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Kurzzusammenfassung

Im Rahmen der Arbeit werden verschiedene Larmursachen und das Ausmal von Larm auf
Erwachsenen — Intensivstationen untersucht. Im Zuge intensiver Literaturrecherchen wird
erhoben in welcher Weise Larm sich auf die Genesung der Patienten und die Gesundheit
des Personals negativ auswirkt. Um Vergleichswerte zu diversen in der Arbeit erwéhnten
Studienergebnissen bezuglich potentieller La&rmquellen, Larmbelastung und Larmwirkung
zu gewinnen, wurden sowohl L&rmmessungen als auch eine Befragung von
Intensivpersonal an der 1. Medizinischen Abteilung des LKH-Klagenfurt durchgefihrt.
Basierend auf dem recherchierten Material und gestiitzt auf die Messungen und die

Personalbefragung werden geeignete MaRnahmen zur Larmreduktion vorgeschlagen.

Abstract

As part of the work various noise sources and the extent of noise on intensive care units for
adults are examined. An intensive literature study is concerned with the negative impacts
of noise on the recovery of patients and the health of intensive care staff. In order to
compare the cited survey results about potential sources of noise, noise pollution and the
various impacts of noise to staff and patients both, noise measurements and a poll of
intensive care stuff was performed at the first medical department of the local hospital
Klagenfurt. Based on the results of the literature survey as well as on the measurements

and the staff-poll appropriate prospects for a potential noise reduction are proposed.
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VORWORT

Als auf einer Intensivstation arbeitende Pflegeperson ist mir zwar die dort herrschende
Gerauschkulisse vertraut, nichts desto trotz empfinde ich personlich diese ab und dann als
storend und behindernd bei der Ausliibung meiner Arbeit. So manche unter Kollegen
gefiihrte Unterhaltung und Diskussion dieses Thema betreffend endet mit der Erkenntnis,
dass einige meiner Kollegen zwar Larm ebenfalls als einen Belastungsfaktor bei der Arbeit
sehen, aber der GroRteil derer nimmt die Umstande mit der Uberzeugung: “ Dagegen kann
man nichts machen, die Gerate sind halt nun mal laut,” widerstandslos hin.

Mir tut sich in manch extrem gerduschbehafteten Momenten die Frage auf, wie erst recht
mag es wohl einem in kritischem Gesundheitszustand befindlichem Menschen, welcher
nicht in der Lage ist Art und Herkunft der Gerdusche zuzuordnen, geschweige denn sich
ihnen zu entziehen, ergehen?

Ich nahm die Abschlussarbeit als Anlass mich mit der Thematik L&rm auf Erwachsenen-
Intensivstationen naher zu befassen. Mein personliches Ziel ist es durch diese Arbeit mir
und meinen Kollegen umsetzbare Mallnahmen aufzuzeigen welche uns einerseits zu einem
ruhigeren Arbeitsumfeld verhelfen, und andererseits dem Wohle unserer ruhebedirftigen
Patienten zu Gute kommen.

Da im deutschsprachigen Raum zu diesem Thema nur sparlich Literatur zu finden ist,
musste ich mich bei meinen Recherchen groftenteils auf Literatur aus medizinisch,

pflegerischen Fachjournalen des angloamerikanischen Sprachraumes beziehen.

Mein besonderer Dank gilt Frau MMag. Leber-Anderwald, fir die Ubernahme der

Betreuung meiner Arbeit, die vielen Ratschlage und ihrer hilfreichen Kritik.

Meinem Gatten Pierre mdchte ich fur die stete Ermutigung, die Bestdrkung in meinem

Handeln, die Ubernahme der Haushaltsfiihrung, und nicht zuletzt seine fachkompetente

Unterstutzung in technischen Belangen danken. Euch, Selina und Leonie, gebuhrt ein

herzliches ,,Danke* fur euer Verstdndnis hinsichtlich der wenigen gemeinsamen Zeit die
wir das vergangene Jahr hatten.

Alexandra Elbischger

Klagenfurt, Oktober 2009



1 EINLEITUNG

Larm ist unerwinschter, storender Schall, dessen Intensitat psychologisch als Lautheit,
physikalisch als Lautstérke bezeichnet wird (Muller 2004, 38).

Demnach muss Larm nicht immer laut sein und Lautes nicht immer L&rm. Ein tropfender
Wasserhahn beispielsweise ist nicht sonderlich laut, aber erfahrungsgemalR trotzdem
unerwinscht und stérend genug um sich dadurch beldstigt zu fuhlen. Dagegen kann der
ohrenbetdubende Larm eines Musikfestivals wiederum als erholsam und entspannend
empfunden werden. Nur ein Drittel der Wirkungen, die Larm auf unseren Korper hat,
hangt von der Lautstarke selbst ab. Viel wichtiger ist, wann der Larm auftritt, wie lange

wir ihn ertragen mussen, wen er trifft und in welcher Situation (Anm. des Verfassers).

Sprachliche Wurzeln des Wortes Larm (Wiktionary 2008):

Der Begriff "L&rm™ stammt vom italienischen "alle arme™ beziehungsweise franzdsischen
"alarme™ —zu den Waffen. Um die Leute bei Gefahr zu alarmieren, zur Waffe zu rufen,
wurde mittels Larm Aufmerksamkeit erregt. Im Friihneuhochdeutschen (16. Jahrhundert)
hiel3 "lerman" respektive "larman™ Geschrei. Mit der Entwicklung der deutschen Sprache

wurde daraus das Wort "Larm"?.

Larm ist einer von vielen Stressoren welche Stress auslosen.
Hans Selye, er wird in der Literatur gerne als Vater der Stressforschung bezeichnet,
unterscheidet zwei Arten von Stress, zitiert nach (Burisch 2006 , 124):
e Eustress als eine notwendige und positiv erlebte Aktivierung des Organismus
e Distress als gesundheitsschadliche Reaktion. Diese kommt zustande wenn
entweder durch starke und h&ufige Stressoren ein Kontrollverlust erfolgt, oder aber

auch wenn eine Unterforderungssituation dominiert.

Das Personal einer Intensivstation ist um die Pflege, Behandlung und Genesung von
Schwerkranken bemdiht. Eine mdglichst ruhige und leise Umgebung ist zur besseren
Genesung der Patienten winschenswert. Jeder Mitarbeiter einer Intensivstation weil3 aus
eigener Erfahrung, welch lauten Gerduschkulissen die Patienten oft ausgeliefert sind.

Personenindizierter Larm einerseits und die fortschreitende Technisierung im

Yde.wiktionary.org/wiki/Larm



intensivmedizinischen Bereich andererseits, sind maligeblich fir die Entstehung
unerwunschter und teilweise enorm hoher Gerduschbelastungen verantwortlich (Anm. des

Verfassers).

Fragestellung

Die Arbeit geht der Frage nach welche gesundheitsgefdhrdenden und -schadlichen
Larmursachen im Intensivmedizinischen Bereich lassen sich identifizieren und inwieweit
wird das Wohlbefinden von Patienten und Personal negativ beeinflusst. Dabei sind die
physischen, psychischen und interpersonellen Auswirkungen von L&rm, auf die
betroffenen  Personen herauszuarbeiten. MalRnahmen zur Larmvermeidung und

Larmreduktion sollen aufgezeigt werden.

Aufbau der Arbeit

In Kapitel 2 werden die zur objektiven Beurteilung der Wirkung von L&rmereignissen auf
den menschlichen Korper erforderlichen physikalischen Grundlagen dargelegt. Das
Ausmal der L&rmbelastung und die Larmursachen werden in Kapitel 3 behandelt. Im
anschlieBenden Kapitel 4 wird die allgemeine L&rmwirkung auf den menschlichen
Organismus veranschaulicht. Kapitel 5 und 6 beschaftigen sich im speziellen mit der
Bedeutung von Larm fir Intensivpatienten und Intensivpersonal. Um die
Gerauschbelastung an der Intensivstation der 1. Medizinischen Abteilung des LKH
Klagenfurt zu untersuchen wurde mit Einverstandnis von Oberpfleger van Houtum und der
zustandigen Stationsleitung sowohl Personen- als auch Gerédtelarm gemessen. Eine
Mitarbeiterbefragung, mit dem Ziel festzustellen ob und inwiefern sich das Personal durch
die Gerduschkulisse bei der Arbeit gestort fihlt, wurde ebenfalls durchgefiihrt. Die
Untersuchungsergebnisse werden in Kapitel 7 dargestellt. In Kapitel 8 werden MaRnahmen
zur Larmvermeidung und Larmreduktion aufgezeigt. Abschlielend werden die wichtigsten
Schlussfolgerungen zusammengefasst.



2 PHYSIKALISCHE GRUNDLAGEN

Im Folgenden werden die physikalischen und psycho-akustisch relevanten Grofien zur

objektiven Beurteilung von Larmquellen nach Oliver und Fakler (2008) erlautert:

2.1 Schall

Druckwellen welche sich in einem elastischen Medium, wie beispielsweise Luft,
ausbreiten nennt man Schall.
Schall kann in drei Formen auftreten:
e In Form von reinen Ténen, sie sind als Umweltgerdusch selten zu finden, jedoch
haufig im medizinischen Bereich da die Alarmtone vieler medizintechnischer
Gerate einen reinen ,,Piepston* darstellen.
e Als Klang wird ein Grundton mit einem oder mehreren Obertdnen bezeichnet. Ein
auf einem Musikinstrument gespielter Ton entspricht dieser Art von Schall.
e Physikalisch spricht man von einem Gerdusch wenn Schall aus unterschiedlichen
Frequenzen ohne Bezug zueinander entsteht. Dies entspricht den Schallereignissen

des téglichen Lebens.

2.2 Schalldruck

Physikalisch wird der Schalldruck, jener Druck mit dem die Luft unser Trommelfell zum
Schwingen bringt, gemessen. Die Einheit des Schalldruckes wird mit Pascal (Pa)
angegeben. Der Kkleinste vom menschlichen Gehér noch wahrnehmbare Schalldruck
(Horschwelle) betragt 20 uPa. Die Schmerzschwelle fir den Schalldruck liegt bei etwa

60 Pa und ist somit drei Millionen Mal grolier.

2.3 Schallpegel

Um den riesigen Wertebereich in einen handhabbaren Bereich abzubilden wird
ublicherweise der Schallpegel L verwendet, welcher ein logarithmisches Mal} darstellt. Der
Schallpegel wird in der physikalischen Einheit Bel gemessen. Ublich ist der Begriff
Dezibel (dB), in weiterer Folge wird die Abkurzung dB verwendet, entsprechend 10 Bel.
Das Gehor kann Schallpegel zwischen 0 dB (20 pPa) und 130 dB (etwa 60 Pa) verarbeiten.

Mit dem Zusatz (A) hinter der MaReinheit dB wird ausgedriickt, dass es sich hierbei um



eine frequenzbewertete, auf das Empfinden des menschlichen Ohrs abgestimmte GroRe
handelt.

Die Wahrnehmung von Schallpegeln ist stark frequenzabhéngig. Um Aussagen uber die
Wahrnehmung  eines  Schallereignisses ~ machen zu  kbnnen, muss  die
Frequenzzusammensetzung (Spektrum) des Schalls berticksichtigt werden. Die untere
Horgrenze liegt im Frequenzbereich von etwa 15 Hz (Hertz), die obere Horgrenze bei
16000 Hz. Alle in dieser Spanne liegenden Schallereignisse bezeichnet man als Horschall
(Oliver und Fakler 2008).

Tabelle 1 zeigt typische bewertete Schallpegel diverser Umweltgerdusche und soll im
Folgenden Bezugswerte fir Schalldruckmessungen auf Intensivstationen liefern.

Da sich der Schallpegel mit jeder Verdopplung der Entfernung zur Schallquelle um

-6 dB(A) vermindert, ist es zum Erhalt aussagekréftiger Messergebnisse wichtig die

Entfernung zur Schallquelle mit anzugeben.

Tabelle 1: Schalldruckpegel diverser Umweltgerdusche
Quelle: Schreiner 1988, 259

Geriusch Schalld'ruckpegel
in dB (A)
Kaum horbares Gerdusch (Horschwelle) 0
Lautstarkedifferenz, die der Mensch in 3
Horschwellenndhe gerade noch unterscheiden kann
Ruhiges Wohnzimmer, Lesesaal 20 bis 30
Flistersprache (1 m Abstand) 30 bis 40
Rundfunkgerat bei Zimmerlautstarke 45 bis 60
KFZ in 7,5 m Abstand, hdchstzulassige Werte 73 bis 91
Presslufthammer (1 m Abstand) 95 bis 100
Strahltriebwerke 130 bis 150

Weiteres ist bei der Deutung von gemessenen Schallpegeln, die von mehreren Quellen
verursacht werden zu berlcksichtigen, dass sich aufgrund des logarithmischen Males, die
Einzelpegel der Gerate nicht einfach addieren lassen.

Tabelle 2 zeigt den Pegelzuwachs beim gleichzeitigen Einsatz mehrerer gleich lauter
Gerate. Werden zwei unterschiedlich laute Geréte gleichzeitig betrieben und deren
gemeinsamer Schallpegel gemessen, dominiert der vom lauteren Gerédt erzeugte
Gesamtschallpegel. Das heil3t effektive Larmbek&mpfung muss beim lautesten Gerét

beginnen.
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Tabelle 2: Pegelzuwachs beim gleichzeitigen Einsatz mehrere gleich lauter Gerate
Quelle: Darstellung des Verfassers 2009

Der Pegelzuwachs in dB ist unabhéngig vom Pegel eines einzelnen Gerats, sondern
héngt ausschliellich von der zusatzlichen Anzahl an Geréten ab.

Gerateanzahl Pegelzuwachs in dB(A)
0,0
3,0
4,8
6,0
7,0
7,8
8,5
9,0
9,5
10

-

O |0 (N |O|h~|w|N

[y
o

Im folgenden Kapitel wird erarbeitet in welchem AusmaR L&rm auf Intensivstationen

vorhanden ist und welche Larmursachen dafiir verantwortlich sind.

3 LARMBELASTUNG AUF INTENSIVSTATIONEN

Bereits Florence Nightingale (1820-1910) schrieb in ihrem Buch ,,Notes on Nursing*:

,uJnnecessary noise, then, is the most cruel absence of care
which can be inflicted either on sick or well” (Student Nurse

Journey n.d.)?.

3.1 Richtlinien diverser Organisationen fir maximale Larmpegel auf

Intensivstationen

e In der Osterreichischen Arbeitsstattenverordnung Artikel 1 8 5, werden 50 dB(A)
als Maximalpegel fur Rdume in denen Uberwiegend geistige Arbeit ausgefihrt

wird, angegeben (Bundeskanzleramt, Rechtsinformationssystem 2009)3.

Z Www.snjourney.com
¥ www.ris.bka.gv.at
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e Laut EU-Richtlinie sind filr Personen mit tberwiegend geistiger Tatigkeit (Arzte
und Pflegepersonal von Intensivstationen zéhlen zu dieser Gruppe) am Arbeitsplatz
maximale Schallpegel bis 55 dB(A) akzeptabel (Enderle und Seidel 2004, 26).

e Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt fir  Patientenrdume  einen
Gerauschpegel von maximal 35 dB(A) (Busch-Vishniac, et al. 2005).

e die US Environmental Protection Agency gibt maximale Schallpegel von 45 dB(A)
tagstber bzw. 35 dB(A) nachts fur Intensivstationen vor (Grumet 1993).

e Eine Empfehlung des International Noise Councils lautet auf 45 dB(A) tagsuber,
40 dB(A) abends und gar nur 20 dB(A) nachts (Grumet 1993).

Verglichen mit den in Tabelle 1 angegebenen Umweltgerduschen, bewegen sich die
diversen Empfehlungen zwischen einer Gerduschkulisse entsprechend Flistersprache und
Rundfunkgerat bei Zimmerlautstarke.

Bei Betrachtung der im néchsten Abschnitt genannten Ergebnisse durchgefiihrter
Schallpegelmessungen auf diversen Intensivstationen, lasst sich erkennen, keine der

genannten Richtlinien wird auch nur ansatzweise eingehalten (Anm. des Verfassers).

3.2 Ausmal von Larm auf Intensivstationen

Die folgenden Studienergebnisse stellen tatsachliche Gerduschbelastungen auf

unterschiedlichen Intensivstationen dar.

Untersuchungen am Johns Hopkins Hospital in Baltimore ergaben
e Seit dem Jahre 1960 hat die durchschnittliche Geréuschkulisse untertags von 57 auf
72 dB(A), nachts von 42 auf 60 dB(A) zugenommen (Busch-Vishniac, et al. 2005).
Dies entspricht einer Zunahme der Larmbelastung in den letzten fiinfzig Jahren um etwa

ein Drittel (Anm. des Verfassers).

Messungen auf einer Intensivstation der Universitatsklinik Dusseldorf ergaben
e Der Durchschnittsschallpegel lag selbst nachts nie unter 60 dB(A).
e Manche medizinische Geréte erzeugten Pegelspitzen von mehr als 100 dB(A)
(Meyer-Falcke, et al. 1994).
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Die durchschnittliche Gerauschkulisse entspricht in dem Fall des einen Radios in
Zimmerlautstarke. Die Maximalpegel mancher Gerate sind gleichzusetzen mit einem

Presslufthammer in einem Meter Abstand zum Patienten (Anm. des Verfassers).

Untersuchungen am Klinikum der Universitat Innsbruck zeigten
e Durchschnittspegel von 60 bis 65 dB(A), jedoch auch mehrere Minuten andauernde
Larmpegel, von 70 bis 80 dB(A) (Balogh, et al. 1993).

Eine Studie am Rhode Island Hospital in Providence, USA, belegt
e Im Einzelzimmer eines beatmeten Patienten wurde eine Dauerbelastung von mehr
als 80 dB(A) gemessen (Meyer, Eveloff and Bauer 1994).
Laut Osterreichischem Arbeitnehmerschutz (BGBI. 11 Nr. 22/2006) ist ab einer
permanenten Larmexposition von 80 dB(A) Larmschutz zur Verfugung zu stellen, ab 85
dB(A) wird der L&rm als gesundheitsgefahrdend eingestuft und das Tragen von
Gehdrschutz verpflichtend (Bundeskanzleramt, Rechtsinformationssystem 2009)".

3.3 Ursachen von Larm auf Intensivstationen

In Bezug auf Bunzel (1982), sind zwei Hauptursachen fir die Gerduschbelastung auf
Intensivstationen verantwortlich, welche in Folge ausflhrlicher behandelt werden. Zu
einem der personenbedingte Larm welcher Personal, Patienten und Angehorige inkludiert
und zum anderen der Geratelarm, dieser beinhaltet nicht medizinische Geréte als auch

medizinische Geréte.

3.3.1 Personenbedingter Larm

Hauptverursacher personenbedingten L&rms ist zweifelsohne das Personal. Es ist sowohl
fiir den Grol3teil des kommunikationsbedingten L&rms verantwortliche, als auch fiir die bei

der Verrichtung der Arbeit entstehende Gerduschkulisse.

* www.ris.bka.gv.at
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Untersuchungen bezlglich psychischer Stressfaktoren von Intensivpatienten ergaben

e Bedeutendster Stressfaktor flr Patienten ab dem flinfzigsten Lebensjahr sind Larm
und Unruhe ausgeldst durch den Stationsbetrieb und das Pflegepersonal.

e Als sehr unangenehm und ausschlaggebend fir Ein- und Durchschlafstérungen
wurden schallendes Lachen, Rufen, laute Diskussionen, lautstarkes Verrichten der

Arbeit und lautes Musikhoren genannt (Bunzel, et al. 1982).

Patientenverursachter Larm beinhaltet beispielsweise lautes Rufen, jammern, schreien,
schnarchen, mit diversen Gegenstédnden auf das Bettgitter klopfen. Zuletzt sei noch Larm

verursacht durch Besucher und Angehorige erwahnt (Anm. des Verfassers).

3.3.2 Geratelarm

Im Groben wird zwischen Larm verursacht von nicht medizinischen Geraten und jenem
ausgelost durch medizinische Geréate unterschieden. Zahlreiche nicht medizinische Gerate
wie z.B. Gegensprechanlage, Computer, Drucker, Faxgerat, Mobiltelefon, Standtelefon
sind aufgrund der oft unndétig laut eingestellten Signaltdne Mitverursacher der hohen
Larmemission auf Intensivstationen.

Von groerer Bedeutung jedoch ist Larm verursacht durch medizinische Gerate, welche in
weiterer Folge in Therapiegerite und Uberwachungsgerite unterteilt werden. Mit der
zunehmenden Technisierung ist auch die Anzahl der potentiellen Gerduschquellen
drastisch gestiegen. Das Surren von Spezialbetten, Motorengerdusche von automatischen
Infusionspumpen, Monitorring, Dialysegerdte, Beatmungsmaschinen, eine Vielzahl von

Alarme die durch den Raum schallen sind die Folge (Anm. des Verfassers).

Therapiegerate

Therapiegerate dienen zur Linderung oder Beseitigung von Symptomen und zur
Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung der physischen und psychischen Funktionen.
Die akustischen Alarme von Therapiegeraten signalisieren sowohl Veranderungen des
Patienten welche in weiterer Folge zu einer Gefahrdung des Patienten fuhren kdnnen falls
die Ursache nicht umgehend behoben wird (beispielsweise Beatmungsdruck), als auch
Storungen des Gerates (Jansens und Hanrath 2000).

Zur Gruppe der Therapiegerate zéhlen Dialysegeréate, Geréte zur maschinellen Beatmung,
Perfusoren, Infusomaten und Spezialbetten (Anm. des Verfassers).
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Uberwachungsgeréte

Im Optimalfall unterstiitzen Uberwachungsgerite Entscheidungen im Patienten-
management. Mit ihrer Hilfe kann der optimale Zeitpunkt therapeutischer Eingriffe
festgelegt, und die Effektivitat der getroffenen MaBnahmen Uberprift werden.

Monitorring - abgeleitet vom lateinischen ,,monere = mahnen*- umfasst die kontinuierliche
und wiederholte Dokumentation der wichtigsten physiologischen Parameter eines
Patienten, bei gleichzeitiger Erfassung der Funktionen der lebenserhaltenden und -

unterstutzenden Apparaturen (Jansens und Hanrath 2000).

Alarme

Warnsignale kdnnen optisch, akustisch oder aus einer Kombination dieser beiden Arten
angezeigt werden. Die Alarme signalisieren entweder technische, das Gerét selbst
betreffende Alarme, oder sie weisen auf stattgefundene physiologische Verdanderungen des
Patienten hin. Die Auslosung des Alarmes erfolgt bei Uberschreitung der eingestellten
Grenzwerte.

Man unterscheidet unbeeinflussbare Alarme und regelbare Alarme. Wahrend
unbeeinflussbare Alarme weder ausgeschaltet noch in ihren Grenzen verandert werden
kdnnen, besteht bei regelbaren Alarmen die Mdoglichkeit sie abzuschalten bzw. deren
Grenzwerte jederzeit neu zu definieren. Von entscheidender Bedeutung hierbei ist die
realistische Einstellung der Alarmgrenzen, um die Gefédhrdung des Patienten durch zu
grol3ziigig eingestellte Grenzwerte zu vermeiden. Sehr enge Alarmgrenzen wiederum

haben unnétig haufige akustische Alarme zur Folge (Deller, et al. 1992, 20ff).

Die Bewertung eines Alarmes hinsichtlich seiner Prioritat erfolgt nach Wahrnehmung und
Zuordnung durch das Personal. Ein Alarm kann interpretiert werden als:

e Notfall: Wird durch einen Alarm ein Notfall und somit ein lebensbedrohliches
Ereignis signalisiert, ist sofortiges Handeln erforderlich. Beispielsweise Herz-
Kreislaufstillstand, Atemstillstand, Diskonnektion des Beatmungssystems, Ausfall
des Beatmungsgerétes.

e Warnung: Ein als Warnung aufgefasster Alarm verlangt keine Sofortreaktion des
Personals, jedoch kann bei nicht Behebung der Ursache in weiterer Folge eine fiir
den Patienten lebensbedrohliche Situation auftreten. Beispiele fur Warnungen sind

Anstieg der Herzfrequenz, Blutdruckanstieg, Alarm einer Infusionspumpe.

15



Fehlalarme: Alarmausldsende Ereignisse welche weder einen Notfall signalisieren
noch eine Warnung bedeuten. Fehlalarme kdnnen beispielsweise durch Irritation
der Messfiihler als Folge von Gbermaliiger Bewegung des Patienten auftreten, oder
auch durch Entfernung des Messystems vom Patienten (Deller, et al. 1992, 21).

Eine Studie, durchgefiihrt an der Universitatsklinik Ulm, ergab folgende unnétige

Alarmeigenschaften

Die meisten Alarme besitzen eine unnétig hohe Lautstarke, Signale mit
Spitzenpegeln von mehr als 65 dB(A) sind unndtig, da ein Gerdusch solcher
Intensitat auf einer Entfernung von zwanzig Metern akustisch noch gut
wahrgenommen wird und fir die rdumliche Dimension der meisten
Intensivstationen vollig ausreicht.

Uberwachungsgerate und Behandlungsapparate piepsen und surren zudem haufig
im Frequenzbereich der menschlichen Sprache, wodurch Arzte und Pflegepersonal
zu einer lauteren Konversation gezwungen werden. Dies wiederum hebt den
allgemeinen Geréauschpegel.

Auch signalisieren laute Alarme nicht grundsatzlich bedrohliche Situationen. So ist
beispielsweise der laute Alarm einer Ernahrungspumpe unangebracht, wahrend
lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen oder ein  Sauerstoffséttigungsabfall

einen lauten alarmierenden Signalton hervorrufen sollten (Deller, et al. 1992, 24).

Bezuglich der Haufigkeit von Alarmen ergab dieselbe Studie von Deller et al. Uber

einen Beobachtungszeitraum von 190 Stunden bei 254 Patienten

gesamt 2041 Alarme. Davon entfielen 72 Prozent auf Beatmungsgerate, 17 Prozent
auf Monitore, 10 Prozent auf Infusionspumpen und ein Prozent auf sonstige
Gerate.

67 Prozent aller Alarme signalisierten tatsédchliche Alarmsituationen, davon
wiederum nur ein Prozent Notfélle, welche ausschlieBlich von Beatmungsgeréten
aus gingen.

Die restlichen 33 Prozent aller Alarme erwiesen sich als Fehlalarme. Davon gingen

57 Prozent ausschlie3lich von Monitoren aus (Deller, et al. 1992, 22).
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Alarme sollten im Optimalfall klar von einander zu unterscheiden und hinsichtlich seiner

Prioritat zugeordnet werden kénnen.

Ein Studienergebnis von Cropp zeigt wie klar Alarme von einander zu unterscheiden
sind und wie genau Alarme hinsichtlich ihrer Prioritat zugeordnet werden:

Hundert Mitarbeitern bestehend aus Arzten, Therapeuten und Pflegepersonal wurden 33
verschiedene Alarmsignale, von denen 10 Notfallalarme darstellten, von einem Tonband
vorgespielt. Nur 50 Prozent der kritischen Alarme und 40 Prozent der tbrigen Alarme
wurden richtig interpretiert. Erstaunlicherweise konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen langjéhrigen Mitarbeitern und jenen mit weniger als einem Jahr Berufserfahrung
ausgemacht werden (Cropp, et al. 1994).

Die geringe Treffsicherheit beim Erkennen und Zuordnen akustischer Alarme beruht auch
auf der Tatsache dass selbst stressfreie Menschen sich kaum mehr als acht verschiedene

Alarmsignale einprégen und zuordnen kénnen (Patterson and Mayfield 1990).

Zusammenfassend lasst sich feststellen es kristallisieren sich zwei Hauptverursacher fir
die ausgepragte Gerduschkulisse auf Intensivstationen heraus. Zu einem das Personal und
zu anderem die intensivmedizinischen Gerdte. Wahrend Intensivpatienten den durch das
Personal verursachten L&rm als besonders unangenehm empfinden fiihlt sich das Personal
durch den von Therapie- und Uberwachungsgerate verursachten Larm besonders
beeintréchtigt.

Im Folgenden wird untersucht inwieweit L&rm den gesunden menschlichen Organismus

beeintrachtigen kann.
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4 LARMBEDINGTE BEEINTRACHTIGUNGEN DES MENSCHLICHEN
ORGANISMUS IM ALLGEMEINEN

Das folgende Beispiel soll verdeutlichen, auch leise Gerdusche, wenn sie als unangenehm
oder stérend empfunden werden, kénnen L&rm im Sinne der Definition darstellen:

Eine Intensivschwester ist an ihrem Arbeitsplatz den ganzen Tag diversen
Gerauschkulissen ausgesetzt. Abends ist sie froh zuhause in ihrem Garten sitzend die Ruhe
genieBen zu konnen und der stdndigen auf Station herrschenden Gerduschbelastung
entfliehen zu kénnen. Auch ihr Nachbar verbringt den Feierabend am Balkon, hort aber
zum Ausgleich zu seinem einténigen Biroalltag Musik in angemessener Lautstérke.

Die Krankenschwester findet nicht die erhoffte Ruhe, sie ist in weiterer Folge Uber die
Riicksichtslosigkeit ihres Nachbarn empdrt und regt sich auf. Der Organismus wird in

Alarmbereitschaftversetzt.

Das Beispiel zeigt, La&rm wirkt sich nicht nur auf das Gehdor aus, sondern kann das gesamte
Wohlbefinden erheblich beeinflussen. Es wird auch deutlich, L&rmempfindung ist eine
Uberaus subjektive Empfindung. Larm kann bei gleicher Quantitat und Qualitat den einen
schwer beldstigen, hingegen fur das Wohlbefinden des anderen unter Umstanden forderlich

sein (Anmerkung des Verfassers).

Rohrmann definiert Beeintrachtigungen durch Larm als ,,Auswirkungen von
Gerauschbelastungen, die das soziale, psychische und somatische Wohlbefinden mindern
oder zu Krankheiten fihren®“. Der Begriff der Beeintrachtigung wird seinerseits unterteilt
in:
e Belé&stigung als ,storende Wirkung von Gerauschbelastung die das soziale,
psychische und somatische Wohlbefinden mindern oder zu Krankheiten fiihren.”
e . Gesundheitsschaden korperlicher oder seelischer Art, die manifeste, langerfristige
und teils irreversible Beeintrachtigungen, infolge von Gerduschbelastungen

darstellen, deren Krankheitswert nachweisbar ist (Rohrmann 1984, 32).*

Larm kann sowohl aurale (direkt das Ohr betreffende), als auch extra-aurale (psychische
und organische) Effekte hervorrufen und in letzter Konsequenz soziale Folgen fur den
Betroffenen nach sich ziehen. Die zustande kommenden psychisch-organischen
Reaktionen lassen sich hauptséchlich mit der durch L&rm ausgeltsten Stressproduktion
begrunden (Mdller 2004, 91ff).
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Psychische Auswirkungen von Larm auf den menschlichen Organismus:
e Nervositat
¢ Niedergeschlagenheit und chronische Mudigkeit
e Reizbarkeit und Aggressionen
e psychosomatische Symptome
e psychovegetative Erschopfungszustdénde wie mangelnde Leistungsfahigkeit,
Depressionen
e Burn-out ( Burkhalter 2003)°

Lost Larm beim Betroffenen das Geflihl von Belastigung aus, kann diese in Form von
Angst, Bedrohung, Konzentrationsstorungen, Arger und Wehrlosigkeit zum Ausdruck
kommen (Miiller 2004, 96).

Kdrperliche Auswirkungen von Larm:
e Aurale Effekte: chronischer Tinnitus, Horverlust, Larmschwerhdrigkeit
e Abnahme des Galvanischen Hautwiderstande
e Abnahme der Fingerpulsamplitude
e Sinken der Hauttemperatur
e Tachykardien
e Hypertonie
e Schlafstérungen: verlangerte Einschlafzeit, verkiirzte Schlafdauer,
Tiefschlafstorungen, Traumschlafstérungen, Schlafanomalien (mit
Elektroenzephalogramm objektiv messbar)
e Kopfschmerzen
e Konzentrationsanderung der Blutfette
e Uberproduktion von Stresshormonen (Muller 2004, 91ff)
Um physiologische Wirkungen von Stressoren aus medizinischer Sicht zu beschreiben
wird gerne das ,,General Adaption Syndrome” —GAS (allgemeines Anpassungssyndrom)
von Selye zitiert.

® www.geschichteinchronologie.ch/v/Laerm

19



Das GAS verlauft bei langanhaltender Stressbedingung in drei Stufen:

e Alarmphase: Durch die drastische Einwirkung eines Reizes auf den Organismus
wird eine Alarmreaktion ausgel6st, bei der mit der sympathischen Erregung unter
anderem eine erhohte Ausschittung der Katecholamine Adrenalin  und
Noradrenalin erfolgt. Dies hat einen erhéhten Pulsschlag, steigenden Blutdruck
und erhéhten Muskeltonus zur Folge. Desweiteren kommt es zur Abnahme der
Leistungsfahigkeit, verminderten Verdauungs- und Sexualfunktion und erhéhten
Blutgerinnungsféhigkeit.

e Resistenzphase: Neben einer geschwéchten Immunabwehr kommt es zu
fortschreitender ~ Arteriosklerose, erhohter  Thromboseneigung, erhohtem
Infarktrisiko, Gefahr von Magen- und Darmgeschwiren, Konzentrations- und
Lernschwierigkeiten.

e Erschopfungsphase: Bei anhaltender Stressorwirkung tritt die Erschépfungsphase
ein. Die Symptome der Alarmphase werden nun in irreversibler Form nochmals
durchlebt (Burisch 2006 , 82).

Soziale Folgen durch Larm ausgel6st:
e Beeintréchtigte, vergroberte Kommunikation (aufgrund der psychischen
Abstumpfung der betroffenen Person)

e Beziehungsstérungen (Burkhalter 2003)°

¢ www.geschichteinchronologie.ch/v/Laerm
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5 BEDEUTUNG VON LARM FUR INTENSIVPATIENTEN

Die Gerauschkulisse auf Intensivstationen raubt den Schwerkranken den notwendigen
erholsamen Schlaf. Die Folgen der Schlafstérungen durch Larm fir Schwerkranke sind
vielféltig und individuell unterschiedlich.

Mitarbeiter des Montefiore Medical Center haben sich mit dem Projekt ,, Silent Hospitals
Help Healing”“, der Ldarmproblematik im Krankenhaus und im speziellen von
Intensivstationen angenommen. Larmursachen wurden mit Hilfe von Akustikern erfasst,
Auswirkungen von L&rm auf Patienten und Personal in Studien erforscht und erfolgreiche
Gegenmalinahmen gesetzt. Larm ist nicht nur irritierend, er verzdgert und behindert auch
nachweislich den Heilungsprozess. Desweiteren wurde eine Larmbedingte Zunahme von
Angstzustanden bei Intensivpatienten beobachtet. Kranke Menschen sind subjektiv
larmempfindlicher, sie befinden sich in einem Zustand vegetativer und psychischer
Labilitat. Der Heilungsverlauf wird insofern unginstig beeinflusst, als das die Dauer der
Heilung und damit auch die Dauer des Krankenhausaufenthaltes steigt, je weniger dem
Ruhebediirfnis der Patienten nachgekommen wird (Montefiore Medical Center 2008)’.
Eine in einer Klinik in Sao Paulo durchgefiihrte Umfrage ergab, 82 Prozent der befragten
ehemaligen Intensivpatienten erinnern sich negativ an die extreme L&rmbelastung der
Intensivstation zurlick (Novaes, et al. 1997).

Im Folgenden sollen jene negativen Auswirkungen von Larm néher betrachtet werden

welche speziell Intensivpatienten betreffen.

Die Schlafphasen

Erklarend und zum besseren Verstandnis zunachst ein Einblick in die Gliederung der
Schlafphasen (Ern und Fischbach 2008, 38f):
Einschlafphase:
e Entspannter Wachzustand
e Muskulaturentspannung
e schnellen Augenbewegungen
Schlafstadium 1:
e Kdrpertemperatur sinkt

e gleichméRiger Puls und Atmung

” www.montefiore.org/whoweare/stories/shhh
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e Augenlider fallen zu

e Gerdusche werden wahrgenommen
Schlafstadium 2:

e Indiesem Stadium leicht erweckbar

e Bewusstsein schwindet
Schlafstadium 3:

e Blutdruck sinkt

e Puls sinkt

e Augen stehen still

e Aufwachen nur mehr durch sehr laute oder ungewdhnliche Gerausche
Schlafstadium 4:

Tiefste Schlafphase ist erreicht (Erholungsphase)

Kaorpertemperatur sinkt weiter ab

Puls und Atmung sind regelmafig
Schwer weckbarer Zustand
REM — Schlafstadium:

Schnelle Augenbewegungen

Puls - und Atemfrequenz steigen

Lebhafte Traume

Hochste Gehirnaktivitat

Schlaffer Muskeltonus

5.1 Larmbedingte Stérungen des Non-REM-Schlafes

Wihrend die Aufwachschwelle beim gesunden Menschen bei 60 dB(A) liegt, wird diese
bei kranken und alteren Menschen bei 50 dB(A) festgelegt (Guski 1987, 40).

Untersuchungen an 16 Intensivpatienten des Parkland Memorial Hospital ergaben:
Die Zyklen des Non-REM-Schlafes sind fiir das Wachstum und die ,,physische Heilung*
bedeutend. Die Produktion von Wachstumshormonen und anderen fiir die Proteinsynthese
und Zellerneuerung wichtigen Hormone ist in dieser Schlafphase gesteigert.

Die Patienten bekamen zwar eine akzeptable Menge an Schlaf ab, der Schlafrhythmus war

aber aus dem Takt geraten. So verbrachten die Intensivpatienten anstelle von
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normalerweisen 50 Prozent nur vier Prozent der Nachtruhe in der heilsamen
Tiefschlafphase (Friese 2007, 1210ff).

Pinkert beschreibt die Auswirkungen eines gestorten Non-REM-Schlafes wie folgt:
Ein gestorter oder verhinderter Non-REM-Schlaf fiihrt zu verminderter Zellerneuerung,
Immunsuppression, Abnahme der Schmerztoleranz und korperlichen Symptomen wie
Diarrhoe, Obstipation, Schwindel, Erbrechen und Kopfschmerzen (Pinkert 2004, 20ff).

5.2 Stdérungen des REM-Schlafes

Der REM-Schlaf ist fur die ,,emotionale Heilung* zustandig. Stérungen im REM-Schlaf
konnen zur Folge haben, dass das Krankheitserleben nicht verarbeitet werden kann.

Als héufigste Ursache fur die Entstehung des Durchgangssyndroms (im
angloamerikanischen Raum als ICU-Syndrom bekannt), wird der Mangel an REM-Schlaf
diskutiert (Friese 2007, 1210ff).

5.3 Auswirkungen von Schlafstorungen auf die Atmung

Eine Studie von White et al. (1983) ergab:

Lang andauernde Schlafstérungen fiuhren zu einer geringeren Ansprechbarkeit des
Atemzentrums auf die Blutpartialdriicke von Kohlendioxid (CO;) und Sauerstoff (O,).
Nach 24 Stunden Schlafentzug an gesunden Probanden, zeigte sich die Ansprechbarkeit
des Atemzentrums auf CO, um 25 Prozent und auf O, um 29 Prozent vermindert. Die
Atemmechanik der Probanden erwies sich als unveréndert, jedoch fuhrte der Schlafentzug
zu einer Erschopfung der Inspirationsmuskulatur. Als Ursache der Hemmung des
Atemzentrums wird die Ausschittung von Endorphinen als Folge des Schlafentzuges
vermutet. Nicht nur negative Auswirkungen fir Patienten mit Erkrankungen des
Respirationstraktes sind sehr wahrscheinlich, auch eine erschwerte und verzogerte

Entwohnung vom Respirator bei beatmeten Patienten liegt nahe (White, et al. 1983).
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5.4 Das Durchgangssyndrom als psychische Folge von Larmbelasteten Patienten

Bereits Florence Nightingale wies in ihrem Buch ,,Notes on Nursing*(Student Nurse
Journey n.d.) auf einen Zusammenhang zwischen ,,unnétigem* Stationslarm und der
Entstehung deliranter Verhaltensweisen von Patienten hin. Allein schon die ungewohnliche
Gerauschkulisse kann beim Patienten solche Symptome hervorrufen.

Moesmand fihrt an: Der Intensivpatient ist nicht in der Lage sich unangenehmen
Gerauschen verschiedener Zeitdauer, Frequenz und Lautstarke zu entziehen, geschweige
denn sie zu beeinflussen. Da die meisten Gerdusche fur den Patienten vollig unerwartet
und unvorhersehbar auftreten, kdnnen dadurch Angst, Panik, Hilflosigkeit, Verwirrung und
das Geflihl des Ausgeliefert seins ausgelst werden. Der Informationsgehalt des akustisch
Wahrgenommenen ist fur den kritisch Kranken gering und er kann ihnen keine Bedeutung
zuordnen (Moesmand 2002, 36ff).

Die gestorte Ausgewogenheit der Sinneswahrnehmung und das gestorte psychische
Gleichgewicht konnen ein Durchgangssyndrom gekennzeichnet mit Reaktionen wie
affektive  Verstimmung, akuter ~Wahn,  Orientierungsverlust,  Angstsyndrom,

Halluzinationen, Gedachtnisstérungen auslésen (Schadle-Deininger 2006, 308).

5.5 Bedeutung von Larm fur das Herz-Kreislaufsystem

Studienergebnisse von Whalen zeigen

e Patienten welche bereits eine Hypertonie als Grundleiden haben, reagieren
besonders empfindlich auf Larm Bei solchen Patienten konnten teilweise EKG-
Veranderungen in Form von Bradykardie und Ischdamiezeichen als Ausdruck einer
koronaren Vasokonstriktion nachgewiesen werden.

e Ebenso weisen Patienten in der Erholungsphase nach einem Myokardinfarkt unter
Larmeinwirkung vermehrt ventrikuldre Arrhythmien auf.

e Ferner konnten bei sogenannten Typ-A-Personlichkeiten (zeichnen sich durch eine
Kombination bestimmter Eigenschaften wie Hektik, Ungeduld, Konkurrenzdenken,
Perfektionismus und hohes Leistungsstreben aus), unter Larmeinfluss deutlich
erhdhte Cholesterin- und Triglyzeridwerte im Serum nachgewiesen werden
(Whalen 1992, 9f).
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5.6 Aurale La&rmwirkung auf Intensivpatienten

Auf Intensivstationen kommt es durchaus zu L&rmspitzen von 85 dB(A) bis Uber
105 dB(A) Nachdem solche extremen Schalldruckspitzen nur kurzfristige, wenige
Sekunden bis Minuten andauernde Ereignisse sind, ist im Allgemeinen keine Gefahr der
Gehorschadigung von Patienten und auch Personal zu erwarten.

In seltenen Fallen jedoch kann die Kombination von L&rm und gewissen Medikamenten zu
auralen Schéden fuhren:

Durch die ototoxische Wirkung mancher Medikamente welche durch L&rm verstarkt wird,
kann es in seltenen Fallen bei Intensivpatienten zu auralen Schaden kommen. Bei der
Therapie mit Aminoglykosid-Antibiotika und einem Schallpegel von (ber 80 dB(A) kann
eine geringgradige, aber irreversible Gehdrschadigung auftreten (Topf 1983, 53f).

Zusammenfassend ist zu erkennen die gewichtigsten Folgen von Gerduschemissionen fur
den Patienten sind Stérungen des Non-REM-Schlafes und des REM-Schlafes. Ein
storungsfreier Non-REM-Schlaf ist fur die physische Heilung (Zellerneuerung,
Wundheilung...), ein intakter REM-Schlaf fur die emotionale Heilung (verarbeiten des
Krankheitserleben) von grof3er Bedeutung.

Desweiteren sind Auswirkungen auf das Herz-Kreislaufsystem insbesondere bei
kardiologisch vorbelasteten Patienten als kritisch zu betrachten.

Das Durchgangssyndrom ist als psychisch relevante Folge von Larmbelasteten

Intensivpatienten anzusehen.
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6 BEDEUTUNG VON LARM FUR DAS INTENSIVPERSONAL

Forscher der Johns Hopkins University begannen im Jahre 2003 Uber zwei Jahre lang den
Gerauschpegel auf Intensivstationen zu untersuchen. Sie kamen zu dem Schluss, der
Gerduschpegel welcher auf Intensivstationen herrscht, macht auch Mediziner und
Pflegepersonal krankheitsanfélliger. AuRBerdem erh6ht L&rm das allgemeine Fehlerrisiko
und fahrt leichter zu Missverstandnisse. Das Intensivpersonal kénne sich nicht richtig
konzentrieren, sie verstehen einander womdglich falsch, etwa bei der Anordnung von
Medikamenten (Busch-Vishniac, et al. 2005, 3629ff).

In weiterer Folge werden L&rmfolgen welche im speziellen fir das Personal auf

Intensivstationen von Bedeutung sind naher betrachtet.

6.1 Psychologische Larmwirkung

Die hohe und kontinuierliche Gerduschbelastung auf Intensivstationen flhrt zu
subjektivem  Stressempfinden beim Personal, welches jedoch individuell sehr

unterschiedlich empfunden werden kann.

Untersuchungen von Bush-Vishniac und Kollegen (2005) ergaben folgende Fakten

e Ldrm schrankt die Arbeitsfahigkeit und die Konzentration bei geistigen Tatigkeiten
enorm ein, da das Gehirn viele unerwiinschte Informationen herausfiltern muss.

e Das Kurzzeitgedéchtnis wird tberfordert und die schnelle Verarbeitung verbaler
Informationen wird behindert.

e Um eine akustisch gut verstdndliche verbale Kommunikation zu gewahrleisten,
muss die Lautstirke des Gesprochenen 15dB(A) Uber der des
Hintergrundgerdusches liegen. Hoher Permanentlarm macht demzufolge lautes
Sprechen notwendig, welches an sich schon eine Belastung darstellen kann.

e UnregelmaRBig erscheinende, nicht vorhersehbare Alarme konnen zu einer
eingeschrankten Problemldsungsfahigkeit und einer erniedrigten
Frustrationsschwelle fuhren.

e L&rm lost besonders dann Verdrgerung aus, wenn aufgrund eines vermeidbaren
Gerausches, (beispielsweise standige Fehlalarme der Uberwachungsgerate), eine

Tatigkeit nicht in Ruhe zu Ende gebracht werden kann.
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e Die Gefahr einer Leistungsminderung besteht vor allem bei anspruchsvollen und
ldngerdauernden Arbeiten, welche unter enormen Zeitdruck zu erledigen sind.

e Das Ausmall der Belastigung durch L&rm, ist vom Zustand und der
Belastungsfahigkeit des Patienten abhangig (Busch-Vishniac, et al. 2005, 3629ff).

Eine Personalbefragung an der Johannes-Guttenberg-Universitat Mainz ergab
e 65 Prozent des Pflegepersonals und 45 Prozent der Arzte empfanden Gerételarm als
stark bel&stigend (Wahl, et al. 2000, 206ff).

Eine Umfrage der Deutschen Angestellten — Krankenkasse (DAK) stellte fest
e 57 Prozent des befragten Intensivpflegepersonals fiihlt sich durch den
Geréauschpegel an ihrem Arbeitsplatz belastet.
e 51 Prozent des befragten Intensivpersonals gaben eine zusatzliche
Verschlechterung der Situation durch das Fehlen ruhiger Pausenrdume an
(Michaelis 2005, 265f).

6.2 Burnout-Syndrom

Die Ursachen des Burnouts sind vielfaltig, Belastungen und Stress sind mafRgeblich an
dessen Entstehung beteiligt. Burnout resultiert aus andauernd defensiv bewéltigtem Stress
(Killmer 1999, 114). Larm tragt maRgeblich zur Entstehung eines Burnout-Syndroms beim
Intensivpersonal bei (Busch-Vishniac, et al. 2005, 3629ff).

Es finden sich unzéhlige Definitionen des Burnouts, eine vom Grol3teil der Wissenschaftler
anerkannte Definition von der amerikanischen Psychologin Maslach, zitiert nach Killmer,
lautet wie folgt: Burnout ist ein Syndrom, das aus emotionaler Erschdpfung,
Depersonalisierung und verminderter subjektiver Leistungsfahigkeit besteht und
hauptsachlich auf interaktionsspezifische chronische Belastungen zurickzufiihren ist
(Killmer 1999, 21).

In sieben Stufen schildert Burisch wie sich Burnout manifestiert:
e Warnsymptome der Anfangsphase
e Reduziertes Engagement ( firr Patienten, Kollegen und die Arbeit)
e Emotionale Reaktionen ( Schuldzuweisung, Depression, Agression)
e Abbau
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e Verflachung
e Psychosomatische Reaktionen
e Verzweiflung (Burisch 2006 , 25f)

Das Burnout-Syndrom ist bei Personen die Uber einen ldngeren Zeitraum auf

Intensivstationen gearbeitet haben, verhéltnismaRig haufig anzutreffen.

Eine Studie in der hundert Intensivschwestern getestet wurden ergab

e einen Zusammenhang zwischen Burnout und psychosomatischen Symptomen unter
akustischer Stressbelastung auf Intensivstationen

e Mehr als die Halfte der an der Studie beteiligten Personen litten unter
larmbedingten Kopfschmerzen

e unter hoheren akustischen Stressbelastungen kommt es, unabhé&ngig von der
individuellen Larmempfindlichkeit, zu einer haufigeren Auspragung des Burnout-
Syndroms (Dillon and Topf 1988, 567ff).

6.3 Auswirkungen auf interpersonale Beziehungen und Kommunikation

Die Depersonalisierung bei ausgebrannten Pflegepersonen wirkt sich in letzter Konsequenz
negativ auf den Umgang mit dem Patienten aus. Maslach beschreibt die
Depersonalisierung als Tendenz sich von der Arbeit zu distanzieren, die Entwicklung
gefiihlloser und abgestumpfter Reaktionen auf hilfebedirftige Menschen, mit der Folge sie
als unpersonliche Objekte zu behandeln (Killmer 1999, 22).

,Der Patient wird nicht mehr als Individuum in seiner ihm eigenen Wirklichkeit betrachtet,
sondern wird zum Fall degradiert. Das Leiden des Patienten, seine Verletzlichkeit und
seine Verzweiflung werden nicht mehr wahrgenommen.“.

Patienten die eine solche Pflege erfahren, haben geringere Chancen auf Wiedererlangung
ihrer seelischen und kérperlichen Gesundheit (Klitzing-Naujoks und Klitzing 1995, 185).
Insgesamt wird die Wahrnehmung eingeschrénkt, wodurch unter Umstéanden vorhandene
Hilfsbedurftigkeit Gbersehen wird. Das Erkennen von Hilfsbedurftigkeit gilt als wichtigste
Voraussetzung fur altruistisches Verhalten (Grumet 1993, 211f).
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Zusammenfassend ist zu erkennen, beim Intensivpersonal ist weniger mit physischen als

vielmehr mit psychischen Larmfolgen zu rechnen.

Das Ausmal der L&rmbel&stigung héangt stark von der Gesamtbelastungsfahigkeit, dem
Gesundheitszustand und dem subjektivem L&rmempfinden der betroffenen Person ab.
Diverse  Studienergebnisse  weisen  Konzentrationsstérungen,  Stérungen  des
Kurzzeitgedachtnisses, eine erniedrigte Frustrationsschwelle und eine hdaufigere
Auspragung des Burnout-Syndroms bedingt durch akustische Stressbelastung nach.

7 UNTERSUCHUNG DER LARMBELASTUNG AN DER INTENSIVSTATION
DER 1.MEDIZINISCHEN ABTEILUNG DES LKH KLAGENFURT

Um die Gerduschbelastung auf der Intensivstation der 1. Medizinischen Abteilung zu
untersuchen wurde mit Einverstandnis von Oberpfleger van Houtum und der zustandigen
Stationsleitung sowohl Personen- als auch Geratelarm gemessen. Desweiteren wurde eine
Personalbefragung durchgefiihrt, mit dem Ziel festzustellen ob und inwiefern sich das
Personal durch die Gerduschkulisse bei der Arbeit gestort flhlt.

Untersuchungsvorgang:
Messungszeitraum: 14.- 17. Janner 2009
Messgeréatdaten:
e Schallpegel-Messinstrument, Type SLM-1352N, der Firma ISO-Tech
e Messbereich von 30 dB bis130 dB
e Punktprifung oder langerfristige Messung
e Datenprotokollierungsfunktion
e Genauigkeitvon £+ 1,5 dB
e Frequenzbereich 31,5 Hz bis 8 kHz
e Auflosung 0,1 dB
Messabstand:
Auf Empfehlung des Gerateherstellers wurde in einem Meter Abstand zur Geréuschquelle
gemessen. Die genaue Angabe der Entfernung zur Schallquelle ist zum Erhalt
aussagekraftiger Messergebnisse wichtig, da sich der Schallpegel mit jeder Verdoppelung

der Entfernung zur Schallquelle um minus 6 dB(A) vermindert.
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7.1 Personalbedingte Gerausche

In Tabelle 3 sind durch Personal verursachte, kommunikationsbedingte und durch den
Stationsbetrieb entstehende Spitzenpegel an der Intensivstation der 1. Medizinischen
Abteilung des LKH Klagenfurts ersichtlich.

Verglichen mit diversen Schallpegel von Umweltgerduschen in Abschnitt 2.3 ist zu
erkennen, der geringste gemessene personalbedingte Spitzenpegel liegt im Bereich
Rundfunkgerat bei Zimmerlautstarke, bzw. etwas hoher. Der lauteste gemessene

Schallpegel entspricht nahezu dem eines Presslufthammers in einem Meter Abstand.

Tabelle 3: Personalbedingte Spitzenpegel
Quelle: Darstellung des Verfassers 2009

Gerausch Scha!ldruckpegel
indB (A)

Betétigen des Desinfektionsmittelspenders 64
Fallen einer Schere aus 1 m Hdhe auf PVC-Boden 65
Schieben eines ,,Metallwagerls* mit Gummirollen 67
Losen und SchlieBen der Raderfixation am Patientenbett 70
ZustolRen der Medikamentenlade im Patientenzimmer 70
Zufallen der Medikamentenkasten im Patientenzimmer 73

Einschalten des Wasserhahnes im Patientenzimmer 74
Zufallen des Deckels der mittels Ful3pedal zu betétigen 75
Sondermulleimer im Patientenzimmer
Einrasten der selbstschlieBenden Tir des Gerateraumes 75
Diskonnektieren eines Gaswandanschlusses (z.B. Sauerstoff oder 75
Druckluft)
Bettgitter herablassen 80
Konversation von 3 Personen (z.B. Visite) 72
Fallen einer Edelstahlschiissel auf PVVC-Boden 93
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7.2 Gerauschemission von Geraten

Tabelle 4 zeigt gemessene Spitzenpegel medizinischer als auch nichtmedizinischer Gerate
an der Intensivstation der 1. Medizinischen Abteilung des LKH Klagenfurt.

Verglichen mit Tabelle 1 in Abschnitt 2.3 l&sst sich feststellen, die gemessenen
geratebedingten  Schallpegel  bewegen sich  zwischen  Rundfunkgerat bei
Zimmerlautstarke und KFZ. Zu bemerken jedoch ist, gewisse Gerate stehen in Ohr-bzw.
Kopfhohe des Patienten (also naher als der 1 Meter Messabstand) und weisen Uberdies
einen permanenten Schallpegel auf. Hierzu gehdren beispielsweise CPAP-
Gerate(Beatmungsgerdt mit  kontinuierlichen  positiven  Atemwegsdricken) und
dazugehorige  PEEP-Ventile (diese dienen der Erzeugung von  positiven

endexspiratorischen Driicken).

Tabelle 4: Geratebedingter LA4rm
Quelle: Darstellung des Verfasser 2009

. Schalldruckpegel
Gerausch in dB (A)

Sauerstoff -Blubbergerdusch 57
CPAP-Gerat (Fa. Drager CF 800) 57
Thera-Kairbett (Fa. KCI Mediscus) 59
BIPAP-Vision 62
Absauger 63
Perfusoralarm (Fa. Sanitas/Combimat 2000) 63
Monitoralarm (sowohl Zentralmonitor, 64
als auch Patientenmonitor)

Thera-Kairbett in Pflegeposition (aufgepumpt) 64
CPAP-Heizungsalarm 66
Faxgeréat (Canon Fax B 100) 66
Besucherrufanlage (Phillips M 100) 67
PEEP-Ventil 68
Drucker 68
Infusomatalarm (Fa. Habel/VVolumat 5000) 70
Genius-Alarm ( Pumpe steht) 72
BIPAP-Vision-Alarm 75
Defibrillator laded (Fa. Hewlett Packard/Code Master XL) 77
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Wie in Abschnitt 2.3 erwahnt, dirfen Einzelschallpegel von Geraten die gleichzeitig
betrieben werden nicht einfach addiert werden, dies soll mit einem Beispiel demonstriert
werden:

So ergibt sich aus dem zugleich wahrgenommenen ,,Sauerstoff-Blubbergerdusch* und des
,CPAP-Gerats* mit den Einzelschallpegel von jeweils 57 dB ein Gesamtschallpegel von
57 dB(A)+3 dB(A)=60 dB(A) (siehe Tabelle 2). Bei gleichzeitigem Betrieb eines
»Absaugers” der mit 63 dB(A) gemessen wurde, dominiert dieser die Schallkulisse deren
Gesamtpegel auf 64,7 dB(A) angewachsen ist. Noch signifikanter ist der Effekt beim
zusétzlichen Auftreten des ,,BIPAP-Vision-Alarms®, der zu einem Gesamtpegel von
75,4 dB(A) fuhrt und damit lediglich 0,4 dB(A) Uber dem Einzelschallpegel des Alarms
liegt. Fazit, Larmreduktion muss stets beim lautesten Gerédt ansetzen um Wirkung zu

zeigen (Anm. des Verfassers).

7.3 Personalbefragung: Subjektives Larmempfinden

Um herauszufinden ob und in welchem MaR Larm an der Intensivstation der 1.
Medizinischen Abteilung des LKH-Klagenfurts ein Belastungsfaktor fur das dort

arbeitende Pflegepersonal ist, wurde eine Personenbefragung durchgefiihrt.

Untersuchungsvorgang

Erhebungszeitraum: August 2009

Fragenauswahl:

Die Auswahl der Fragen wurde auf die in den Literaturrecherchen gefundenen Umfragen
abgestimmt, um vergleichende Schlussfolgerungen fur die Intensivstation der 1.
Medizinischen Abteilung ziehen zu kénnen.

Antwortoptionen:

Jede der Fragen konnte mit den vier Antwortmdglichkeiten ,,Ja“, ,,Eher Ja“, ,,Eher Nein*
oder ,,Nein*“ beantwortet werden. Wurde Frage funf mit ,,Ja“ oder ,,Eher Ja* beantwortet
standen weitere flnf optionale Punkte zur Auswahl, wobei hier auch Mehrfachnennungen
maoglich waren.

Innerhalb des Befragungszeitraums haben insgesamt sechzehn Personen aus dem
Pflegebereich an der Befragung teilgenommen. Um die Anonymitat zu wahren, wurde
aufgrund der geringen Teilnehmeranzahl auf die Erfassung von Alter und Geschlecht

verzichtet.
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Der Fragebogen umfasste die folgenden sechs Fragen:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Diskussionsthema: Ist La&rm bzw. Gerduschbelastung an Ihrem Arbeitsplatz unter
Kollegen ein Diskussionsthema?

Handlungsbedarf: Sehen Sie Handlungsbedarf beziglich La&rmreduktion an Ihrer
ICU?

Stort Geratelarm: Empfinden Sie den durch intensivmedizinische Gerate
verursachten L&rm als bel&stigend und stérend?

Stort Personallarm: Empfinden Sie den durch Personen (Mitarbeiter, Patient,
Angehdrige) verursachten L&rm als beldstigend und stérend?
Arbeitsbeeintrachtigung: Wirkt sich Larm auf Ihre Arbeitsweise aus? Wenn ,,Ja*
oder ,,Eher Ja“, in welcher Weise?

a. Konzentrationsstorungen

b. Vermindertes Kurzzeitgedachtnis

c. Erhohte Reizbarkeit

d. Erschwerte Zuordnung von Alarmen

e. Erhohte Fehleranfélligkeit bei der EPD

Ruhiger Pausenraum: Ist der im Pausenraum wahrnehmbare Stationslarm auf ein

MaR vermindert um ausreichende Erholung zu erlangen?

Der Originalfragebogen ist im Anhang ersichtlich.

Auswertung der Befragung

Abbildung 1 zeigt die prozentuelle Aufteilung auf die vier Antwortméglichkeiten fiir alle

sechs Fragen. Fur eine zugespitzte Interpretation wurden dieselben Daten in Abbildung 2

in die zwei Antwortmoglichkeiten ,,Ja“ (,,Ja* bzw. ,,Eher Ja*) und ,,Nein* (,,Nein* bzw.

»Eher Nein*) zusammengefasst.

Aus Abbildung 1 geht deutlich hervor:

Fir den Grolteil der Pflegepersonen ist Larm ein Diskussionsthema. Die
uberwiegende Mehrheit sieht Handlungsbedarf beziglich Larmreduktion,
immerhin 13 Prozent sieht absolut keinen Handlungsbedarf.

50 Prozent der Befragten empfinden Gerételarm als eindeutig beldstigend, keine
einzige Person gab Gerételdrm als Uberhaupt nicht stérend an.

Interessanterweise wird Personenldarm nur von sechs Prozent der Befragten als
absolut storend angegeben, die Mehrheit von 69 Prozent hingegen empfindet diese

Art von Larm als eher nicht storend.
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In Abbildung 2 wird ersichtlich:

e 69 Prozent der Befragten geben an Larm ist ein Diskussionspunkt auf der Station.

Handlungsbedarf sehen 75 Prozent der Personen.

o Geratelarm wird vom Pflegepersonal als erheblich stérender empfunden als
Personenlarm.

e 63 Prozent aller Befragten geben eine Beeintrachtigung der Arbeitsweise
verursacht durch Larm an.

e Der Pausenraum wird von 69 Prozent der Befragten als nicht oder eher nicht ruhig

genug gelegen empfunden, um ausreichend Erholung zu erlangen.

Abbildung 3 zeigt die prozentuelle Aufteilung auf die optionalen Antworten, jener 63
Prozent des Personals, die eine eingeschrankte Arbeitsweise durch Larm angaben. Dabei
rangieren weit abgeschlagen vor den Ubrigen negativen Auswirkungen die ,,Erhéhte
Reizbarkeit* mit 90 Prozent und die ,,Konzentrationsstérungen“ mit 70 Prozent die néchst

héufigste Option liegt abgeschlagen bei 30 Prozent.

80
70

60

50
40 |

Prozent

30 A —

mJa
20 -

Eher Ja
10 -
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H Nein

Abbildung 1: Personalbefragung — Subjektives Larmempfinden (Vier Kategorien)
Das Balkendiagramm zeigt die Ergebnisse der Personalbefragung nach den vier méglichen Antworten
auf die gestellten sechs Fragen. Die angegebenen Prozentwerte beziehen sich auf die Gesamtzahl der
befragten Personen (sechzehn). Quelle: Darstellung des Verfassers 2009.
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Prozent
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Abbildung 2: Personalbefragung — Subjektives Larmempfinden (Zwei Kategorien)
Das Balkendiagramm illustriert dieselben Daten wie Abbildung 1 wobei die Antwortkategorien ,,Ja“ und
»Eher Ja“ bzw. ,,Nein“ und ,,Eher Nein“ zu jeweils einer einzigen Kategorie ,,Ja“ bzw. ,,Nein*
zusammengefasst wurden. Quelle: Darstellung des Verfassers 2009.
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Abbildung 3: Auswirkungen von Larm auf die Arbeitsweise des Personals
Frage finf ,,Wirkt sich Larm auf Ihre Arbeitsweise aus?* hat bei der Beantwortung mit ,,Ja“ oder ,,Eher
Ja“ flinf vorgegebene Antwortmdglichkeiten. Das Balkendiagramm stellt die Angaben jener 63 Prozent
der Gesamtbefragten (siehe Abbildung 2) dar, welche bei dieser Frage grundsétzlich die Méglichkeit
hatten aus den Optionen auszuwéhlen. Quelle: Darstellung des Verfassers 2009.
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8 PRAVENTIONSMASSNAHMEN ZUR LARMVERMEIDUNG UND
MOGLICHKEITEN ZUR LARMREDUKTION

Nachdem die Herkunft der Gerduschbelastung auf Intensivstationen in erster Linie
personenbedingt und geratebedingt ist, missen analog dazu Mallnahmen zur
Larmreduzierung - und Vermeidung gesetzt werden. Ein allgemein gultiges VVorgehen zur
Larmreduktion gibt es nicht. Die individuelle Larmerhebung jeder Intensivstation ist die
wichtigste Grundvoraussetzung um mdoglichst gezielt effiziente GegenmaRnahmen zu
erstellen. Das Ziel kann nicht die Elimination des Larmes sein, da dies schlichtweg nicht
maoglich ist. Eine Reduktion des Larms auf das notwendigste, wére jedoch ein realistisches

und wiinschenswertes Ziel fiir Patienten und Mitarbeiter (Anm. des Verfassers).

8.1 Reduktion des personenbedingten Larms

Personenbedingte Gerdusche sind die am meisten beeinflussbaren Larmursachen. Vielen
Mitarbeitern ist ihre Rolle als Larmverursacher gar nicht bewusst, die Aufklarung und
Information Uber die Problematik sind daher die wichtigsten Schritte in Richtung
Larmreduktion. Es muss bei Mitarbeitern samtlicher auf der Intensivstation tatigen
Berufsgruppen, auch wenn manche nur tempordr anwesend sind (z.B. RTA,
Physiotherapeuten, Logopdaden...), ein Bewusstsein fir die La&rmproblematik geschaffen
werden. Nur so kann die Bereitschaft zur Aneignung einer leiseren, riicksichtsvolleren
Arbeitsweise und zur Kommunikation in angemessener Lautstiarke geweckt werden. Es ist
sowohl Aufgabe der Mediziner als auch Pflegekrafte, Angehdrige Gber die Sinnhaftigkeit

und Notwendigkeit vermeidbaren Larm zu unterlassen, aufzuklaren.

Folgende  zielfuhrenden  Aufklarungsmalnahmen  werden vom  Verfasser
vorgeschlagen:

e Vortrage im Rahmen von internen Fortbildungen

e Behandlung des Themas in facheinschldgigen Journals und Zeitschriften

o Diskussionsgegenstand auf Kongressen und Symposien

e Information von Angehdrigen und Besuchern durch Personal
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Nachdem L&rm einen grofRen Einfluss auf die Schlafqualitat hat, sollte jedem Mitarbeiter

auf

Intensivstationen die  Larmvermeidung wéhrend der Nachtstunden ein

selbstverstandliches Anliegen sein (Anm. des Verfassers).

Vorschlige und Uberlegungen des Verfassers sind:

Geréduschproduzierende Tatigkeiten, wie Auffullen und Putzen von
Medikamentenschranken in den Patientenzimmern sollten nachts unterlassen
werden.

Wenn es der Zustand der Patienten erlaubt, die Tlren der Patientenzimmer
nachts schlieRen, um die von aullen eindringende Gerduschemission zu dampfen
oder zu verhindern.

Auf Intensivstationen mit Mehrbettzimmern sind feste Besuchszeiten insofern ein
Vorteil, als dass die Patienten nicht nahezu den ganzen Tag Uber
Konversationslarm ausgeliefert sind, und somit die Wahrscheinlichkeit auch
tagslber langere Ruhephasen geniel3en zu kdnnen steigt.

Die Anzahl der im Patientenzimmer anwesenden Personen, insbesondere bei
Visiten am Patientenbett, sollte nicht unnoétig hoch sein.

Die Visite am Patientenbett soll in keine Diskussionen ausarten, zumal sich
Intensivpatienten in den meisten Féllen ohnedies nicht daran beteiligen kénnen.
Laute Konversation wird aufgrund des hohen Informationsgehaltes als besonders
lastig und stérend empfunden, und kann den Patienten unndtigerweise beunruhigen
und verangstigen.

Langer andauernde Besprechungen im Aufenthaltsraum oder Personalstitzpunkt
abhalten.

Administrative Tatigkeiten, Arbeiten am Computer und telefonische
Terminvereinbarungen nach Mdglichkeit nicht im  Patientenzimmer
durchfthren.

Gedampftes Licht fuhrt zu einem insgesamt leiseren Verhalten des Personals
(Friese 2007).

Lautes Rufen dber den Stationsflur vermeiden. ,Wer hat den
Suchtgiftschliissel?*“-Rufe kdnnten vermieden werden indem man Suchtgiftkdsten
mit Codeeingabe installiert (Montefiore Medical Center 2008)®.

8 www.montefiore.org/whoweare/stories/shhh
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e Arbeitsschuhe sollten mit leisen Sohlen ausgestattet sein (Montefiore Medical
Center 2008).

e Das Anbringen von Aufklebern mit dem Hinweis auf ruhiges Verhalten, ist
eine Maoglichkeit sowohl Besucher als auch Mitarbeiter immer wieder an leises
Verhalten zu erinnern (Montefiore Medical Center 2008), siehe Abbildung 4.

Abbildung 4: Aufkleber mit dem Hinweis auf ruhiges Verhalten
Im Montefiore Medical Center wurde 2005 ein Projekt mit der Bezeichnung
,»Sllent Hospitals Help Healing™ begonnen. Ziel des Projekts ist eine
Larmreduktion im gesamten Krankenhausbereich. Das gezielte Anbringen
von oben dargestellten Aufklebern, flihrte in Kombination mit weiteren
MafRnahmen zu einer Larmreduktion von 68 dB(A) auf 50-60 dB(A).
(Montefiore Medical Center 2008)

8.2 Reduktion des geratebedingten Larms durch das Personal

Nichtmedizinische Gerdte, sofern eine variable Lautstarkeeinstellung madglich, sollten so
leise als moglich und so laut als notwendig eingestellt werden. Dies betrifft vor allem
Telefone und Rufanlagen. Mobiltelefone konnten desweiteren auf Vibrationsmodus
umgestellt werden. Die Monitoriberwachung eines Patienten sollte auf das Notigste
beschrankt werden, ohne ihn einer Gefahrdung auszusetzen. An Uberwachungsgeraten
sollten zur Reduktion von Fehlalarmen die Alarmgrenzen sinnvoll eingestellt werden.
Vor allem in der Nacht konnten die lokalen Monitoralarme vom Patientenbett lautlos
geschaltet werden, vorausgesetzt die akustischen Alarme sind flr das Personal Uber den
Zentralmonitor gut wahrnehmbar. Die Alarmgrenzen mussen jedoch regelmaRig,
spatestens bei jedem Dienstwechsel, Uberpruft und gegebenenfalls neu, dem aktuellen
Zustand des Patienten entsprechend, definiert werden um die Patientensicherheit zu
gewahrleisten. Um die Entstehung eines Alarmsignals auf Ohrhdéhe des Patienten zu

verhindern, sollten Gerédte moglichst nicht auf Kopfhéhe positioniert werden. Dies ist vor
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allem bei Therapiegerdten wie Infusomaten, Perfusoren, Ernédhrungspumpen aufgrund der
ausreichend langen Zuleitungen meist gut umsetzbar. Geréte, wie beispielsweise
Sauerstoff und Absaugvorrichtung, welche nur intermittierend im Einsatz sind, bei
Nichtgebrauch ausschalten. Bei der Neuanschaffung sollte auf mdglichst geringe

Gerduschemission der Geréte geachtet werden (Anm. des Verfassers).

8.3 Apell an die Geratehersteller

Wie bereits erwahnt ist der Mensch kaum in der Lage mehr als zehn Alarmsignale zu
unterscheiden. Ein wesentliches Ziel der Geréatehersteller muss daher die Minimierung der
Fehlalarme medizinischer Gerate sein. Kontinuierliche Dauergerdusche sollten vermieden
werden, anstatt dessen sollte der Alarm nach einem kurzen, initial lauten Impuls leiser
werden und erst dann wieder lauter. Tonhtéhe, Geschwindigkeit und Lautstarke der
Impulse sollen Uber die Prioritat eines Alarmes Aufschluss geben. Bei vielen Geraten ware
eine individuelle Konfigurationsmoglichkeit zwischen mehreren Alarmmustern sinnvoll.
So konnten beispielsweise besonders wichtigen Medikamenten bedeutungsvollere Alarme
zugeordnet werden. (Cropp, et al. 1994).

Damit individuelle Konfigurationsmdglichkeiten an Gerdten vom Personal auch geniitzt

werden, mussen sie moglichst einfach zu handhaben sein (Anm. des Verfassers).

8.4 Bauliche MaRnahmen zur Larmreduktion

Besonders bei Neubauten und Umbauten von Intensivstationen kénnen durch gute Planung
bauliche MaRnahmen zur Larmvermeidung und L&rmreduktion getroffen werden. Der
Intensivpflegebereich sollte in den oberen Stockwerken eines Krankenhauses
untergebracht werden, da hier der Einfluss exogener Larmquellen wie Straen- und
Bauldarm deutlich geringer ist. Personalaufenthaltsrdume sollten nicht an larmexponierten
Stellen liegen. Im Rahmen eines Pilotprojektes am John Hopkins Hospital, wurden Wénde
und Decken der Patientenrdume mit Fiberglas-Dammungen schallisoliert. Um den
hygienischen Richtlinien zu entsprechen wurden die Dammelemente mit einer
antimikrobiellen Huille Uberzogen. Mit dieser Malinahme konnte der Gerduschpegel um
5dB(A) gesenkt werden, die Nachhallzeit wurde um mehr als Faktor 2 reduziert.
Desweiteren haben niedrigere Decken eine geringere Schallausbreitung zur Folge. Soweit

aus hygienischen Grinden mdoglich sollte auf stark schallreflektierende Materialien
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(Edelstahl, Glas, Keramikfliesen) verzichtet werden. Als geeigneter Bodenbelag kommen
beispielsweise Vinylplatten in Frage (Busch-Vishniac, et al. 2005).

»,Wir sind nicht gegen den technischen Fortschritt, wir wollen nicht eine Entwicklung
zuruckdrehen, wir wollen nicht die Ruhe eines Friedhofs, aber wir sehen einen echten
Fortschritt der Technik darin, wenn es ihr gelingt, das unendlich viele Gute und Nitzliche,
das sie fur uns tut, nicht mit der Qualerei durch Larm zu verbinden.[...] Von der
medizinischen Forschung her kann nur die Wirkung des Larms erkannt und die
Notwendigkeit der Larmbekdmpfung begrindet werden. Zu ihrer Durchfiihrung aber
brauchen wir die Hilfe des Technikers, wir sind uns klar dartber, dass ein endgultiger
Erfolg nur dann zu erreichen ist, wenn wir alle diejenigen Menschen, die Larm erzeugen,
und die noch viel groRere Zahl derjenigen Menschen, die unter dem Larm leiden, dazu
bringen, dass jeder an seinem Platze die Aufgabe Ubernimmt und systematisch durchfihrt,

die ihm im Kampf gegen den Larm zufallt* (Lehmann 1960, 264).
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9 KONKLUSION

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Hauptverursacher von Larm auf Erwachsenen-
Intensivstationen identifiziert. Desweiteren wurden negative Auswirkungen auf die
Genesung von Intensivpatienten und die Gesundheit des Personals erkannt.
Bedeutungsvolle physische, psychische und interpersonelle L&rmwirkungen auf die
betroffenen Personengruppen konnten festgestellt werden. Vorschlage und Uberlegungen

beziglich Larmvermeidung und MaBnahmen zur Larmreduktion wurden aufgezeigt.

Um festzustellen in wieweit die recherchierten Studienergebnisse auch auf die
Intensivstation der 1. Medizinischen Abteilung im LKH-Klagenfurt zutreffen, wurde
vergleichend sowohl eine Larmpegelmessung als auch eine Personalbefragung auf dieser
Station durchgefihrt.

Die Auswertung der im Rahmen dieser Arbeit durchgefiinrten Personalbefragung ergab,
ein GroRteil der Befragten flhlt sich durch Larm in ihrer Arbeitsweise eingeschrankt. Die
uberwiegende Mehrheit der Befragten sieht Handlungsbedarf beztglich Larmreduktion,
demzufolge ist eine gewisse Bereitschaft des Personals zur Mithilfe bei der
Larmbekdmpfung zu erwarten. Dies wére bereits ein erster wichtiger Schritt zur
erfolgreichen Umsetzung diverser in Kapitel 8 vorgeschlagenen larmreduzierender
Mafnahmen.

Die unter dem Namen ,,silent hospitals help healing® bekannten Projektspitéler in Amerika
zeigen seit einigen Jahren vorbildlich, dass selbst ohne Aufwendung finanzieller Mittel
eine ganze Reihe von effektiven LarmreduktionsmaRnahmen erfolgreich umgesetzt werden

kdnnen.

Ausblick

Eine géanzliche Larmreduktion scheint wohl utopisch, die Reduktion des Larms auf das
unvermeidlichste ist jedoch ein realistisches und wiinschenswertes Ziel fur Patienten und
Personal. Ein gerduscharmes Arbeitsumfeld steigert die Lebensqualitdt des Personals,
wodurch wiederum die Pflegequalitat der Patienten positiv beeinflusst wird. Die
wichtigsten Schritte zur effektiven Larmbekdmpfung an den Intensivstationen des LKH-
Klagenfurts waren individuelle Larmerhebungen mithilfe von Langzeitlarmmessung und
das leisten von Uberzeugungs- und Aufklarungsarbeit beim Personal. Erstrebenswert sind

auch eine umfassende Patientenbefragung und umfangreichere Personalbefragung
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(inklusive aller auf Intensivstationen arbeitender Berufsgruppen), unter einbeziehen
samtlicher im Haus angesiedelten Intensivstationen.

Fur die Intensivstation der 1. Medizinischen Abteilung wére als néchster Schritt sinnvoll
das Personal Uber die Larmproblematik und auch (ber die Ergebnisse der Umfrage
aufzuklaren. Durch eine groRzugige Permanentlarmmessung Uber einen langeren Zeitraum
(in etwa ein Monat) konnten die einzelnen Hauptlarmquellen diese Station betreffend
sichtbar gemacht werden. Dadurch ware es moglich larmreduzierende MalRnahmen gezielt

anzuwenden, und diese gegebenenfalls mittels neuerlicher Messung zu evaluieren.
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ANHANG

Fragebogen: Larmbelastung auf Erwachsenen-Intensivstationen

Erhebungszeitraum: August 2009

1.) Ist Larm bzw. Gerduschbelastung an lhrem
Arbeitsplatz unter Kollegen ein
Diskussionsthema?

2.) Sehen Sie Handlungsbedarf beziiglich
Larmreduktion an lhrer ICU?

3.) Empfinden Sie den durch
intensivmedizinische Geréte verursachten Larm
als beléstigend und stérend?

4.) Empfinden Sie den durch Personen
(Mitarbeiter, Patient, Angehoérige) verursachten
Larm als beldstigend und stérend?

5.) Wirkt sich Larm auf Ihre Arbeitsweise aus?

Wenn Ja oder eher Ja, in welcher Weise?
Mehrfachnennungen sowie eine schriftliche
Ergénzung der Liste sind moglich.

6.) Ist der im Pausenraum wahrnehmbare
Stationslarm auf ein MalR vermindert um
ausreichende Erholung zu erlangen?
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