapie, Entspan- dikamentdsen Malinahmen
nungstechniken, Therapeutic Touch, Medita- zur Schlafférderung anwenden
tion, Akupunktur, Fuf3- und Handbad, Massa-

Intervention gen, Kognitiv-verhaltensbezogene Therapie,

Fantasiereisen, Progressive Muskelrelaxation,
Autogenes Training, Umweltbezogene Mal}-
nahmen: Licht- und Larmreduktion, Anpassen

der technischen Gerate/Beatmungsmodi

- Ambulantes Setting

- Extramurales Setting
Setting Intensivstationen - Andere stationare Bereiche
- padiatrische Intensivstatio-

nen

- Qualitative Studien
Design Interventionsstudien )
- Beobachtungsstudien
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- Systematische Literaturre-

views
2.4 Kritische Bewertung der Studien

Das Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) ist ein Instrument fur die Bewertung der
methodologischen Qualitat verschiedener Studienkategorien: qualitative Studien,
RCTs, CCTs, quantitativ-deskriptive Studien und Studien mit gemischten Methoden
(qualitativ und quantitativ). Es kann fir die Bewertung von empirischen Studien ver-
wendet werden. Nicht geeignet ist das MMAT fur Literaturreviews und theoretische
Artikel. Ein Vorteil des MMATS ist, dass es nicht nur fur ein bestimmtes Studiende-

sign geeignet ist, sondern fur funf verschiedene (Hong et al., 2018).

Das MMAT besteht aus zwei Bereichen. Bereich eins besteht aus zwei spezifischen
Fragen, mit denen man herausfinden kann, ob es sich um eine empirische Studie
handelt oder nicht. Beide Fragen kann man jeweils mit ,Ja“, ,Nein“ oder ,Kann ich
nicht sagen® beantworten. Werden beide Fragen mit ,Nein“ beantwortet, dann ist
das MMAT nicht das richtige Instrument zur Bewertung der vorliegenden Studie
(Hong et al., 2018).

Werden beide Fragen mit ,Ja“ beantwortet, kann man mit der Bewertung der Studie
fortfahren. Hierfur ist es wichtig, dass man die korrekte Studienkategorie des vorlie-
genden Artikels ermittelt. Als Hilfe ist dafur ein Informationsblatt beigelegt, um die
Auswahl leichter treffen zu kdnnen. In jeder Studienkategorie mussen funf Fragen
entweder mit ,Ja“ ,Nein“ oder ,Kann ich nicht sagen® beantwortet werden. Vonsei-
ten der Autorinnen/Autoren wird davon abgeraten, eine Gesamtpunktezahl fur die
Studien zu vergeben. Demnach sollten die einzelnen bewerteten Studien gegen-
ubergestellt und verglichen werden. Erst dann kann individuell abgewogen werden,

welche Studie eine hohe Qualitat hat oder nicht (Hong et al., 2018).

2.5 Analyse der Ergebnisse

Zur besseren Ubersicht der ausgewahlten Studien wird der Verlauf der Literatur-
recherche mit einem Flussdiagramm naher erlautert. Von dem Flussdiagramm kann
abgeleitet werden, wie viele Studien, unter Bertcksichtigung der zuvor genannten
Ein- und Ausschlusskriterien, tatsichlich in diese Ubersichtsarbeit inkludiert wur-
den. Im nachsten Schritt werden die Charakteristika der jeweiligen Studien als Ta-

belle dargestellt. Hierzu wurde aus den inkludierten Studien die Autorin/der Autor,

18



das Herkunftsland, das Erscheinungsjahr, das Ziel der Studie, das Design und die
Methode der Studie (Setting, Stichprobengréf3e, verwendete Mallnahmen) heraus-
gefiltert. AnschlielRend werden die Ergebnisse je nach angewandter nicht-medika-

mentdser MalRnahme gegliedert.

3.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

In Abbildung 1 wird die Literaturrecherche Ubersichtlich dargestellt. Die gefunde-
nen Suchergebnisse wurden nach der Literaturrecherche in das Literaturverwal-
tungsprogramm Endnote X9 Ubertragen und Duplikate wurden aussortiert. Darauf-
folgend wurde ein Titel- und Abstractscreening der vorhandenen Studien unter Be-
rucksichtigung der zuvor genannten Ein- und Ausschlusskriterien durchgeflhrt.
Schlussendlich wurde ein Volltextscreening der Ubrig gebliebenen Studien vollzo-
gen, welche mit dem MMAT Version 2018 von Hong et al. (2018) beztiglich deren
Qualitat kritisch bewertet wurden. Schlussendlich wurden 14 Studien in diese Arbeit
inkludiert.
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Studien nach Titelscreening
(n=134)

(n=90)
L 2
Studien nach Abstractscreening
(n=44)
) [ Studien ausgeschlossen ]
(n=30)
A
Studien nach Volitextscreening
[ (n=14) ]

Abbildung 1: Flussdiagramm der Literaturrecherche

3.2 Charakteristika der inkludierten Studien

Von den 14 inkludierten Studien wurden sechs Studien in Europa (drei Studien in
Frankreich, zwei Studien in der Turkei und eine Studie in Griechenland) durchge-
fuhrt. Sieben Studien waren in Teilen Asiens lokalisiert, zwei davon in Taiwan, eine
in China, zwei in Korea und zwei im Iran. Lediglich eine Studie kommt aus den Ver-
einigten Staaten. Weiters kdnnen die Studien je nach spezifischem Design unter-
schieden werden. 12 der 14 Studien sind RCTs und zwei Studien sind CCTs. Die
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inkludierten Studien untersuchen die Effektivitat unterschiedlicher nicht-medika-
mentdser Mallnahmen, unter anderem die Effektivitat von Aromatherapie, die An-
passung der Beatmungsgerate/Beatmungsmodi, die Effektivitat von Akupressur,
Musiktherapie, Entspannungsibungen und Fantasiereisen, Massage mit Aroma-
Olen sowie die Wirksamkeit der Anwendung von Augenmasken und Ohrenstopsel,
um den Schlaf der Intensivpatientinnen und Intensivpatienten zu verbessern. Ge-

nauere Details der Studien konnen der Tabelle 5 enthommen werden.

3.3 Qualitét der inkludierten Studien

In Tabelle 6 wird die kritische Bewertung der 12 inkludierten RCTs und in Tabelle
7 die kritische Bewertung der zwei inkludierten CCTs abgebildet. Anhand dieser
Bewertung wird ersichtlich, dass jede Studie eigene Starken und Schwachen hat.
Bei der Bewertung der RCTs kann hervorgehoben werden, dass bei acht Studien
die Randomisierung angemessen erfolgt ist. Zweimal erfolgte sie mittels Umschlag-
verfahren, zweimal mittels Auslosung, einmal wurde ein spezielles Programm ver-
wendet, einmal wurde die Blockrandomisierung gewahlt und zweimal wurde mit ei-
ner Zahlentechnik gearbeitet. Bei 11 von 12 RCTs waren die Kontrollgruppe und
Interventionsgruppe vergleichbar und es lagen keine signifikanten Unterschiede
vor, welche die Ergebnisse beeinflussen konnten. Ebenfalls positiv hervorzuheben
ist, dass bei acht RCTs die Ergebnisauswerter/Ergebnisauswerterinnen bezie-
hungsweise die Datenerhebungspersonen blind zu den jeweiligen Gruppen zuge-
teilt wurden und demnach das Endergebnis nicht subjektiv verfalschen konnten. Bei
den zwei CCTs kann ebenfalls positiv erwahnt werden, dass beide Studien bei fast
allen Kategorien mit ,Ja“ beantwortet werden konnten. Lediglich bei einer Studie
konnte die Frage, ob etwaige Storfaktoren berlcksichtigt worden sind, nur mit ,Un-

klar“ beantwortet werden, weil dies sehr unschlissig im Text angefuhrt wurde.
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Tabelle 5: Charakteristika der Studien

Autoren & Auto-
rinnen;

Forschungsziel

Design
Setting & Stichprobe

Methode (Instrumente, Intervention/Kontrolle)

Land; Jahr;

Alexopoulou et al.

Griechenland
2013

Andréjak et al.

Frankreich
2013

Chen et al.

Taiwan
2012

Cho et al.

Korea
2017

Demoule et al.

Frankreich

Erhebung der Schlafqualitat und

der (A)Synchronitat von Patient-

Beatmungsmaschine unter PSV
und PAV+

Auswirkungen auf den Schiaf
wahrend PCV und low-PSV

Wirkung von Baldrian-Akupressur
auf den Schlaf von Intensivpatien-
tinnen und -patienten

Wirkung von Aromatherapie (La-
vendel) auf Stress, Blutdruck,
Puls & Schlafqualitat von Intensiv-
patientinnen & -patienten

Einfluss von Augenmaske & Oh-
renstépsel auf den Schlaf von In-
tensivpatientinnen & -patienten

RCT

Intensivstation;
14 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer (5 Frauen, 9 Manner)

RCT

Intensivstation; 35 Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer

26 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer analysiert (4 Frauen, 22 Man-
ner)

RCT

Intensivstation; 85 Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer (41 in Inter-
ventionsgruppe & 44 in Kontroll-

gruppe)

Nicht randomisiertes Vor- und
Nachtest-Design

Intensivstation; 64 Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer

60 Teilnehmerinnen und Teilneh-

mer analysiert (30 in Interventions-
gruppe & 30 in Kontrollgruppe)

RCT

Polysomnographie, Monitoring, tragbarer Gerdauschmesser

Jeder Teilnehmer/jede Teilnehmerin wurde zufallig insgesamt drei Mal
fiir je vier Stunden mit PSV beatmet und drei Mal fiir je vier Stunden mit
PAV+. Diese vierstiindigen Perioden wurden Uber den gesamten Tag
gleichmaRig verteilt.

Polysomnographie, Monitoring

Zufallige Zuteilung ob zuerst fur vier Stunden PCV und dann low-PSV
oder zuerst fur vier Stunden low-PSV und dann PCV

Beobachtung, Aktigraphie & SSS

IG: erste Nacht: Beobachtung durch Pflegepersonal mit Checkliste &
Aktigraph; am zweiten Tag subjektive Schlafeinschatzung mit SSS;
zweiter Tag Puls messen fiinf Minuten vor Intervention — Akupressur
(18 Minuten) — Puls messen funf Minuten danach; Beobachtung mit
Checkliste und Aktigraph
KG: Messmethoden zu gleichen Zeitpunkten, gewdhnliche Pflege
Numeric Rating Scale (0-10), Stress Index, BD, Standardmonitor-
ing, VSH sleep scale

IG: Aromatherapie Uber zwei Tage: erster Tag: bei Aufnahme auf Inten-
sivstation Messung der oben genannten Kriterien, um 20:00 Messung
von objektiven/subjektiven Stress, BD & HF; um 21:00 drei Tropfen von
Lavendeldl auf Aromastein — zehn Mal tief einatmen, Fixation des Stei-
nes zehn cm entfernt, zweiter Tag: morgens Messung von Stress, Vital-
zeichen & Schlaf mit Skalen, abends Erhebung von subjektivem Stress,
BD & HF; danach wieder Aromatherapie und morgens (dritter Tag)
letzte Erhebung aller Kriterien
KG: gleiche Messungen, gewdhnliche Pflege
VAS, Polysomnographie, tragbarer Gerauschmesser, Kamera,
PsaQl
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2017

Hajibagheri et al.

Iran
2014

Hu et al.

China
2015

Karadag et al.

Tiirkei
2017

Ozlii et al.

Tiirkei
2017

Wirkung von Rosendl-Aromathe-
rapie auf die Schlafqualitat von
Herzintensivpatientinnen & -pati-
enten

Wirkung von Augenmasken und
Ohrenstopsel kombiniert mit ent-
spannter Hintergrundmusik auf
Schlaf, Melatonin- und Kortisol-
Spiegel von Intensivpatientinnen
& -patienten

Effekt von Lavendeldl auf Schlaf-
qualitdt und Angstlevel bei Patien-
tinnen und Patienten auf Herzin-
tensivstation

Effekt von Aromatherapie-Mas-
sage auf Schlafqualitat und physi-
ologischen Parametern von Inten-

sivpatientinnen & -patienten

Intensivstation; 64 Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer (30 in Inter-
ventionsgruppe, 31 in Kontroll-
gruppe = 3 Personen sind wahrend
Studie ausgestiegen)

Analyse von 23 Teilnehmerinnen

und Teilnehmern in der Interventi-

onsgruppe & Analyse von 28 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern in

der Kontrollgruppe = 10 Personen
konnten nicht analysiert werden,
aufgrund technischer Probleme

RCT

2 Herzintensivstationen; 60 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer (30
in Interventionsgruppe & 30 in
Kontrollgruppe)

RCT

Herzchirurgische Intensivstation;
50 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer (20 in Interventionsgruppe &
25 in Kontrollgruppe = 5 Personen
weggefallen)

RCT

Herzintensivstation; 60 Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer (30 in Inter-
ventionsgruppe & 30 in Kontroll-

gruppe)
CCT

Intensivstation; 60 Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer (30 in Inter-
ventionsgruppe und 30 in Kontroll-
gruppe)

IG: Routinepflege, Augenmaske und Ohrenstdpsel von 22:00-08:00 von
Aufnahme auf Intensivstation bis Entlassung
KG: Routinepflege tiber Messzeitraum

PSQl, demografischer Fragebogen

Erster Tag: beide Gruppen — PSQI ausfllen, Interventionsgruppe am
Abend drei Tropfen Rosendl auf ein Papierhandtuch, Papierhandtuch
auf Polster (22:00-06:00), gleiche Aromatherapie iber weitere zwei
Né&chte, am vierten Tag PSQI ausfiillen (beide Gruppen)
RCSQ, 12 Stunden Harnsammlung fiir drei Tage, tragbarer Ge-
rauschmesser, Lichtdetektor

IG: Augenmaske und Ohrenstopsel ab 21:00, Musiktherapie von 20:00-
21:00 und 07:30-08:30
Subjektive Schlafqualitat mittels RCSQ ein bis zwei Tage vor Entlas-
sung aus ICU
KG: gewbhnliche Pflege
Fragebogen liber soziodemografische Merkmale und zur Krank-
heitsgeschichte, PSQlI, BAI

IG: erster Tag Fragebogen, PSQI & BAI ausfiillen, Gber 15 Tage Inhala-
tion von zwei-prozentigem Lavendeldl vor dem Schlafen gehen (zwei
Tropfen auf Mullkompresse) fiir 20 Minuten— Mullkompresse am Hemd
befestigt; am 15. Tag PSQI & BAI ausfiillen
KG: gewohnliche Pflege, gleiche Messmethoden

RCSQ
IG: Test am Innenarm auf Vertraglichkeit, drei bis fiinf ml Lavendeldl in

zirkularen Handbewegungen — Ganzkérpermassage im Bett
KG: gewohnliche Pflege

23



Richardson

Amerika
2003

Roche-Campo et
al.

Frankreich
2013

Ryu et al.

Korea
2012

Su et al.

Taiwan
2013

Yaghoubi et al.

Iran
2017

Legende:

Effekt von Entspannung und Fan-
tasiereise auf den Schlaf von In-
tensivpatientinnen & -patienten

Auswirkungen der mechanischen
Beatmung auf die Schlafquantitat
und -qualitat bei tracheotomierten
Intensivpatientinnen und -patien-
ten und Unterschiede im Schlaf-
verhalten wahrend der Entwéh-
nungsphase PSV auf Spontanat-
mung

Effekt von Einschlafmusik auf den
Schlaf von Patientinnen und Pati-
enten auf einer Herzintensivsta-
tion

Effektivitat von Musik auf subjek-
tive & objektive Schlafqualitat,
Entspannungsparameter (Puls,

arterieller Druck, Atemfrequenz)

von Intensivpatientinnen & -pati-
enten

Effektivitat von Akupressur auf die

Schlafqualitat von Intensivpatien-

tinnen & -patienten nach einer By-
pass-OP der Herzkranzgefalle

RCT

Intensivstationen; 36 Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer (16 in der In-
terventionsgruppe und 20 in der
Kontrollgruppe)

RCT

Medizinische Intensivstation;
16 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer (5 Frauen, 11 Manner)

RCT

Herzintensivstation;
58 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer (29 in Interventionsgruppe und
29 in Kontrollgruppe)

RCT

Intensivstation
28 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer (14 in Interventionsgruppe und
14 in Kontrollgruppe)

RCT

Intensivstation;
60 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer (30 in Interventionsgruppe und
30 in Kontrollgruppe)

VSH sleep scale

IG: erster Tag: morgens VSH sleep scale, abends Intervention fiir 13-
18 Minuten (Relaxation aller Muskelgruppen von Kopf bis zu Zehen;
Fantasiereise an einen angenehmen Ort); zweiter Tag: morgens VSH
sleep scale, abends Intervention, dritter Tag: morgens VSH sleep scale
KG: gewdhnliche Pflege

Plethysmographie, Polysomnographie, Monitoring, tragbarer Ge-
rauschmesser

Zwei aufeinanderfolgende fiinfstiindige Perioden (22:00-03:00 & 03:00-
08:00), randomisierte Zuteilung ob zuerst PSV und dann Spontanat-
mung oder ob zuerst Spontanatmung und dann PSV

Quantity of sleeping questionnaire, (VSH) sleep scale

IG: Tag eins: einschlafende Musik tGber Kopfhorer von 22:00-22:53 in-
klusive Augenmaske bis 05:00; Tag zwei: 07:00 VSH sleep scale &
Fragebogen zur Schlafquantitat
KG: Augenmaske und Ohrstdpsel von 22:00-05:00, aber ohne Musik +
gleiche Messmethoden

Polysomnographie, Standardmonitoring, VSH sleep scale

IG: Musiktherapie fiir 45 Minuten, am Morgen VSH sleep scale;
KG: gleiche Messmethoden, gewdhnliche Pflege

SMHSQ

IG: 24 Stunden nach OP SMHSQ, Akupressur (19:00-20:00) fir zwei
Tage an funf verschiedenen Punkten (AuRenohr, Stirn, FulRsohlen,
Handinnenseite & Kopfhaut) fir ca. 15 Minuten, am nachsten Tag mor-
gens wieder SMHSQ
KG: 24 Stunden nach OP SMHSQ fir die erste Nacht und dann zwei
Tage spater am Morgen, gewdhnliche Pflege

BAI= Beck Anxiety Inventory, BD = Blutdruck, HF = Herzfrequenz, ICU = intensive care unit (Intensivstation), IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe, low-PSV = low level pressure-
support ventilation (Spontanbeatmung mit niedrigem (6 cm H,0O) druckunterstiitzenden Beatmungslevel), PAV + = proportional-assist ventilation with load-adjustable gain factors (proportio-
nal-assistierte Beatmung, welche Flow und Volumen selbst anpasst), PCV = pressure-controlled ventilation (druckkontrollierte Beatmung), PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index, PSV =
pressure-support ventilation (druckunterstiitzende Beatmung), RCSQ = Richards-Campbell-Sleep-Questionnaire, SMHSQ = St. Mary’s Hospital Sleep Questionnaire

SSS = Stanford-Sleepiness-Scale, VAS= Visuelle-Analogskala, VSH = Verran & Snyder Halper Sleep Scale

24



Tabelle 6: Kritische Bewertung der RCTs

Klare Vergleichbar-
Forschungsfrage | Randomisierung Ergebnisse Ergebnisauswerterlnnen Compliance der
Studie Forschungs- keit der Grup- L . .
beantwortet angemessen volisténdig verblindet Teilnehmerinnen
frage pen
Alexopoulou et al. Ja Ja Unklar’ Ja? Ja Unklar® Ja

" Nicht naher beschrieben, wie Randomisierung erfolgt ist
2 Keine zwei Gruppen, Randomisierung der Beatmungsmodi
3 Nichts genaueres angefiihrt
Andréjak et al. Ja Ja Ja' Ja? Nein3 Ja* Ja
" Randomisierung mittels Umschlagverfahren
2Keine zwei Gruppen, Randomisierung der Beatmungsmodi
3Von fiinf Personen war es nicht mdglich, angemessene Polysomnographie-Daten zu erhalten & von vier Personen konnten keine respiratorischen Parameter erfasst werden (Maschinenfeh-
ler)
“Neurologe, verblindet zur Intervention, wertete Polysomnographie aus
Chen et al. Ja Ja Ja' Unklar? Ja Unklar3 Ja
1Ziehen eines Stabes mit geraden und ungeraden Zahlen aus einem Behalter
2Es gibt zwar keine statisch signifikanten Unterschiede beziiglich des Geschlechtes, Alters, Krankheit, Zimmertyp und Haufigkeit von Pflegeaktivitaten, aber dafir statistisch signifikante
Unterschiede im akuten physiologischen Wert (APS). Dieser war bei der Interventionsgruppe héher (daher instabiler als Kontrollgruppe)
3 Keine naheren Angaben im Text
Demoule et al. Ja Ja Ja' Ja Nein? Jad Nein*
1 Spezielles Programm Uber Website
2Drei Personen sind ausgestiegen, noch vor der Intervention; bei zehn Personen konnten die Polysomnographie-Daten nicht ausgewertet werden, neun Personen fiihrten die Intervention
nicht ganze Nacht durch
3 Schlafaufnahmen wurden von einem verblindeten Arzt, der auf Schlaf spezialisiert ist, ausgewertet
“Insgesamt 30 Patientinnen und Patienten, 21 haben Ohrenstdpsel ganze Nacht getragen, ein(e) Patientin/Patient hat nur die Augenmaske getragen, neun Patientinnen/Patienten haben nur
teilweise die Ohrenstopsel getragen, 18 von den 21 Personen, welche Ohrenstdpsel ganze Nacht drinnen hatten, trugen auch Augenmaske ganze Nacht
Hajibagheri et al. Ja Ja Ja' Ja Ja Nein? Ja
" Blockrandomisierung
2Der Forscher, der die Intervention durchfiihrte, war nicht verblindet, explizit angegeben
Hu et al. Ja Ja Ja' Ja Ja? Unklar® Ja*
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"Randomisierung mittels Umschlagverfahren
2 Flinf Personen sind ausgestiegen (zwei aufgrund postoperativer Komplikationen, drei tolerierten Intervention nicht)
3 Keine naheren Angaben
4 Zwei Patientinnen und Patienten haben Augenmaske und Ohrenstdpsel nicht toleriert und ein(e) Patientin/Patient wollte keine Musik héren

Karadag et al. Ja Ja Ja' Ja? Ja Jad Ja
' Die/der erste Patientin/Patient kam in die Interventionsgruppe, die/der zweite Patientin/Patient in die Kontroligruppe und so fortlaufend, jedoch wurde die Intervention von einer anderen
Forscherin/einem anderen Forscher durchgefiihrt, als derjenige der die Randomisierung durchgefiihrt hat. AuBerdem wurden Patientinnen und Patienten aus verschiedenen Rdumen ausge-
wahlt, um Verfalschungen der Studie zu vermeiden.
2Keine statistisch signifikanten Unterschiede
3 Weder die Patientinnen und Patienten noch die Forscherin/der Forscher die/der die Intervention durchfiihrte, wussten nicht in welche Gruppe sie sich befinden

Richardson Ja Ja Unklar? Ja Unklar? Jad Ja

' Genaueres wurde nicht angegeben
2Sieben Personen wurden in Analyse nicht berlicksichtigt, warum ist unklar
3 Forschungsassistentin/Forschungsassistent verblindert und flillte das Tool aus

Roche-Campo et Ja Ja Unklar? Ja? Ja Jad Ja
al.
"Keine genaueren Angaben

2Keine Gruppen, Beatmungsmodi randomisiert zugeteilt
3Ein(e) unabhangige Schlafspezialistin/unabhangiger Schlafspezialist hat die Daten der Polysomnografie ausgewertet
Ryu et al. Ja Ja Ja' Ja Ja? Jad Ja
" Mittels geraden und ungeraden Kartennummern
2Zwei Personen wurden nach Randomisierung exkludiert
3 Zwei Krankenpflegepersonen fiihrten die Datenerhebung durch und waren verblindet
Suetal. Ja Ja Ja' Ja Ja Ja? Ja
" Mittels Auslosung
2Zwei Forscherinnen/Forscher, die die Musik zusammengestellt haben, waren verblindet und nicht an der Datenerhebung beteiligt. Schlafaufzeichnungen wurden von einer unabhéngigen
Technikerin/einem unabhangigen Techniker visuell ausgewertet. Auch die Forscherinnen/Forscher fiir die Analyse waren verblindet.
Yaghoubi et al. Ja Ja Unklar’ Ja? Ja Jad Ja
"Nicht naher beschrieben
2Es gab keine Unterschiede bezliglich demografischer Faktoren, jedoch gab es statistisch signifikante Unterschiede in der Berufstétigkeit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

3Verblindete Kolleginnen und Kollegen der Forscherinnen und Forscher fiihrten die Datenerhebung durch und unterstitzten die Patientinnen und Patienten bei der Ausfiillung der Fragebégen
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Tabelle 7: Kritische Bewertung der CCTs

Messin-
Ergeb-
I3 - g nn - stru- -
. Klare Forschungsfrage beantwor- | Reprédsentativitidt der Stich- nisse
Studie mente an-

Forschungsfrage tet probe voll-

gemes- .
stdndig

sen
Cho et al. Ja Ja Ja Ja Ja'

Vier Personen wurden nicht in Analyse inkludiert (zwei wegen Arrhythmien, eine/einer Zustimmung zuriickgezogen, eine Entlassung von Intensiv)

Storfak-
toren
beriick-

sichtigt

Unklar?

Durchfiihrung
der Intervention
liber Untersu-

chungszeitraum

Ja

2 Ausgangssituation objektiver und subjektiver Stress signifikante Unterschiede zwischen Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG) (bei IG héher als bei KG), nicht angefiihrt, ob sie

diesen Unterschied beriicksichtigt haben oder nicht; andere Stoérfaktoren wie Umgebungsbedingungen wurden berilcksichtigt, Daten wurden zuerst von KG und dann von IG erhoben, um

Ergebnisse nicht zu verfalschen
Ozlii et al. Ja Ja Ja Ja' Ja
" Messinstrument valide und reliabel

2 Keine Storfaktoren vorhanden

Ja?

Ja

27



3.4 Akupressur

Zwei der inkludierten Studien untersuchten die Effektivitat von Akupressur auf den
Schlaf von Intensivpatientinnen und Intensivpatienten. In beiden Studien fUhrte die
Akupressur zu einer Verbesserung der Schlafqualitat von Intensivpatientinnen und
Intensivpatienten. Ziel der Studie von Chen et al. (2012) war es, den Effekt von
Baldrian-Akupressur auf den Schlaf von Intensivpatientinnen und Intensivpatienten
zu erfassen. Speziell ausgebildete Personen wendeten die Baldrian-Akupressur an
den Patientinnen und Patienten an. Fokussiert haben sie sich dabei auf die Nei-
guan-, Shenmen- und Yongquan-Punkte. Die ersten beiden Punkte befinden sich
an der Innenseite des Handgelenkes, wahrend sich der dritte Punkt an der Ful3sohle
befindet. Bei jedem der Punkte wurde mit kurzen Pausen dazwischen fur etwa drei
Minuten ein Druck ausgelbt. Nach der Intervention hat sich gezeigt, dass die Inter-
ventionsgruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe insgesamt mehr Stunden ge-
schlafen und weniger Wachzeiten hatten und auch deren Stanford-Sleepiness-
Scale (SSS)-Werte, demnach deren tagsuber aufgetretene Mudigkeit, abgenom-
men haben. Des Weiteren konnte durch die Messung der Herzfrequenz herausge-
funden werden, dass die Baldrian-Akupressur nicht nur schlafférdernd ist, sondern

auch eine entspannende Wirkung auf die Patientinnen und Patienten hat.

Die zweite Studie von Yaghoubi et al. (2017) hatte zum Ziel, den Effekt einer ge-
wohnlichen Akupressur, ohne Unterstlitzung von Aromadlen, auf die Schlafqualitat
von Intensivpatientinnen und Intensivpatienten nach einer Bypass-Operation zu er-
heben. Auch in dieser Studie wurde die Akupressur von speziell ausgebildeten Per-
sonen durchgefuhrt. Im Gegensatz zu der zuvor genannten Studie, wurde hier die
Akupressur an zwei aufeinanderfolgenden Abenden durchgefiihrt. Am Morgen nach
der letzten Intervention mussten die Patientinnen und Patienten den St. Mary’s Hos-
pital Sleep Questionnaire (SMHSQ) ausfullen, welcher insgesamt 11 Fragen bein-
haltet und darauf abzielt, Schlafstérungen zu erkennen. Je niedriger die Punktean-
zahl hier ist, umso unauffalliger das Schlafverhalten der Patientinnen und Patienten.
Werden beide Ausgangswerte der jeweiligen Gruppen miteinander verglichen, dann
wird ersichtlich, dass vor der Intervention keine signifikanten Unterschiede zwischen
den jeweiligen Gruppen bestanden. Jedoch konnten nach der Intervention signifi-

kante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen aufgedeckt werden. Nach der
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15-minutigen Akupressur stellte sich heraus, dass sich die Schlafqualitat der Inter-
ventionsgruppe leicht verbessert hat. Da auch vor der Anwendung der Akupressur
der gleiche SMHSQ ausgefullt wurde, konnte verglichen werden, wie sich die Werte
nach der Intervention verandert haben. Auch hier hat die Punkteanzahl der Inter-
ventionsgruppe um einen Punkt (15 auf 14) abgenommen und die Punkte der Kon-
trollgruppe um neun Punkte (14 auf 23) zugenommen. Dieser Wert steht fir moderat
schwere Schlafstorungen bei der Kontrollgruppe. Bei der Interventionsgruppe konn-
ten mit dieser Punkteanzahl hingegen leichte Schlafstorungen entdeckt werden.
Laut den Autorinnen/Autoren hatte keine Teilnehmerin/kein Teilnehmer durch die

Intervention eine Nebenwirkung.

3.5 Aromatherapie

Drei der 14 Studien untersuchten die Effektivitat einer Aromatherapie auf die Schiaf-
qualitat von Intensivpatientinnen und Intensivpatienten. Alle drei Studien konnten
eine schlafférdernde Wirkung mit Lavendel- und Rosendl aufzeigen. Die erste Stu-
die von Karadag et al. (2017) zielte auf den Effekt von Lavendeldl auf die Schiaf-
qualitdt und Angstlichkeit von Herzintensivpatientinnen und -patienten ab. Durch
den Vergleich der Ergebnisse der Fragebogen der beiden Gruppen stellte sich her-
aus, dass sich die Schlafqualitat in der Interventionsgruppe statistisch signifikant (p
= 0,006) verbessert hat. Auch das Angstverhalten hat statistisch signifikant (p =
0,001) abgenommen. Bei der Kontrollgruppe hingegen konnten keine signifikanten

Unterschiede bezogen auf den Schlaf und das Angstlevel gefunden werden.

Die zweite Studie von Hajibagheri et al. (2014) erhob den Effekt von Rosendl auf
die Schlafqualitat von Herzintensivpatientinnen und -patienten. Die Aromatherapie
mit Rosendl wurde an drei aufeinanderfolgenden Nachten angewandt. Es hat sich
herausgestellt, dass sich die Totalpunkteanzahl des PSQI der Interventionsgruppe
deutlich verringert hat (p = 0,001), was fur eine hdhere Schlafqualitat spricht. Auch
in puncto Schlafdauer (p = 0,009), Schlafstérungen (p = 0,004), Einschlafzeit (p =
0,000) und Wirksamkeit des Schlafes (p = 0,023) konnten signifikante Unterschiede
zugunsten der Interventionsgruppe verzeichnet werden. Jedoch konnten in Bezug
auf die subjektive Schlafqualitat, Einnahme von Schlafmedikamenten und Tages-

mudigkeit keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.
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Die dritte Studie von Cho et al. (2017) zielte ebenfalls auf den Effekt von Lavendeldl
auf die Schlafqualitat und das Stresslevel von Intensivpatientinnen und Intensivpa-
tienten ab. Eine Stunde nach den Baseline Messungen wurde mit der Lavendeldl-
Aromatherapie gestartet. In der Interventionsgruppe konnte eine deutliche Verbes-
serung der Schlafqualitat nach der zweiten Anwendung, im Gegensatz zur Kontroll-
gruppe, festgestellt werden. Auch hinsichtlich der Dauer der Anwendung konnte
man positive Unterschiede in der Interventionsgruppe erkennen. Die Schlafqualitat
war nach der zweiten Anwendung des Lavendeldls deutlich hoher als nach der ers-
ten Anwendung (nach ersten Anwendung 52,90; nach zweiten Anwendung 57,73).
Insgesamt hat sich die subjektive Schlafqualitat der Interventionsgruppe leicht ver-
schlechtert (von 65,13 auf 57,73). Im Gegensatz zur Kontrollgruppe ist die subjek-
tive Schlafqualitat der Interventionsgruppe jedoch stabil geblieben. Die Schlafquali-
tat der Kontrollgruppe reduzierte sich pro zusatzlicher Nacht deutlich (von 61,03
Punkten auf 25,80 Punkten). Es konnten signifikante Unterschiede zu den jeweili-
gen Messzeitpunkten aufgedeckt werden (p = 0,001). Weiters gab es signifikante
Unterschiede je nach Gruppe (p = 0,001) und auch signifikante Unterschiede zwi-
schen Gruppe und dem jeweiligen Messzeitpunkt (p = 0,001). Im direkten Vergleich
der beiden Gruppen nach der ersten und zweiten Anwendung der Aromatherapie
gab es immer signifikante Unterschiede von p < 0,001. Auch hinsichtlich der Vital-
parameter konnten Verbesserungen erzielt werden. Sowohl das Stresslevel, der
Blutdruck und die Herzfrequenz konnten vermindert werden, was wiederum ein Hin-
weis fur einen relaxierenden Zustand ist. Zusammenfassend kann mit dieser Studie
aufgezeigt werden, dass die Schlafqualitat der Kontrollgruppe im Rahmen des In-
tensivaufenthaltes um 50 % sank, wahrend die Schlafqualitat der Interventions-

gruppe um 10 % abnahm.

3.6 Aromatherapie-Massage

Eine Studie hat den Effekt von Aromatherapie-Massagen auf das Schlafverhalten
von Intensivpatientinnen und Intensivpatienten untersucht. Ozlu and Bilican (2017)
erhoben die Wirksamkeit von einer Gesamtkorpermassage mit Lavendeldl auf die
Schlafqualitat und anderen physiologischen Parametern. Die Resultate der Studie
haben gezeigt, dass die subjektive Schlafqualitat der Patientinnen und Patienten

aus der Interventionsgruppe im Durchschnitt signifikant héher war im Vergleich zu
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den Patientinnen und Patienten aus der Kontrollgruppe (p < 0,001). Bei den Vital-
zeichen konnten keine signifikanten Unterschiede (p > 0,05) zwischen den beiden
Gruppen erkannt werden. Lediglich bei dem diastolischen Blutdruckwert konnten
signifikante Unterschiede nach der Anwendung der Aromatherapie-Massage mit

Lavendeldl verzeichnet werden (p < 0,05).

3.7 Musiktherapie

Insgesamt haben sich zwei Studien auf die Effektivitat von Musiktherapie, bezogen
auf das Schlafverhalten, fokussiert. Bei beiden Studien kam es durch Musik zu einer
Verbesserung der Schlafquantitat und -qualitat. Die Studie von Su et al. (2013)
hatte zum Ziel, den Effekt von Musik auf die nachtliche Schlafqualitat und Entspan-
nungsparameter (Herzfrequenz, mittlerer arterieller Druck, Atemfrequenz) von In-
tensivpatientinnen und Intensivpatienten zu erheben. Die angewandte Musik war
durch einen langsamen und weichen Rhythmus gekennzeichnet. Die gesamte
Dauer der Musiktherapie belief sich auf 45 Minuten. In Bezug auf die Schlafqualitat
konnte herausgefunden werden, dass die subjektive Schlafqualitat bei der Interven-
tionsgruppe hoéher war als bei der Kontrollgruppe (p = 0,012). Auch bei den Schlaf-
phasen konnten Unterschiede festgestellt werden. Patientinnen und Patienten in
der Interventionsgruppe verzeichneten eine kurzere NREM 2 Phase (p = 0,014) und
eine langere NREM 3 Phase (p = 0,008), was die erholsamste Schlafphase darstellt.
Ansonsten gab es keine signifikanten Unterschiede bei der totalen Schlafzeit, Ein-
schlafzeit, Wirksamkeit des Schlafes und NREM 1 Phase. Des Weiteren konnte auf-
gezeigt werden, je langer die Musiktherapie andauerte, umso niedriger waren die

Herzfrequenz, die Atemfrequenz und auch der mittlere arterielle Druck.

Die zweite Studie, die die Auswirkungen von Musik auf den Schlaf bei Herzintensiv-
patientinnen und -patienten pruft, war von Ryu et al. (2012). Die Musiktherapie be-
stand hier aus Klangen aus der Natur, Delta-Wellen kontrollierender Musik und aus
Variationen von Johann Sebastian Bach. Insgesamt dauerte die Musiktherapie 53
Minuten (22:00-22:53). Ryu et al. (2012) konnten mit ihrer Studie folgende Ergeb-
nisse aufzeigen: zum einen hatte die Interventionsgruppe nicht nur eine signifikant
hdhere Schlafquantitat (279,31 Minuten versus 243,10 Minuten; p = 0,002), sondern
zum anderen auch eine signifikant hohere Schlafqualitat (36,14 versus 29,41; p <
0,001).
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3.8 Augenmaske und Ohrenstépsel

Insgesamt zwei Studien haben den Effekt von Augenmasken und Ohrenstopsel auf
den Schlaf von Intensivpatientinnen und Intensivpatienten untersucht. Davon hat
eine Studie zusatzlich noch musikalische Klange miteinbezogen. In beiden Studien
konnten durch eine kontinuierliche Verwendung der beiden Devices positive Effekte
auf den Schlaf verzeichnet werden. In der Studie von Demoule et al. (2017) wurden
die Schlafwerte Uber fast einen ganzen Tag von einem Polysomnographen (von
14:00-08:00) erfasst und durch die tagliche Erhebung der Schlafqualitat mit einer
visuellen Analogskala von 0-10 erhoben. Es hat sich gezeigt, dass die Dauer der
dritten NREM-Phase keine Unterschiede je nach Gruppe zeigte. Des Weiteren
zeigte sich eine kurzere Einschlafzeit in der Interventionsgruppe als in der Kontroll-
gruppe (p = 0,02). Da nicht alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Ohrenstopsel
die ganze Nacht verwendeten, verglich Demoule et al. (2017) die 31 Personen aus
der Kontrollgruppe mit den 21 Personen aus der Interventionsgruppe, welche die
Ohrenstdpsel die ganze Nacht Uber trugen. Hierbei hat sich herausgestellt, dass die
dritte NREM-Phase deutlich langer andauerte als bei der Kontrollgruppe (74 Minu-
ten versus 31 Minuten; p = 0,039). AuRerdem hatten die Personen aus der Inter-
ventionsgruppe, welche die Ohrenstdpsel ganze Nacht trugen, deutlich weniger

Schwierigkeiten einzuschlafen als Personen aus der Kontrollgruppe.

Die zweite Studie von Hu et al. (2015a) zielte ebenfalls auf die Anwendung von
Augenmasken und Ohrenstopsel auf die Schlafqualitat von Intensivpatientinnen und
Intensivpatienten ab. Zusatzlich wendeten sie in der Interventionsgruppe auch mu-
sikalische Klange an. Hierzu wurde, um den Morgen zu imitieren, auf Klange aus
der Natur zurtickgegriffen und, um den Abend zu imitieren, auf Klange von Fréschen
und Wellen. Als entspannende Musik wurden klassische Lieder abgespielt. Aul3er-
dem hatten sie zusatzlich das Ziel, die Auswirkungen dieser Kombination von nicht-
medikamentdsen Mallnahmen auf den Melatonin- und Cortisolspiegel zu erheben.
Mit dem Richards-Campbell Sleep Questionnaire (RCSQ) konnte ersichtlich ge-
macht werden, dass die subjektive Schlafqualitat der Interventionsgruppe signifikant
hoher war (p = 0,00) als bei der Kontrollgruppe. Des Weiteren hatte sich die Tiefe
des Schlafes signifikant verbessert (p = 0,00) und die Dauer der Einschlafzeit (p =

0,00), Storperioden (p = 0,00), Wachzeiten (p = 0,00) und auch der Larmpegel (p =
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0,047) hatte deutlich abgenommen. Bezlglich Melatonin- und Cortisolspiegel konn-
ten keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in der Nacht vor der Opera-
tion und in der ersten und zweiten postoperativen Nacht festgestellt werden. Jedoch
konnte in beiden Gruppen aufgezeigt werden, dass der nachtliche Melatoninspiegel
am ersten und zweiten postoperativen Tag signifikant niedriger war als in der Nacht
vor der Operation und dass der nachtliche Cortisolspiegel am ersten und zweiten
postoperativen Tag signifikant hoher war als vor der Operation. Dies kénnte die
Folge verschiedenster Faktoren, wie beispielsweise Anasthesie und Medikamente,

sein.

3.9 Entspannung und Fantasiereise

Eine Studie erforschte den Effekt von Entspannungsmalinahmen auf die Schlafqua-
litdt von Intensivpatientinnen und Intensivpatienten. Zu Beginn der Studie von
Richardson (2003) mussten die Patientinnen und Patienten aus beiden Gruppen
die VSH Sleep Scale zur Erhebung ihrer Schlafqualitat ausfullen. Danach wurde die
Interventionsgruppe darauf hingewiesen, sich auf eine bestimmte Muskelgruppe
von den Zehen bis zum Kopf zu konzentrieren und diese so gut wie moglich zu
entspannen. Die zweite Intervention setzte sich aus einer Art Fantasiereise zusam-
men. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Interventionsgruppe sollten sich ei-
nen fur sich angenehmen Ort ausdenken, an dem sie gerade gerne entspannen
wurden. Diesen Ort sollten sie so genau wie moglich mit ihren eigenen Worten be-
schreiben. Diese zwei Mallnahmen wurden uber zwei Nachte hinweg angewandt.
Insgesamt dauerten beide Interventionen in etwa 13 bis 18 Minuten. Es hat sich
herausgestellt, dass es keine Unterschiede bei der Bewertung der Schlafqualitat
zwischen den beiden Gruppen am ersten, zweiten oder dritten Tag gab. Jedoch ist
die Schlafqualitat aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer vom ersten bis zum dritten
Tag signifikant angestiegen (p = 0,019). AulRerdem konnten signifikante Wechsel-
wirkungen zwischen der Intervention, Geschlecht und Zeitpunkt gefunden werden
(p = 0,003). Es wurde ersichtlich, dass die Schlafqualitat der Manner nach nur einer
Anwendung der Interventionen schneller anstieg als die Schlafqualitat bei Frauen.
Bei Frauen stieg sie anfangs lediglich moderat an und ab der zweiten Anwendung
der Interventionen sehr schnell. Das heil3t wiederum, dass das mannliche Ge-

schlecht schneller positiv auf die gesetzten MaRnahmen in Bezug auf deren Schlaf-
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qualitat reagiert als das weibliche Geschlecht. Des Weiteren konnten auch Unter-
schiede bezuglich der Art von Intensivstation festgestellt werden. Wahrend die
Schlafqualitat der Teilnehmerinnen und Teilnehmer von internen Intensivstationen
nur sehr zogernd anstieg, stieg die Schlafqualitat von Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer von internen-chirurgischen Intensivstationen und Herzintensivstationen konti-
nuierlich an. Weiters konnte auch eine deutlich verbesserte Schlafqualitat festge-
stellt werden, je naher die Entlassung aus der Intensivstation rtckte. Dies gibt Ruck-
schlisse darauf, dass die Entlassung aus der Intensivstation ein wesentlicher Ein-
flussfaktor fur die Schlafqualitat ist. Hinzu kommt, dass Patientinnen und Patienten,
die wegen einer Lungenerkrankung auf der Intensivstation verweilten, eine deutlich
héhere Schlafqualitat aufwiesen als Patientinnen und Patienten mit Herzerkrankun-

gen oder anderen Erkrankungen.

3.10 Einstellung der Beatmungsmodi

Drei der inkludierten Studien behandelten die Auswirkungen der verschiedensten
Beatmungsmodi auf das Schlafverhalten von Intensivpatientinnen und Intensivpati-
enten. Werden die Ergebnisse kurz zusammengefasst, wird ersichtlich, dass die
Ungleichheit zwischen der Patientin/dem Patienten zur Beatmungsmaschine keinen
Einflussfaktor fur eine schlechte Schlafqualitat darstellt (Alexopoulou et al., 2013).
Hinzufiigend hat der Beatmungsmodus keinen negativen Einfluss auf die Schlaf-
qualitat von Intensivpatientinnen und Intensivpatienten (Roche-Campo et al., 2013).
Es konnte aufgezeigt werden, dass bestimmte Beatmungsmodi, wie zum Beispiel
PSV und PCV, durch die Entlastung der Atemmuskulatur den Schlaf der Intensiv-
patientinnen und Intensivpatienten positiv beeinflussen (Alexopoulou et al., 2013,
Andrejak et al., 2013).

Die erste Studie von Alexopoulou et al. (2013) testete die Auswirkungen von einer
proportionalen assistierten Beatmung (PAV+), welche die Volumen- und Flowrate
an den Atemantrieb der Patientin/des Patienten anpasst, im Gegenzug zu einer
druckunterstutzten Beatmung (PSV). In dieser Studie wurde die Hypothese aufge-
stellt, dass PAV+ die Asynchronitaten zwischen Patientin/Patient zur Beatmungs-
maschine reduzieren konnte und deshalb zu einer Verbesserung der Schlafqualitat
fuhrt. Hierfir wurde eine 24 Stunden Polysomnographie durchgefiihrt und die Atem-

parameter wurden laufend erhoben. Auch der Larmpegel wurde mittels tragbarem
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Gerauschmesser fortlaufend erhoben. Es wurde zufallig ausgewahlt, ob die Patien-
tinnen und Patienten entweder zuerst fur vier Stunden an PSV oder an PAV+ ange-
schlossen wurden. Diese vierstundigen Perioden waren Uber den gesamten Tag
gleichmafig verteilt. Somit hatte jede Patientin/jeder Patient insgesamt drei vier-
stundige Perioden mit PAV+ und drei vierstundige Perioden mit PSV. 50 % (7/14)
der Patientinnen und Patienten schliefen unter PAV+ vor allem tagsuber, wahrend
es 57 % unter PSV waren. Der Anteil der Schlafdauer zur Schlafzeit war unter PSV
zwar hoher, aber dieser Unterschied war nicht signifikant. Die Anzahl der Schlafun-
terbrechungen war wahrend dem Beatmungsmodi PSV signifikant niedriger (p =
0,009) als die Anzahl der Schlafunterbrechungen wahrend dem Beatmungsmodi
PAV+. Ebenfalls war der REM-Schlaf in Prozent wahrend PSV im Gegensatz zu
PAV+ signifikant hoher (p = 0,021). Weiters war die Inspirationszeit zur mechani-
schen Gesamtatemdauer und zur Gesamtatemdauer der Patientin/des Patienten
wahrend PSV signifikant geringer als wahrend PAV+. Die Gesamtzahl der Ungleich-
heiten pro Stunde zwischen Beatmungsmaschine und Patientin/Patienten egal ob
wahrend des Schlafes oder im Wachzustand war wahrend PSV deutlich hoher als
wahrend PAV+. Mit dieser Studie konnte die zuvor genannte Hypothese widerlegt
werden. PAV+ verbessert zwar die Synchronitat von Patientinnen/Patienten zur Be-
atmungsmaschine, jedoch flihrt PAV+ deshalb nicht gleich zu einer Verbesserung

der Schlafqualitat von Intensivpatientinnen und Intensivpatienten.

Die zweite Studie von Andrejak et al. (2013) hatte zum Ziel, die Auswirkungen auf
den Schlaf wahrend der druckkontrollierten Beatmung (PCV) und wahrend der re-
duzierten druckunterstutzten Beatmung (low-PSV) zu vergleichen. Low-PSV wird
haufig dann verwendet, bevor die Patientinnen und Patienten von der Beatmungs-
maschine genommen werden, um wieder selbststandig zu atmen. Hier wurde die
Hypothese aufgestellt, dass durch die Entlastung der Atemmuskulatur durch PCV
im Gegensatz zu low-PSV die Schlafqualitat und -quantitat zunimmt. Auch hier
wurde eine Polysomnographie von 22:00 bis 06:00 angewandt und die Atempara-
meter wurden ebenfalls kontinuierlich erhoben. Die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer erhielten zufallig entweder zuerst PCV flr vier Stunden und dann low-PSV fir
vier Stunden oder umgekehrt. Durch die Polysomnographie konnte aufgedeckt wer-
den, dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in etwa die halbe Nacht im Wach-

zustand verweilten. Wenn sie geschlafen haben, dann befanden sich die meisten
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Teilnehmerinnen und Teilnehmer entweder in NREM-Phase 1 oder NREM-Phase
2. NREM-Phase 3 und 4 sowie REM-Schlaf kamen hingegen kaum vor. Weiters hat
sich gezeigt, dass die Schlafdauer wahrend PCV deutlich hdher war als wahrend
low-PSV (p = 0,0006). Auch die Schlafeffizienz (tatsachliche Schlafdauer zur Schlaf-
zeit) war wahrend PCV deutlich héher als wahrend low-PSV (p = 0002). Weiters
konnten signifikant hdhere Werte von NREM-Phase 2,3 und 4 sowie REM-Schlaf
wahrend PCV verzeichnet werden. Bei NREM-Phase 1 konnten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Beatmungsmodi gefunden werden. AulRerdem
war das Atemvolumen wahrend PCV deutlich hoher, die Atemfrequenz geringer und

der inspiratorische Druck héher (p < 0,0001) als bei low-PSV.

Die dritte Studie von Roche-Campo et al. (2013) hatte das Ziel, den direkten Ein-
fluss von mechanischer Beatmung auf die Schlafqualitat und -quantitat von trache-
otomierten Patientinnen und Patienten, welche andauernde Perioden von Spontan-
atmung tolerierten, zu erheben. Vitalzeichen wurden durch ein Standardmonitoring
erhoben, Schlafparameter durch eine Polysomnographie von 22:00 bis 08:00,
Larmlevel durch einen tragbaren Gerauschmesser und Atemparameter durch eine
Plethysmographie. Patientinnen und Patienten erhielten entweder zuerst fir funf
Stunden (22:00-03:00) mechanische Beatmung mittels druckunterstitzter Beat-
mung (PSV) und dann fur weitere funf Stunden (03:00-08:00) Spontanatmung (SV)
mit Sauerstoffgabe oder umgekehrt. Es hat sich herausgestellt, dass die totale
Schlafdauer wahrend PSV signifikant hdher war als wahrend SV (p = 0,04). Die
Dauer des REM-Schlafes war zwar héher wahrend PSV im Vergleich zu SV, jedoch
war dieser Unterschied nicht signifikant. Auch bei den NREM-Phasen und Unter-
brechungen wahrend des Schlafes konnten keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen PSV und SV gefunden werden. Larm- und Lichtpegel waren wahrend der
beiden Beatmungsperioden ahnlich. Ebenso waren die erhobenen Vitalzeichen
wahrend beider Beatmungsperioden sehr ahnlich. Zwei Patientinnen und Patienten
hatten Atemaussetzer. Bei einer Person waren die Anzahl der Atemaussetzer bei
beiden Beatmungsperioden ahnlich. Bei der zweiten Person waren sie Zeichen ei-
ner Uberventilierung und sind nur wahrend PSV aufgetreten. Hinsichtlich der beiden
funfstindigen Schilafperioden (22:00-03:00 und 03:00-08:00) war die Schlafquanti-
tat bei beiden Beatmungsmodi ahnlich. NREM-Phase 3 und 4 waren in der ersten

Schlafperiode langer, wahrend NREM-Phase 1 und 2 sowie REM-Schlaf wahrend
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der zweiten Schlafperiode langer waren. Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass eine mechanische Beatmung die Schlafquantitat von Intensivpatientinnen und

Intensivpatienten verlangern kann.

Ziel dieser Arbeit war die Erfassung von nicht-medikamentosen Mallnhahmen zur
Schlafférderung bei Intensivpatientinnen und Intensivpatienten, welche in der inter-
nationalen Literatur untersucht wurden. Das zweite Ziel der Arbeit war es, deren
Effektivitat zu erheben und zu Uberprifen, ob sie tatsachlich eine Alternative zu ei-
ner herkdbmmlichen pharmakologischen Therapie darstellen. Die inkludierten Stu-
dien dieser Arbeit hatten den Fokus auf folgende nicht-medikamentose Mal3nah-
men zur Schlafférderung: Akupressur, Entspannungstibungen in Kombination mit
Fantasiereise, Aromatherapie, Musiktherapie, Aromatherapie-Massage, larm- und
lichtreduzierende MalRnahmen, wie Ohrenstopsel und Augenmasken, sowie die An-
passung der verschiedensten Beatmungsmodi. Insgesamt 14 Studien entsprechen
den Einschlusskriterien und wurden inkludiert. Grundsatzlich kann zusammenge-
fasst werden, dass alle gesetzten MalRnahmen in irgendeiner Weise positiv zur
Schlafforderung bei Intensivpatientinnen und Intensivpatienten beitragen. Alle Mal3-
nahmen haben auf verschiedene Schlafparameter positiv eingewirkt. Kontrovers
sind die Ergebnisse Uber den mdglichen Einfluss der verschiedenen Beatmungs-

modi auf den Schlaf.

Laut Bosma et al. (2007) kommt es durch Ungleichheiten zwischen Beatmungsma-
schine und Patientin/Patient zu Schlafstérungen. Wurden die Asynchronitaten durch
diverse Beatmungsmodi ausgeglichen werden, wurde sich gleichzeitig auch die
Schlafqualitat der Intensivpatientinnen und Intensivpatienten enorm verbessern. Mit
den Studien von Alexopoulou et al. (2013), Fanfulla et al. (2011) und Cabello et al.
(2008) konnten diese Aussagen widerlegt werden. Schlafunterbrechungen durch
Asynchronitaten zwischen Patientin/Patient und Beatmungsmaschine machen laut
diesen Studien weniger als 10 % aus. Demnach hat eine Ungleichheit zwischen
Beatmungsmaschine und Patient/Patientin keinen zentralen Einfluss auf den
Schlaf.

Parthasarathy and Tobin (2002) und Toublanc et al. (2007) haben ebenfalls darauf

hingewiesen, dass es eine Wechselwirkung zwischen den Beatmungsmodi und
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dem Schlaf von Intensivpatientinnen und Intensivpatienten gibt. Jedoch konnte
auch dieses Ergebnis von aktuelleren Studien nicht belegt werden. Laut Roche-
Campo et al. (2013) sind adaquat angepasste Beatmungseinstellungen wichtiger
als die Beatmungsmodi selbst. Weiters konnte in vier Studien herausgefunden wer-
den, dass eine mechanische Beatmung per se keinen negativen Einfluss auf das
Schlafverhalten der Patientinnen und Patienten hat und somit auch nicht zu den
wichtigsten Stoérfaktoren bezogen auf den Schlaf von Intensivpatientinnen und In-
tensivpatienten zahlt (Alexopoulou et al., 2013, Andrejak et al., 2013, Roche-Campo
et al., 2013, Cabello et al., 2008). Es ist sogar hervorgegangen, dass eine mecha-
nische Beatmung per se einen positiven Einfluss auf die Schlafquantitat von Inten-
sivpatientinnen und Intensivpatienten erzielt, da die Atemmuskulatur entlastet wird.
Befindet sich die Patientin/der Patient in der Umstellungsphase von einer mechani-
schen Beatmung auf eine natirliche, physiologische Atmung, ist die mechanische
Beatmung sogar durchaus hilfreich. Es wird empfohlen, dass man Entwéhnungspa-
tientinnen und -patienten tagsuber von der mechanischen Beatmung nimmt und sie
abends wieder mit der mechanischen Beatmung konnektiert, damit sie einen ruhi-
gen Schlaf finden kénnen. Je starker hierbei die maschinelle Beatmungsunterstut-

zung, umso besser der Schlaf (Alexopoulou et al., 2013, Andrejak et al., 2013).

Besonders effektiv war die Anwendung von Aromatherapien, da insgesamt drei Stu-
dien positive Resultate, mit Lavendel- und Rosendl, auf das Schlafverhalten von
Intensivpatientinnen und Intensivpatienten erzielt haben. Unterstiitzend zu diesen
Ergebnissen, ist das Review von Erdogan and Atik (2017). Die Autorinnen/Autoren
haben nicht nur die schlaffordernde Wirkung von Aromatherapie aufgezeigt, son-
dern es konnte zusatzlich aufgedeckt werden, dass eine Aromatherapie multidimen-
sional wirkt. Verschiedenste Ole wirken positiv auf die Angstlichkeit und deren ver-
bundenen Vitalparameter der Patientinnen und Patienten ein. In dem Review wurde
die Aromatherapie als eine nicht-invasive, kostengunstige und einfach anwendbare
Malnahme beschrieben (Erdogan and Atik, 2017).

Es hat sich gezeigt, dass nicht nur komplexere MalRnahmen, wie zum Beispiel Aro-
matherapie und Akupressur, positiv auf das Schlafverhalten von Intensivpatientin-
nen und Intensivpatienten einwirken, sondern dass einfache Malihahmen oft schon
ausreichen, um denselben Effekt zu erzielen. Da Intensivpatientinnen und Intensiv-

patienten einem komplett fremden Umfeld flir eine begrenzte Zeit ausgesetzt sind
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und auch zahlreiche Faktoren (Larm, Licht...) ihren Schlaf beeinflussen, kdnnen
Augenmasken und Ohrenstdpsel, wie sie auch im privaten Bereich oft eingesetzt
werden, durchaus hilfreich sein, diese Storfaktoren weniger wahrzunehmen. Das
systematische Review von Richards et al. (2003) kam zu einem ahnlichen Ergebnis.
Denn die Anwendung von Augenmasken und Ohrenstdpsel weist nicht nur keine
Nebenwirkungen auf, sondern ist auch tatsachlich eine einfache, logische und hilf-
reiche MalRnahme, den Larm- und Lichtpegel zu reduzieren und somit die Schlaf-
qualitat von Intensivpatientinnen und Intensivpatienten zu erhohen. Dick-Smith
(2017) konnte noch zahlreiche andere einfach durchzufuhrende MalRnahmen auf-
zeigen, die angewandt werden kdnnen, um Schlafproblemen entgegenzuwirken. Zu
diesen einfachen Mallnahmen zahlen beispielsweise leises Schuhwerk, gleichblei-
bende tagliche Ruhezeiten, Pflegeaktivitaten bindeln, warme Getranke am Abend,
leise Gesprache und eine angemessene Einstellung der Monitoralarme. All diese
Malnahmen bendtigen nicht viel Zeit, erhdhen kaum den normalen Arbeitsaufwand
der Pflege, kénnen von jeder Person durchgeflhrt werden und schaffen eine ange-

nehme Atmosphare auf der Intensivstation (Dick-Smith, 2017).

Da diverse nicht-medikamentdése Malinahmen teilweise noch nicht so weit verbrei-
tet sind und es nach wie vor noch keine klaren Empfehlungen bezuglich deren Evi-
denz gibt, scheint eine medikamentose Therapie Mittel der Wahl bei der Therapie
von Schlafproblemen zu sein. Hu et al. (2015b) zeigen auf, dass diese oft mit zahl-
reichen Nebenwirkungen verbunden ist, die man mit der Anwendung von nicht-me-
dikamentdsen Malinahmen weitgehendst minimal halten kénnte. Zwar wird die Wir-
kung der nicht-medikamentosen MalRnahmen als geringer eingeschatzt, jedoch be-
steht keine Gefahr der Abhangigkeit und Unvertraglichkeit (Hu et al., 2015b). Eine
gewisse medikamentdse Therapie zur Behandlung der Krankheitsbilder ist immer
notwendig, um den Patientinnen und Patienten eine optimale Versorgung auf der
Intensivstation zu gewahrleisten. Jedoch konnen nicht-medikamentose Malnah-
men zur Schlafférderung eine gute Unterstutzung zur pharmakologischen Therapie
darstellen. Laut Erdogan and Atik (2017) kdnnten mit nicht-medikamentésen Mal}-
nahmen die Krankenhausumgebung flr die Patientinnen und Patienten ertraglicher
gestaltet werden und zusatzlich deren Wohlbefinden gesteigert werden, was enorm

wichtig fur deren Genesung ist.
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Bestimmte nicht-medikamentése Malinahmen sollten von dem Pflegepersonal rou-
tinemalig angewendet werden. In dieser Arbeit konnte herausgefunden werden,
dass vor allem komplexere Malinahmen, wie Aromatherapie und Akupressur, durch
speziell geschulte Therapeutinnen und Therapeuten durchgefuhrt wurden. Objektiv
betrachtet, kdnnten aber die inkludierten Mal3nahmen in dieser Studie durch das
Pflegepersonal mit einer entsprechenden Ausbildung durchgefuhrt werden. Hierbei
ist naturlich eine adaquate Schulung vonnéten, oder spezielle Sonderausbildungen.
Daher konnten einzelne Pflegepersonen zu Spezialistinnen/Spezialisten in spezifi-
schen Gebieten, zum Beispiel spezielle Ausbildung fur Aromapflege und Akupres-
sur, ausgebildet werden. Nur durch das Fort- und Weiterbilden kann eine optimale
Patientinnen- und Patientenversorgung gewahrleistet werden, was in jedem Setting

das vorrangige Ziel sein sollte.

Wie der Definition der nicht-medikamentésen MalRnahmen zu Beginn der Arbeit zu
entnehmen ist, wird ersichtlich, dass einige Mal3nahmen in dieser Arbeit nicht be-
rucksichtigt worden sind. Psychologische Mallnahmen, wie zum Beispiel die kogni-
tive Verhaltenstherapie zur Férderung des Schlafes, wurden in keiner einzigen Stu-
die untersucht. Ein Grund daflr kdnnte die Suchstrategie in den verwendeten Da-
tenbanken sein. Es ist durchaus moglich, dass diese Studien eher in Datenbanken
mit dem Fokus auf Psychologie zu findend sind und deshalb in diesen Datenbanken
nicht gefunden werden konnten. Ein weiterer Grund ist moglicherweise, dass diese
Malnahmen eher bei einem anderen Patientinnen- und Patientenklientel praktiziert
werden, da Intensivpatientinnen und Intensivpatienten vorwiegend schwere Krank-
heitsbilder besitzen und daher oft gar nicht oder nicht ausreichend ansprechbar be-
ziehungsweise kontaktierbar sind. Zusatzlich gibt es keine Studien, die den Fokus
auf die Anwendung von Ful3- und Handbadern legen. Dies konnte daran liegen,
dass auf einer Intensivstation mit anderen MalRinahmen gearbeitet wird, um das
Wohlbefinden und das Schlafverhalten der Patientinnen und Patienten zu verbes-
sern. Hier kommen beispielsweise Aromadle bei der Kdrperpflege, verschiedene
Farbtone am Abend oder auch gedammte Lichtverhaltnisse und ein niedriger Larm-
pegel, der beispielsweise durch die Verwendung von Ohrenstépsel gewahrleistet
wird, zur Anwendung. AulRerdem ist laut Namba et al. (2012) die Ausgangssituation
fur ein FulRbad auf einer Intensivstation schwieriger, da viele Patientinnen und Pa-

tienten aufgrund ihres geschwachten Zustandes und ihrer schnellen Ermudbarkeit
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die bendtigte Position flr ein FulRbad nicht Ianger als ein paar Minuten halten kén-
nen. Aufgrund der kiirzeren Anwendungsdauer kdnnte das Ful3bad nicht die maxi-
male Wirksamkeit entfalten. Daher vermuteten die Autorinnen und Autoren, dass
die Dauer des FuRbades enorm ausschlaggebend fur dessen Wirksamkeit ist. Auch
die nicht-medikamentése Malinahme Bewegungstherapie gestaltet sich im Inten-
sivsetting eher schwierig, da der Grofteil der Patientinnen und Patienten nur be-
grenzt kontaktierbar ist und sich kaum aktivan Bewegungsubungen beteiligen kann.
Laut Bauder-MiRbach (2006) kann es durch Ubermaflige und ungewohnte Bewe-
gungen, vor allem zu Beginn der Bewegungstherapie, zu einer enormen Kreislauf-
belastung der Patientin/des Patienten kommen. In Folge dessen besteht auch die
Gefahr der standigen Kreislaufinstabilitat. Deshalb ist bei der Bewegungstherapie
vor allem die interdisziplinare Rucksprache Uber die gegenwartige Patientinnen-

und Patientensituation sehr wichtig.

Weiters wurde in den Studien nicht auf die Unterstitzung durch Angehorige zur
Schlafférderung eingegangen, obwohl weitgehende Ubereinstimmung darin
herrscht, dass die Anwesenheit von nahen Angehérigen sehr gut fur das Wohlbe-
finden und mdglicherweise auch sehr gut fur die Genesung ist. Nichtsdestotrotz ist
es schwierig, deren positiven Effekt auf das Schlafverhalten zu erforschen, da die
Besuchszeiten meist nur bis zum frthen Abend andauern. Durch die Anwesenheit
der Angehdrigen hatte man vielleicht kurze, positive Effekte im Allgemeinen und
mdglicherweise auch einen positiven Effekt auf das Schlafverhalten am Tag, aber
aufgrund der Organisation der Besuchszeiten wahrscheinlich kaum auf den nacht-
lichen Schlaf, welcher vor allem aber wichtig fur die ausreichende Erholung der In-
tensivpatientinnen und Intensivpatienten ist. Hinzufligend kann gesagt werden,
dass diese Intervention kaum in einem Experiment untersucht werden kann, da es
ethisch nicht mdglich ist, randomisiert zu bestimmen, welche Patientin/welcher Pa-

tient Besuch bekommen darf und welche Patientin/welcher Patient nicht.

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es, zu erheben, ob es durch die Anwendung von
nicht-medikamentésen Mallnhahmen zu einer Reduktion des Medikamentenkon-
sums kommt. Jedoch wurden in fast allen Studien Patientinnen und Patienten, wel-
che bereits ein Schlafmedikament zu sich nehmen, ausgeschlossen. Daher ist es
nicht moglich, die Auswirkungen auf den Konsum von Schlafmedikamenten zu er-

heben. Dieser Endpunkt wurde ausschliellich von einer Studie behandelt. In der

41



Studie von Hajibagheri et al. (2014) wurde der Konsum von Schlafmedikamenten
vor und nach der Anwendung von Rosendl zur Schlafférderung erfasst. Jedoch gab
es sowohl bei der Interventionsgruppe als auch bei der Kontrollgruppe keine signi-
fikanten Unterschiede und demnach auch keine Reduktion der Schlafmedikamente.
Die Autorinnen und Autoren begrindeten dies insofern, dass die Bevolkerung im
Iran ausschlieBlich Medikamente einnehmen, die der Arzt/die Arztin angeordnet hat.
Gleiches gilt fiir das Absetzen von Medikamenten. Solange der Arzt/die Arztin ein
bestimmtes Medikament nicht absetzt, nehmen es die Personen weiter, ohne zu

hinterfragen, ob sie dies Uberhaupt noch bendtigen (Hajibagheri et al., 2014).

In den 13 anderen Studien lag das Hauptaugenmerk vor allem auf der Effektivitat
der Ma3nahmen und deren Wirkungsweisen. Die Studie von Yaghoubi et al. (2017)
beschrieb lediglich, dass Akupressur die Nebenwirkungen von Medikamenten in der
letzten Lebensphase und von sedierenden Medikamenten reduziert. Somit wird er-
sichtlich, dass nicht-medikamentose MalRnahmen eine gute Unterstutzung zu einer
pharmakologischen Therapie darstellen. Vermutlicherweise konnte aufgrund der
positiven Effekte von nicht-medikamentésen Malkhahmen auf den Schlaf, vor allem
wahrend der Zeit der Anwendung, die Dosis von Schlafmedikamente reduziert wer-
den. Aber auch die personliche Einstellung der Patientinnen und Patienten ist enorm
wichtig. Manchmal mussen sie selbst abwiegen, ob sie tatsachlich ein Schlafmedi-
kament bendtigen oder nicht. Vielleicht wirde auch eine mildere MalRnahme, wie
zum Beispiel die Verwendung von Ohrenstopsel und Augenmasken, ausreichen.
Wenn die Patientinnen und Patienten bereits positive Effekte mit nicht-medikamen-
tosen MalRnahmen erzielt haben, sollten sie sich auch trauen, dies dem Pflegeper-
sonal und dem Arztepersonal mitzuteilen und gegebenenfalls das Schlafmedika-
ment auch ablehnen. Das Pflegepersonal sollte ebenfalls erheben, ob die Patien-
tinnen und Patienten schon Erfahrungen mit bestimmten nicht-medikamentdsen
Malnahmen haben und diese gegebenenfalls, anstelle eines Schlafmedikamentes,
anwenden. Um den Konsum von Schlafmedikamenten langerfristig zu reduzieren,
sollten die Patientinnen und Patienten diese Mallinahmen auch nach der Entlassung

von der Intensivstation und auch im hauslichen Umfeld weiterfiihren.

In Bezug auf die kritische Bewertung der Studien mit dem MMAT, ist vor allem die
durchschnittlich gute Qualitat der Studien hervorzuheben. In allen 14 Studien gab

es keine Verzerrungen und in acht von 12 RCTs konnte die Randomisierung und
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die Verblindung der Ergebnisauswerterinnen/Ergebnisauswerter als sehr gut be-
wertet werden. Der Groldteil der Bewertungskriterien war bei fast allen Studien ent-
halten und umfassend beschrieben. Aufgrund dessen konnten nahezu alle Katego-
rien mit ,Ja“ beantwortet werden und somit gelten die Ergebnisse der Studien als

valide.

4.1 Starken und Schwéchen

Als Starke dieser Arbeit ist hervorzuheben, dass der Fokus auf internationale Stu-
dien lag und dass auch keine Sprachbegrenzung angewandt wurde. Somit konnten
zahlreiche internationale Studien gefunden werden. Eine weitere Starke ist, dass
die Literaturrecherche zeitlich nicht eingeschrankt wurde, da behauptet werden
kann, dass sich die meisten MalRnahmen in den letzten Jahrzehnten wohl kaum
verandert haben. Durch diese zeitliche Uneingeschranktheit konnten viele Studien
erfasst werden. Positiv war auch die sensitive Literatursuche, da keine bestimmten
Limitationen oder Filter verwendet worden sind. Damit auch Studien, die nicht in
Datenbanken zu finden sind, erfasst wurden, wurde zusatzlich auf Google Scholar
und in diversen Referenzlisten nach passender Literatur gesucht. Fur die Bewertung
der Qualitat der Studien wurde das MMAT verwendet, welches fur alle Studiende-

signs verwendet werden kann.

Eine Schwache dieser Arbeit war, dass die Selektion der Studien durch die Autorin
selbst durchgefuhrt wurde und nicht, wie bei einem systematischen Review Ublich,
durch zwei Autoren/Autorinnen. Trotz der vielen Einschlusskriterien und der breiten
Literaturrecherche koénnten durch die Verwendung von lediglich drei Datenbanken
gute Studien Ubersehen worden sein. Auch nicht-veroffentlichte Studien kénnten

moglichweise durch diese Vorgehensweise verloren gegangen sein.

4.2 Empfehlungen fiir Forschung & Praxis

Durch diese Arbeit konnten zahlreiche Forschungsempfehlungen aufgedeckt
werden. Zum einen sollte der Fokus von zukunftiger Forschung auch auf anderen,
vielleicht noch nicht so bekannten MalRnahmen liegen. Hierzu zahlt beispielsweise
Therapeutic Touch, welche als nicht-medikamentdse Malihahme schon andere po-
sitive Effekte auf verschiedenste Beschwerden aufgezeigt hat (Danhauer et al.,
2008). Auch auf eine groliere StichprobengroRe sollte eingegangen werden, da die

Stichprobengrélie bei den Studien in dieser Arbeit durchaus klein war. Eine gréfiere
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Stichprobe sowie ein langerer Datenerhebungszeitraum waren besonders wichtig,
um reprasentative Ergebnisse fur alle Intensivpatientinnen und Intensivpatienten zu
erhalten und auch den langerfristigen Effekt von nicht-medikamentdésen Mal3nah-
men zu erkennen. Weiters ware es zweifellos wichtig, weitere Forschung zu dem
widerspruchlichen Thema der Beatmungsmodi als Einflussfaktor auf den Schlaf
durchzufihren, um eine tatsachliche Empfehlung ableiten zu kénnen. Auflierdem
konnte aufgedeckt werden, dass vor allem viel Forschung zu nicht-medikamentdsen
Malnahmen zur Schlafférderung bei Intensivpatientinnen und Intensivpatienten im
asiatischen und auch europaischen Raum (vor allem aber Frankreich und Turkei)
existiert. Daher ist eine Forschungsempfehlung, mehr Forschung im deutschspra-
chigen und amerikanischen Raum durchzuflihren, um auch kulturelle Abweichun-
gen diesbezuglich feststellen zu konnen. Zusatzlich ware es von Bedeutung, die
Effekte von unterschiedlichen nicht-medikamentosen MalRnahmen und die Effekte
von Schlafmedikamenten auf die Schlafqualitat miteinander zu vergleichen, um zu
erkennen, welche MaRnahmen bessere Effekte erzielen. Aul3erdem sollten mehr
Studien durchgefuhrt werden, die die Auswirkungen von nicht-medikamentosen
Malnahmen auf den Konsum von Schlafmedikamente erheben. Wirde hier eine
Reduktion der Schlafmedikamente die Folge sein, kdnnten nicht-medikamentdse
Maflnahmen zur Schlafférderung vermehrt in den Vordergrund geriickt werden. In
Folge dessen, konnte auch der allgemeine Medikamentenkonsum von Intensivpati-

entinnen und Intensivpatienten reduziert werden.

Die Pflegepraxis sollte offen fur nicht-medikamentése MalRnahmen als Erganzung
zu einer medikamentosen Therapie sein. Aber nicht nur die Pflege per se kann
Schlafprobleme vorbeugen und positiv beeinflussen. Dies sollte ein gro3es Anlie-
gen fur alle Gesundheitsprofessionen sein, um Schlafprobleme interdisziplinar bes-
tens behandeln zu kénnen. Um Schlafprobleme bereits zu Beginn der Aufnahme
auf einer Intensivstation vorzubeugen, ist vor allem das Pflegepersonal gefragt.
Nicht nur gezielte MalRnahmen zur Schlafférderung kénnen angewendet werden,
sondern auch angemessene Assessmentinstrumente und Pflegeplanungen tragen
zur frihzeitigen Erkennung und Behebung von Schilafproblemen bei. Manchmal ist
es auch notwendig, die personliche Einstellung bezuglich dieser Ma3nahmen zu

andern, die jeweiligen MalRnahmen kritisch zu hinterfragen und nicht voreingenom-
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men zu sein. Zusatzlich sollten die Dienstgeberinnen und Dienstgeber im Gesund-
heitsbereich eine gute Ausbildung ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ermogli-
chen, um eine optimale Patientinnen- und Patientenversorgung zu gewahrleisten.
RoutinemafRig sollten Kurse und Fortbildungen angeboten werden, um sich das
Wissen Uber gewisse nicht-medikamentése Mallnahmen aneignen zu kénnen. Be-
sonders gute Ergebnisse konnten mit der Aromatherapie erzielt werden. Jedoch
mussen es nicht immer komplexe MalRnahmen zur Schlafférderung sein. Mit einfa-
chen und weniger aufwendigeren MalRnahmen, fur die keine spezielle Ausbildung
bendtigt wird, kdnnen ebenfalls positive Effekte erzielt werden. Hierzu zahlt bei-
spielsweise die Larm- und Lichtreduktion durch Augenmasken und Ohrenstopsel.
Die gesetzten Mallnahmen sollten jedoch immer in Absprache mit der Patientin/dem
Patienten erfolgen, um etwaige Winsche und Bedurfnisse individuell bertcksichti-
gen zu konnen. Weiters sollte auch die Ausstattung mancher Intensivstationen op-
timiert werden. Angemessenes Equipment, wie zum Beispiel ein Polysomnograph
oder Aktigraph, zur Schlaferhebung sollte vorhanden sein. Aulierdem sollten die
neuesten pflegewissenschaftlichen Studien mit hohem Evidenzlevel im Fokus der
Pflegepraxis liegen und anhand dieser sollte auch vorgegangen werden und neue

Malnahmen in die Pflegepraxis implementiert werden.

Schlaf stellt einen zentralen Bestandteil des menschlichen Lebens dar. Wird dieser
durch unterschiedliche Faktoren beeintrachtigt, ist der Mensch nicht mehr ausrei-
chend leistungsfahig und es kdnnen weitere Krankheitserscheinungen auftreten.
Schlafstérungen stellen nicht nur in der Allgemeinbevdlkerung ein weit verbreitetes
Problem dar, sondern auch im stationaren Setting kommen diese haufig zum Vor-
schein. Besonders Intensivpatientinnen und Intensivpatienten sind oft einem hohen
Larmpegel ausgesetzt, welcher vor allem durch die technische Ausstattung ausge-
|6st wird und die Schlafqualitat beeintrachtigen kann. Um die herkdmmliche medi-
kamentdse Schlaftherapie zu erganzen, sollten nicht-medikamentése Mallnahmen
zunehmend fokussiert werden. Besonders positive Effekte zur Schlafforderung er-
zielten die Aromatherapie mit Lavendel- und Rosendl, die Akupressur als auch die
Musiktherapie. Aber es muss nicht immer zu komplexeren MalRnhahmen gegriffen
werden. Sondern auch die einfache Verwendung von Ohrenstépsel und Augenmas-

ken wirkt sich nachweislich positiv auf die Schlafquantitat und Schlafqualitat aus.
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