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Kurzzusammenfassung

Hintergrund: Der Schlaf von Patientinnen und Patienten® auf Intensivstation (Intensive
Care Unit, ICU?), gemessen mittels Polysomnographie (PSG) weist haufig pathologische
Veranderungen des zirkadianen Rhythmus auf (Schenck und Mahowald 1991: 222). Fol-
gen sind u.a. Schlafentzug, welcher vor allem kognitive Nebenwirkungen mit sich bringt
(Helton et al. 1980: 464). Schlafentzug ist multifaktoriell bedingt: Larm, u.a. verursacht
durch die Gesprache des Personals und Gerausche der Apparaturen, helles Licht in der
Nacht, Polymedikation, sowie die Durchfihrung therapeutischer und diagnostischer
Maflnahmen (Schwab 1994: 686). Eine mogliche kognitive Nebenwirkung von Schlaf-
entzug ist das Delirium (Engwall et al. 2015: 326). Der Pathomechanismus zwischen
Schlafentzug und Delir ist jedoch bis dato nicht vollstéandig geklart. Dennoch konnte in
diversen Studien festgestellt werden, dass Patientinnen und Patienten auf ICU mit
Schlafentzug ein héheres Risiko haben, ein Delir zu entwickeln (Engwall et al. 2015: 326;
Patel et al. 2008: 313; Schwab 1994: 688). Medikamentdse MalRhahmen bei Schlafstd-
rungen initiieren zudem die Entstehung kognitiver Beeintrachtigungen (Patel et al. 2008:
313; Ely et al. 2001: 117). Deshalb ist der Einsatz von &therischen Olen (Beispiel Laven-
del angustifolia Mill.) erstrebenswert, da dieses Aromadl schlafférdernd wirkt, jedoch
ohne die Schlafstadien des physiologischen Schlaf-Wach-Rhythmus zu beeinflussen
(Bihring 2013: 148).

Ziel: Klarstand inwiefern Aromatherapie am Beispiel Echtem Lavendel (inhalative und
transdermale Anwendung) Schlafprobleme bei Patientinnen und Patienten auf ICU vor-
beugen kann und sich durch diese aromatherapeutischen Interventionen das Risiko ei-
nes Delirs moglichweise verringern kann.

Methoden: Systematische Literaturrecherche mittels dem Schneeballprinzip und unter
Verwendung der Booleschen Operatoren. Es wurden in den Datenbanken Medline, Cu-
mulative Index to Nursing and Allied Health Literature (Cinahl), Cochrane und Wiley On-
line Library nach geeigneten Studien und Reviews gesucht. Insgesamt wurden vierzehn
Studien und achtzehn Reviews gelesen, bewertet und kritisch gepriift.

Ergebnisse: Wissenschaftliche Studien existieren Uber die Wirkungsweise (inhalativ

und transdermal) von Echtem Lavendel bei Schlafstérungen (Ozlii und Bilican 2017: 85).

1 patientinnen und Patienten sind géangige Begrifflichkeiten fir Menschen im Setting Intensivstation.
2 Im Folgenden der Bachelorarbeit wird der Begriff ICU verwendet. Es beschreibt das Setting einer Inten-
siv-station eines Akutkrankenhauses.



Fazit: Aromapflege ist bei Schlafstérungen ein wichtiger pflegerischer Kernbereich und
setzt Fachkompetenz vor allem in der Anwendung &therischer Ole voraus. Die pharma-
kologischen Malinahmen des hypoaktiven Delirs sind nur sehr begrenzt. Hier kann das
Aromadl Lavendel in unterschiedlichen Anwendungen (nasal/inhalativ, oral/per os oder
transdermal/perkutan) Angst und Spannung des Patienten abbauen (Karadag et al.
2015: 106). Bei beginnender Symptomatik von Schlafstérungen ist der Einsatz von athe-
rischen Olen besonders wichtig, um die Folgen (wie z.B. Delir) abzupuffern und abzu-
mildern. Pflegefachfrauen und -manner ® spielen bei der Anwendung von aromathera-

peutischen Interventionen eine entscheidende Rolle.

Schlusselworter: Schlaf, Schlafstérungen und Schlafentzug auf ICU, Delir, Aroma-
pflege, Lavandula angustifolia Mill.

3 Seit 2017 lautet die neue Berufsbezeichnung Pflegefachfrau und Pflegefachmann (81 Pflegeberufsge-
setz) siehe http://www.pflegeberufe-gesetz.de/pflegeberufsgesetz/1-berufsbezeichnung.html [Zugriff am
18.11.2018].


http://www.pflegeberufe-gesetz.de/pflegeberufsgesetz/1-berufsbezeichnung.html

Abstract

Background: Sleep of patients* in the Intensive Care Unit (ICU), measured by poly-
somnography (PSG) mainly shows pathological alteration in the circadian rhythm
(Schenck und Mahowald 1991: 222). As a result, sleep deprivation causes cognitive im-
pairment (Helton et al. 1980: 464). Sleep deprivation has multifactorial reasons: noise,
e.g. conversation by the staff members and alerts of (monitoring) equipment, nocturnal
lighting, medication effects and patient care activities and diagnostical interventions
(Schwab 1994: 686). Delirium is one cognitive impairment of sleep deprivation (Engwall
et al. 2015: 326). However, the pathomechanism between sleep deprivation and delirium
is not completely clarified. Several studies proved that sleep deprivated patients in the
ICU are at higher risk of developing delirium (Engwall et al. 2015. 326; Patel et al. 2008:
313; Schwab 1994: 688). Medical treatment initiates developing cognitive impairments
as well (Patel et al. 2008: 313; Ely et al. 2001: 117). The application of essential oils is
important because these oils have sleep promoting effects without interrupting sleep pat-
terns of the physiological sleep-awake-rhythm (Buhring 2013: 148).

Aim: This literature research aimed to identify that aromatherapy, with the example of
the true lavender (Inhalation and transdermal application) can prevent sleep problems in
patients in ICU and that this application may possibly reduce the risk of delirium.
Methods: Systematic literature research using snowball principle and Boolean opera-
tors. Medline, Cinahl, Cochrane and Wiley Online Library databases were searched for
papers (studies and reviews). All in all fourteen studies and eighteen reviews were in-
cluded.

Findings: Several studies have proved the effectiveness of lavender angustifolia mill. in
sleep alternation (Ozlii und Bilican 2017: 85).

Conclusions: Aromatherapy practice in nursing is indispensable and professional ex-
pertise is necessarily needed. The medical treatment for the hypoactive subtype of de-
lirium is limited. Lavender can be applied different ways (nasal/ inhalation, oral, percuta-
neous) to decrease anxiety (Karadag et al. 2015: 106). By the first symptoms of altered
sleep, the application of essential oils is necessary to treat delirium from the very begin-

ning. Nurses play an important role in using essential oils.

Key words: sleep, sleep alteration and sleep deprivation in ICU, delirium, aromatherapy,

Lavandula angustifolia Mill.

4In der englischsprachigen Literatur wird der Begriff ,Patient” fir Patientinnen und Patienten verwendet. Im
Folgenden der Bachelorarbeit wird der Begriff ,Patient” verwendet, sofern dies im Original gleichermafien
dokumentiert wurde.
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Glossar®

Begriff

Abdomen

apathisch

Apnoe

Arousal

Cumarin(e)

Dekubitus

Delta-Wellen

Dermis

Erklarung/ Definition

Bauch

“teilnahmslos; abgestumpft; gleichgultig“®

“Atemstillstand; Atemlahmung”’

»Ein abrupter Wechsel von einem tieferen Stadium des Non-
REM-Schlafs (Non-Rapid Eye Movement) zu einem leichteren
Stadium, oder vom REM-Schlaf (Rapid Eye Movement) zum
Wachstadium mit mdglichem Wachbleiben. Ein Arousal kann
von einer Tonuserhéhung, einer beschleunigten Herzfrequenz
und von Koérperbewegung begleitet werden. Arousals werden
nach den zugrundeliegenden Ursachen (z.B. respiratorisch,
motorisch) weiter differenziert” (Steinberg et al. 2000: 223).

,Ein pflanzlicher Duftstoff*®

Druckgeschwur

»Als Delta-Wellen bezeichnet man die langsamen Gehirnwellen

(0,5-4 Hertz (Hz)) mit grol3er Amplitude, die mit Tiefschlaf ein-

hergehen™

,Lederhaut; Corium*“1°

5 Sofern ein Begriff des Glossars im Folgenden der Bachelorarbeit zum ersten Mal im Flie3text vorkommt,
erscheint dieser Begriff kursiv.

6 Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/apathisch [Zugriff am 09.11.2018].
7 Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/Apnoe [Zugriff am 09.11.2018].

8 Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/Kumarin [Zugriff am 09.11.2018].
9 Siehe http://lexikon.stangl.eu/3312/deltawellen/ [Zugriff am 09.11.2018].

10 Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/Dermis [Zugriff am 09.11.2018].
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endogen von innen kommend

Epidermis JAulRere Zellschicht der Haut; Oberhaut“*
extrinsisch von auf3en her
exogen von auf3en her in den Organismus eindringend

First-Pass-Effekt .Bezeichnung fur den Abbau von oral verabreichten Arzneimit-
telstoffen bei der ersten Passage durch die Leber. Bei man-
chen Medikamenten ist der First-Pass-Effekt so groR3, dass nur
ein Bruchteil der eingenommenen Dosis tberhaupt das Zielor-
gan erreicht. Bei solchen Substanzen kann durch eine paren-

terale Gabe des Medikaments oft eine bessere Wirkung erzielt

werden“!?
Flavonoid Wasserloslicher Pflanzenfarbstoff'®
Follikel ,Drisenblaschen“!*

Hang-Over Effekt @ ,Als Hangover werden die morgendliche Mudigkeit und Abges-
chlagenheit bezeichnet, die sich nach der Einnahme von
Schlafmitteln einstellen kann. Zu dieser unerwiinschten Ne-
benwirkung kommt es, wenn die schlafférdernden Wirkstoffe

nur langsam im Korper abgebaut werden“*®

Histamin ~.Gewebshormon, das im Kdrper aus Histidin gebildet wird und

gefaRerweiternd wirkt“®

11 Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/Epidermis [Zugriff am 09.11.2018].

12 Siehe https:/iwww.wissen.de/medizin/first-pass-effekt [Zugriff am 09.11.2018].

13 Siehe https://iwww.duden.de/rechtschreibung/Flavonoid [Zugriff am 09.11.2018].

14 Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/Follikel [Zugriff am 09.11.2018].

15 Siehe https://www.onmeda.de/medikamente/glossar/H/Hangover.html [Zugriff am 09.11.2018].
16 Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/Histamin [Zugriff am 09.11.2018].
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holistisch

Homoostase

Hospitalisierung/
Hospitalismus

Hydrolate

Hyperventilation

Hypoperfusion

Hypophyse

intrinsisch

K-Komplexe

ganzheitlich

,Gleichgewicht der physiologischen Kérperfunktionen; Stabilitat
des Verhaltnisses von Blutdruck, Korpertemperatur, pH-Wert

des Blutes u.a“’

Ein Syndrom, welches entstehen kann, sobald ein Mensch lan-
gere Zeit in einem Krankenhaus o.A. verbringt und maglich-

weise einen Entzug von Reizen und Zuwendung erfahrt.

,Sle entstehen als Nebenprodukt der Wasserdampfdestillation
atherischer Ol-Pflanzen und werden als Pflanzenwasser be-

zeichnet (...)“8

,UbermaRige Steigerung der Atmung; zu starke Beatmung der

Lunge“!®

Minderdurchblutung

.Bei den Wirbeltieren im Bereich des Zwischenhirns gelegene,
beim Menschen etwa kirschkerngrofl3e, ein Hormon bildende
innersekretorische Driise, die besonders die Funktion der tbri-

gen Hormondriisen des Korpers reguliert; Hirnanhangsdriise“®

von innen her

»Eine hohe negative EEG (Elektroenzephalographie) - Welle,
der eine langsame hochamplitude positive Welle folgt. Ein K-
Komplex dauert mindestens 0,5 Sekunden und kann von einer

Schlafspindel begleitet werden. K-Komplexe treten spontan

17 Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/Homoeostase [Zugriff am 09.11.2018].
18 Siehe https://iwww.forum-essenzia.org/downloads/fe_info-broschuere_2018_web.pdf [Zugriff am

18.11.2018].

19 Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/Hyperventilation [Zugriff am 09.11.2018].
20 Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/Hypophyse [Zugriff am 09.11.2018].
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Kampfer

lipophil

Narkolepsie

Nebennierenrinde

Neurotransmitter

Mazerate/ Ex-
trakte

oszillieren

wahrend des Non-REM-Schlafs auf und beginnen und kenn-
zeichnen den Schlaf in Stadium zwei. Es wird angenommen,
dass es sich bei K-Komplexen um evozierte Antworten auf in-
terne Stimuli handelt. Sie kdnnen ferner durch externe (spezi-
elle akustische) Reize wahrend des Schlafs hervorgerufen
werden” (Steinberg et al. 2000: 228).

,Weilde, durchscheinende, harzartige Masse mit durchdringen-
dem Geruch, die besonders in der Medizin und der chem-

ischen Industrie verwendet wird”%

fettloslich

,Meist unvermittelt und anfallartig auftretender unwiderstehli-

cher Schlafdrang von kurzer Dauer“??

JAuReres Gewebe der Nebennieren, in dem bestimmte Hor-

mone gebildet werden“??

,Chemische Substanz, die eine Erregung im Nervensystem

weiterleitet“?*

.Hier handelt es sich um Extrakte oder Auszlige, die mittels ei-
nes Losungsmittels (z.B. fettes Ol oder Alkohol) gewonnen
werden, um die fettldslichen (lipophilen) Wirkstoffe in das fette

Ol zu Uberfiihren (...)“*

,schwingen“?6

21 Siehe https://iwww.duden.de/rechtschreibung/Kampfer [Zugriff am 09.11.2018].

22 Siehe https://iwww.duden.de/suchen/dudenonline/Narkolepsie [Zugriff am 09.11.2018].

23 Siehe https://iwww.duden.de/rechtschreibung/Nebennierenrinde [Zugriff am 09.11.2018].

24 Siehe https:/iwww.duden.de/rechtschreibung/Neurotransmitter [Zugriff am 09.11.2018].

25 Siehe https://www.forum-essenzia.org/downloads/fe_info-broschuere_2018_web.pdf [Zugriff am

18.11.2018].

26 Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/oszillieren [Zugriff am 09.11.2018].
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Pflanzendle (fette
Ole)

Phytotherapie

Pneumonie

pradisponierend

préazipitierend

Rebound Phéano-

men/ Effekt

Restless-Legs-

Syndrom

Sakkaden

Saponin

Spindeln

»oie stammen aus dem Fruchtfleisch oder Samen (Saat) fettlie-
fernder Pflanzen und werden idealerweise durch eine scho-

nende Kaltpressung gewonnen (...)**

Pflanzenheilkunde

Lungenentziindung

,oesonders empfanglich, anfallig machen"?

komplexbildend

,UberschieRende Reaktion nach Absetzen eines Medikamen-

tes“?®

,Meist in Ruhe (besonders nachts) auftretende schmerzhafte

Empfindung in den Beinen mit starkem Bewegungsdrang”*°

Schnelle Augenbewegungen (Cronlein et al. 2017: 17).

»In vielen Pflanzen enthaltener Stoff, der zur Herstellung von

Waschmitteln und von Medikamenten verwendet wird”3!

»Spindeln sind Ausdruck einer Ruckkopplungsaktivitat
thalamokortikaler Netzwerke, man nimmt eine Hemmung der
Wahrnehmungsreize im Thalamus an. Man weif3 aus Unter-
suchungen, dass die Weckschwelle hier Frequenzbes-

chleunigung im Spindelbereich, die auch nach Absetzen der

27 Siehe https://www.forum-essenzia.org/downloads/fe_info-broschuere_2018_web.pdf [Zugriff am

18.11.2018].

28 Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/praedisponieren [Zugriff am 09.11.2018].

29 Siehe https://iwww.gesundheit.de/lexika/medizin-lexikon/rebound-effekt-1 [Zugriff am 10.11.2018].
30 Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/Restless_Legs [Zugriff am 09.11.2018].

31 Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/Saponin [Zugriff am 09.11.2018].


https://www.forum-essenzia.org/downloads/fe_info-broschuere_2018_web.pdf
https://www.gesundheit.de/lexika/medizin-lexikon/rebound-effekt-1
https://www.duden.de/rechtschreibung/Restless_Legs
https://www.duden.de/rechtschreibung/Saponin

Medikamente noch Tage danach sichtbar ist* (Cronlein et al.

2017: 16).
Thorax Brustkorb
zirkadian etwa ein Tag andauernden Prozess

Tabelle 1 Glossar (eigene Darstellung)
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Einleitung

Aktualitat und Relevanz der Thematik

Aromatherapeutische Interventionen u.a. in Form von Einreibungen oder Raumbeduf-
tung lassen sich im internationalen Kontext der komplementéren und alternativen Me-
thoden, kurz CAM*? (Complementary and Alternative Methods) verorten (Schiffer 2018:
27). Bis dato lasst sich nicht trennscharf definieren, welche spezifischen Interventionen
und Methoden dazu z&ahlen (Schiffer 2018: 27). Luddeckens (2018: 184) beschreibt die
CAM als ,Toolkit“ — einen ,Werkzeugkoffer®. Dieser Metapher steht fur die Vielfaltigkeit
dieser Methoden: Dieser ,Koffer” beinhaltet u.a. Anwendungen und Konzepte, welche
Uber den Rahmen der Naturwissenschaften herausragen (Swidler 1986, zitiert in Ludde-
ckens 2018: 184). CAM ist aufgrund der Nicht-Differenzierung von Medizin und Religion
attraktiv. Liddeckens (2018: 179) beschreibt CAM paradoxerweise als ein loses, den-
noch gekoppeltes Anwendungsgebiet (Liddeckens 2018: 179).

Aktuell gibt es eine Reihe von Pflegeexpertinnen und Pflegeexperten (z.B. Frau Ingeborg
Stadelmann), welche sich diesem Thema der Aromatherapie in Deutschland angenom-
men haben und es kommen merklich mehr Diskussionen Uber diese Thematik in Gang.
Aromatherapie im internationalen Kontext: In der Schweiz oder in den USA ist die Ver-
wendung von komplementérer und alternativer Medizin bzw. Methoden bereits ein we-
sentlicher Bestandteil der patientenorientierten Behandlung (Eisenberg et al. 1998, zitiert
in Liddeckens 2018: 167). In der Schweiz gibt es derzeit eine wachsende Eingliederung
der CAM im bereits akademisierten Ausbildungssystem, als auch im Gesundheitswesen
(Liddeckens 2018: 167). Fur Luddeckens (2018: 168) ist das eine erstaunliche Verbin-
dung (Luddeckens 2018: 168). Im deutschen Kontext ist es wichtig, die Bedeutung und
Anwendungsbereiche von Aromatherapie und Aromapflege im internationalen Vergleich
abzugrenzen und zu definieren: Aktuell miissen alle aromatherapeutischen Mal3nahmen
laut den rechtlichen Rahmenbedingungen in Deutschland durch den Arzt verordnet wer-
den (Beier und Wabner 2012: 2). Zudem lasst sich ein auch Mangel an deutschen Pfle-
geforschungen im Kontext von komplementaren und alternativen Methoden identifizie-
ren (Buhring 2013: 52). Es wird deutlich, dass es fir die Auseinandersetzung mit Aro-
matherapie u.a. im Kontext der Pflegeforschung Motivation, ein hohes Maf3 an Eigenin-
teresse und Engagement bedarf.

Gleichzeitig finden auch aromatherapeutische Interventionen im Rahmen der CAM im

deutschen Pflegealltag kaum Anklang, obwohl die Molekiile von &therischen Olen eine

32 Die Abkiirzung CAM (,Complementary and Alternative Methods“) wird im Folgenden der Bachelorarbeit
verwendet. Sofern die Abkirzung CAM eine andere Bedeutung hat (wie z.B. ,Confusion Assessment Me-
thod“) wird diese in Klammern dahinter ausgeschrieben.



zentralvendse und systematische Wirkung auf den Organismus haben (Bihring 2013:
40-41). Das atherische Ol des echten Lavendels (Lavandula angustifolia Mill.) beispiels-
weise hat ein besonders grof3es Wirkspektrum: von durchblutungsférdernd bei Gicht-
und Rheumaschmerzen, blutdrucksenkend bis antibakteriell, entspannend und angstl6-
send (Zimmermann 2018: 420; Bihring 2013: 256; Wabner und Theierl 2017: 41). Vor
allem bei Patientinnen und Patienten im Setting ICU werden nicht-medikamentdse Inter-
ventionen nur beschrénkt angewendet (Buhring 2013: 52; Patel et al. 2008: 316). Und
gerade Patientinnen und Patienten auf ICU sind u.a. von Schlafstérungen und Schlaf-
entzug betroffen (Engwall 2015: 325; Helton 1980: 464). Aktuell werden Einflussfakto-
ren, wie erhohter Larmpegel, Polymedikation und dauerhaftes, helles Licht diskutiert
(Schwab 1994: 686). Aufgrund der entspannenden und beruhigenden Wirkung ist die
Anwendung des atherischen Ols des echten Lavendels bei Schlafproblemen indiziert
(Zimmermann 2018: 420). Dennoch werden i.d.R. Schlafstorungen medikamentds mit
Benzodiazepinen behandelt. Die Einnahme von Schlafmedikation beglnstigt im
schlimmsten Falle, zu den bereits vorhandenen Schlafstérungen, weitere kognitive Ver-
anderungen und Beeintrachtigungen (Patel et al. 2008: 313; Ely et al. 2001: 117). Man-
che Patientinnen und Patienten erleiden das multifaktoriell bedingte Symptomkomplex
Delir. Auch das Delir wird meist medikamentds behandelt (Antipsychotika). Studien ha-
ben bewiesen, dass Benzodiazepine und Antipsychotika die Schlafproblematik verschér-
fen (Patel et al. 2008: 313; Ely et al. 2001: 117). Problematisch sind zudem langwierige
Komplikationen oder Spéatfolgen eines Delirs wie z.B. erhéhtes Mortalitatsrisiko (Jackson
et al. 2016: 498). Diese kénnten minimiert werden, indem auf die nicht gerechtfertigte
Medikamente verzichtet wird und vorrangig aromatherapeutischen Interventionen durch-
gefihrt werden. Die Anwendung von pflanzlichen Stoffen bewirkt eine Aktivierung der
physiologischen Ruheregulation, ohne jedoch die Schlafphasen negativ zu beeinflussen
(Buhring 2013: 148). Die Verwendung atherischer Ole bei beginnender Schlafproblema-
tik bei Patientinnen und Patienten auf ICU wird immer dringlicher, um die Komplikation

der Entstehung eines Delirs vorzubeugen.
Fragestellung, Gliederung und Zielsetzung

Die erkenntnisleitende Fragestellung dieser Arbeit befasst sich mit dem Thema, inwie-
fern Aromatherapie am Beispiel Echtem Lavendel (inhalative und transdermale Anwen-
dung) Schlafprobleme bei Patientinnen und Patienten auf ICU vorbeugen kann und sich
durch diese Anwendung das Risiko eines Delirs moglichweise verringern kann.

Persodnliches Interesse besteht insofern, dass bei der Arbeit auf der Intensivstation viele

Patientinnen und Patienten nach mehrstindigen, offenen Herzoperationen delirant



geworden sind und vielfach wurde auf Medikamente zurtickgegriffen. Es zeigte sich auch
vor allem im Nachtdienst, dass delirante Patientinnen und Patienten vermehrt Schlafsto-
rungen aufwiesen (Nydahl et al. 2017: 3). Ein Anliegen ist es, die Patientinnen und Pati-
enten in diesem Zustand der Verwirrtheit moglichst gut zu betreuen und zu unterstiitzen,
sodass die Spatfolgen eingedammert werden. Zudem ist es wichtig, die Angehdérigen als
festen Bestandteil der Behandlung zu sehen.

Die vorliegende Arbeit ist in drei Abschnitte gegliedert. Der erste Teil beschreibt das
Vorgehen der systematischen Literaturrecherche (Kapitel 1). Der zweite Teil befasst sich
mit den theoretischen Grundlagen und Zusammenhangen von Schlaf, Delir und Aroma-
therapie bzw. Aromapflege. Zudem beinhaltet dieser Abschnitt die kritisch-reflektierten
Ergebnisse und Erkenntnisse der gelesenen Studien. Nationale, als auch internationaler
Studien in englischer Sprache wurden inkludiert (Kapitel 2-10). Im dritten Teil wird eine
mogliche Studie im Rahmen des oben genannten Themas skizziert, welche als Grund-
lage fur eine Forschung dient (Kapitel 11).

Ziel dieser systematischen Literaturrecherche im Rahmen der Bachelorthesis ist es, die
Annaherung an das komplexe Gebilde, um so die wechselseitigen Zusammenhange von
Schlaf, Delir und Aromatherapie darzustellen und besser verstehen zu kénnen (Skizze
siehe Anhang I, Abb. 13, S. 57). Ein weiteres Ziel ist es bei dieser Thematik den Fokus
auf die nicht-medikamentésen Behandlungswege (in Form von Aromatherapie) zu set-
zen und die Wertung der Rolle der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner im Rahmen
der Aromapflege hervor zu heben. Durch Erkenntnisse der durchgeflihrten Studien las-
sen sich voraussichtlich weitere Zusammenhénge feststellen, welche den Patientinnen
und Patienten auf ICU zugutekommen. Diese Arbeit soll Mut machen, Aromatherapie
und Aromapflege im Pflegealltag zu implementieren und zu integrieren. Zudem gibt die
aufgefuhrte Skizze einer randomisierten Kontrollstudie Hilfestellung zur weiteren Erstel-
lung einer kunftigen Masterthesis.

Zu Beginn der Thesis wird detailliert die Vorgehensweise der systematischen Literatur-

recherche dargestellt und erlautert.



1. Methodisches Vorgehen

1.1. Beschreibung der Literaturrecherche

Die aktuelle Datenlage in Deutschland, welche die Themen Schlafstérungen, Delir
und Aromatherapie bei Patientinnen und Patienten auf ICU untersucht, ist minimal.
Es existiert nach der aktuellen Literaturrecherche keine deutsche Studie, die dieses
komplexe Zusammenspiel erforscht hat. Es gibt eine deutsche Studie von Nydahl et
al. (2017), welche die Delir-Pravalenz von Patientinnen und Patienten auf einer
Schlaganfall-Station (Stroke Unit, SU) untersucht hat. Deutsche Studien zum alleini-
gen Thema Aromatherapie bzw. Aromapflege in Bezug auf Schlafstérung und Delir
konnten nicht gefunden werden.

Aufgrund der oben genannten Forschungsliicken wurden internationale Studien ge-
sucht, gelesen, kritisch Gberprift und ausgewertet. Es gibt eine Reihe von kontrollier-
ten randomisierten Studien zum Thema Schlaf. Diese werden aber oft isoliert betrach-
tet. Keine der bewerteten Studien berlicksichtigt die wechselseitigen Zusammen-
hénge. Auffallend ist, dass die Autorinnen und Autoren oft den Kontext Schlafstérun-
gen und Delir erforschen und wenn, nur kurz die nicht-medikamentésen Behand-
lungsmaglichkeiten aufzeigen.

Es wurden insgesamt achtzehn englischsprachige Studien und Reviews* zum
Thema Schlaf und Schlafstérungen bei Patientinnen und Patienten auf ICU gelesen,
Uberprift und bewertet. Sieben Studien und elf Reviews, davon wurden zwei Studien
fur diese Ubersichtsarbeit verwendet. Nicht verwendet wurden insgesamt sechs Stu-
die, davon waren drei Studien unbrauchbar. Ein- und Ausschlusskriterien siehe 1.2.4.
Die Qualitat der Evidence®* der Studien wurde mittels Stufen der Evidence-Qualitat
(Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation, GRADE)
nach Behrens und Langer (2016) eingeteilt (Siehe Anhang C, Tab. 6, S. 37-38). Zu-
dem wurden insgesamt sieben Studien und Reviews in englischer Sprache zum
Thema Delir in die Ubersichtsarbeit einbezogen. Zwei Studien wurden fiir diese Uber-
sichtsarbeit nutzbar gemacht. Ein- und Ausschlusskriterien siehe 1.2.4. Die Qualitat
der Evidence der Studien wurde mittels Stufen der Evidence-Qualitéat (GRADE) nach
Behrens und Langer (2016) eingeteilt (Siehe Anhang C, Tab. 6, S. 37-38). Zum
Thema Aromatherapie und Aromapflege wurden insgesamt sieben Studien und Re-

views zur Ubersichtsarbeit gelesen und geprift. Funf Studien wurden fir diese

33 Laut dem Duden ist ein ,Review" eine kritische Besprechung eines [kiinstlerischen] Produkts o.A.
Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/Review_Kritik_Besprechung [Zugriff am: 31.10.2018].

34 Evidence“ sollte nicht mit ,Evidenz“ verwechselt oder gleichgestellt werden. Alternativ ist ,wissen-
schaftlich fundiert” korrekt, jedoch ist auch der Begriff ,Evidence-based Nursing“ im Deutschen Ublich
(Behrens und Lager 2016: 47).
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Bachelorarbeit nutzbar gemacht. Ein- und Ausschlusskriterien siehe 1.2.4. Die Qua-
litat der Evidence der Studien wurde mittels Stufen der Evidence-Qualitat (GRADE)
nach Behrens und Langer (2016) eingeteilt (Siehe Anhang C, Tab. 6, S. 37-38). Eine
tabellarische Darstellung der gesamten, als auch der ausgewahlten Studien befindet
sich in Anhang A, Tab. 4, S. 1-25 und Tab. 5, S. 26-36.

Es ist festzustellen, dass ab den 90-er Jahren zunehmend in dem Bereich Schlaf und
Schlafstorung auf ICU geforscht wurde, sodass bis heute die Anzahl der Studien ste-
tig gestiegen ist. Der Beginn von ernst zu nehmenden Forschungen im Bereich Aro-
matherapie war deutlich spater (2004).

Fur das theoretische Hintergrundwissen und die komplexen Zusammenhange in der
Thematik Schlaf, Delir und Aromatherapie wurden insgesamt sechzehn Fachbucher
gelesen und kritisch geprift. Die Auswahl der Biicher im Themenbereich Aromathe-
rapie wurde u.a. anhand der Autorinnen und Autoren bestimmt. Einige namhafte Au-
torinnen und Autoren der Fachliteratur zum Thema Aromatherapie und Aromapflege
sind hier zu nennen: Price und Price, Steflitsch, Zimmermann und Stadelmann. Es
wurden Inhalte aus dieser Fachliteratur fir die vorliegende Arbeit ibernommen und
gemal dem Standard der Evangelischen Hochschule Ludwigsburg zitiert.

Als einzig graue Literatur wurde die Dissertation von Engels (2010) zum Thema ,Po-
lysomnographie auf der Intensivstation“ verwendet. Diese akademische Schrift ist

nicht im Buchhandel erhaltlich und wird daher als graue Literatur bezeichnet.

1.2. Recherchevorgehen

1.2.1. Vorabrecherche

Zunachst wurde eine Online-Literaturrecherche auf der Homepage (Elektronische
Zeitschriften Bibliothek, EZB) der Wurttembergische Landesbibliothek (WLB) der
Stadt Stuttgart durchgefuhrt. Sowie die Prifung der aktuellen Blicherbestande der
Wirttembergischen Landesbibliothek. Unterschiedliche Schlagwdrter wie ,Schlaf*
und ,Schlafstérung bei Patientinnen und Patienten auf ICU“, ,Delir und ,Aroma-
pflege” wurden verwendet. Unter dem Begriff ,Aromapflege erhielt man kaum Treffer,
deshalb wurde der Begriff ,Aromatherapie® in der spateren Recherche verwendet.
Eine spatere Selektion erfolgte. Diese Vorabrecherche war hilfreich, um eine grobe
Orientierung zur Datenlage zu erhalten. Zudem sollte die Vorabrecherche sicherstel-
len, geeignete Literatur zu diesen Themen zu finden. Da die Datenmenge eher gering
ausgefallen ist, wurde der Radius auf internationale Quellen ausgeweitet, um so de-

zidierte Studien und Reviews zu erlangen.



1.2.2. Suchmaschinen, Datenbanken und Suchportale

Fur die explorative, systematische Literaturrecherche wurde Google Scholar als
Suchmaschine verwendet.

Zudem haben die Datenbanken MEDLINE (MEDPILOT und PubMed; Mai-Oktober
2018), Cinahl (Mai-Oktober 2018), Cochrane Library (Mai-Oktober 2018) und Wiley
Online Library (Mai-Oktober 2018) ein breites Spektrum an internationalen und auch

pflegerelevanten Studien geboten.
1.2.3. Suchmethoden- und begriffe

Zu Beginn wurden per Handsuche nach empfehlenswerten Studien und Reviews ge-
sucht. Anschlieend wurde die Suchmethode unter Verwendung von Operatoren aus-
geweitet. Es wurden die Booleschen Operatoren ,OR*, ,AND*“ und ,NOT* verwendet.
Unterthemen wurden mit Suchbegriffen verknipft oder ausgeschlossen. ,OR* [oder]
dient meist der Verbindung von Suchbegriffen innerhalb eines Themas. ,AND“ [und]
verknlpft meist zwei Unterthemen miteinander und ,NOT* [nicht] schliel3t spezielle
Begriffe aus.

Zudem wurde das Schneeballprinzip angewendet. Das Literaturverzeichnis wurde bei
jeder gelesenen Studie auf potentielle weitere Studien gepruft.

Um den Uberblick aller Studien und Reviews zu behalten, wurden alle Studien struk-
turiert in eine Tabelle eingetragen (Siehe Anhang A, Tab. 4, S. 1-25).

Die Treffer wurden anhand des Titels bzw. des Abstracts und der Key Words auf die

Relevanz eingeschatzt (Siehe Tab. 2, S. 6).

Unterthemen Suchbegriffe

»ochlaf und Schlafstérungen auf  ,Sleep in ICU*, ,Sleep disorder in ICU”,
ICU* ~oleep disturbances in ICU”, ,Sleep depriva-
tion in ICU”, ,Circadian disruption in ICU”

»Zusammenhang Schlafstérung .intensive Care Unit Syndrome*, ,Delirium®,

und Delir auf ICU* ,Delirium and Sleep disturbances”



.Patientinnen und Patienten mit .Effects of aromatherapy®, ,Essential oils”,
Schlafstérung und Aromathera- ,Lavender/Lavandula angustifolia Mill.*

pie/ Aromapflege auf ICU*

Tabelle 2 Unterthemen und Suchbegriffe (eigene Darstellung)

Auffallend ist die teilweise Uberlappende Beschreibungen bzw. die nicht einheitliche
Nomenklatur in den Studien: Es werden ,Schlafstérungen®, ,Schlafentzug®, ,Schlaff-
ragmetierung®, ,gestérter Schlaf-Wach-Rhythmus®, ,Verdnderungen des Schlaf-
Wach-Rhythmus®, ,Schlaf-Wach-UnregelmaRigkeiten®, ,gestorter zirkadianer Rhyth-
mus®, ,veranderter zirkadianer Rhythmus®, ,abnormale Schlafarchitektur®, ,Schlafun-
regelmafigkeiten® und ,schlechter Schlaf“ genannt. Studien mit diesen Begrifflichkei-
ten wurden zu Literaturrecherche miteingeschlossen.

Fur das Setting ICU werden teilweise auch andere Begrifflichkeiten genannt: Acute
Care Unit (ACU), Intermediate Care Unit (IMCU) und Critical Care Unit (CCU). Stu-
dien mit diesem Setting wurden dennoch inkludiert. Wichtig war, dass das sich in
diesem Setting kritisch kranke (intubierte, als auch extubierte) Patientinnen und Pati-
enten befinden.

Es wird nun beispielhaft in Tab. 3 die Literatursuche der Suchmaschine PubMed der
Datenbank MEDLINE dargestellt. Alle Suchbegriffe wurden mit der Suchfunktion ,all
fields“ und ,Medical Subject Heading“ (meSH-Terms) gesucht.

Suchbegriff Trefferzahl davon rele- davon ver-
vant wendet

.oleep disorder” OR (,Sleep disturb- 111 39 4

ances” AND ,ICU” AND ,Critical Ill Pa-

tients”)

~oleep disorder® AND (,ICU“ AND ,Criti- 102 40 4

cal lll Patients”)

,Sleep disturbances“ AND (,ICU“ AND 97 36 4

,Critical Il Patients”)



.oleep deprivation” AND (,ICU” AND

,Delirium”)

,oleep deprivation” (AND ,ICU” AND
,Delirium” AND ,Aromatherapy”)

.Lavandula angustifolia Mill.”

,Lavandula angustifolia Mill.” (AND
~oleep”)
.Lavandula angustifolia mill.” (AND

»Sleep deprivation”)

,Lavender” (AND ,Sleep deprivation”)

,Sleep deprivation” AND (,Aromather-
apy”)

.Sleep deprivation AND (,ICU” AND
»LAromatherapy”)

.oleep deprivation” AND (,ICU” AND

.Lavender”)

.oleep deprivation” AND (,ICU” AND

,Lavandula angustifolia mil.”)

,oleep deprivation” AND (,ICU” AND
,Delirium” AND ,Essential oil”)

,Sleep deprivation” AND (,Essential oil”)

70

61

35



~oleep deprivation” AND (,Essential oil” 4 0 0
NOT ,Nurses”)

Tabelle 3 Literaturrecherche in PubMed (eigene Darstellung)

1.2.4. Ein- und Ausschlusskriterien

Studien wurden erstmals anhand des Abstracts, sofern eines vorhanden war, grob
ausgesiebt. Die eigentliche Selektion der Auswahl der Studien fand anhand des Tools
,Kritischen Beurteilung einer systematischen Ubersichtsarbeit* statt, ob diese zu emp-
fehlen sind oder nicht (Siehe Anhang D, Abb. 1-9, S.39-47).

Forschungen mit einem geeigneten Studiendesign (randomisierte Kontrollstudie, Ko-
hortenstudie oder eine wissenschaftlich fundierte Beobachtungstudie) wurden in die
systematische Ubersichtsarbeit miteingeschlossen. Ein weiteres Einschlusskriterium
war der Evidenzgrad nach GRADE hoch/mittel oder mittel (Behrens und Langer
2016). Ausnahme waren die Studien von Helton et al. (1980) und Cho et al. (2013),
welche trotz Evidenzgrad mittel/niedrig eingeschlossen wurden. Da diese Studien
eine angemessene Probandenanzahl (n> 60) aufwiesen. Ein weiteres Kriterium war,
dass die Studie in deutscher oder englischer Sprache verfligbar sein musste. Nur
Studien im Setting ICU mit kritisch kranken Patientinnen und Patienten wurden be-
ricksichtigt. Studien, welche folgende Schlisselworter (Key Words): ,Sleep®, ,ICUY,
,Circadian rhythm*, ,Critical Care®, Arousals®, ,Sleep deprivation, ,Sleep disruption®,
.Polysomnography*, ,Delirium®, ,Intensive Care Syndrome®, ,Lavender Oil“ und ,Aro-
matherapy“ beinhalteten, wurden zur engeren Auswahl hinzugezogen. Ein weiteres
Einschlusskriterium war anfangs auch die genaue Spezifikation und Benennung des
Lavendels (Lavandula angustifolia Mill.) in den Studien. Spater wurde aufgrund der
mangelnden Beschreibung des verwendeten Lavendels jedoch der Radius erweitert
und es wurden auch Studien ohne genaue Bezeichnung und unabhangig der Anwen-
dung gelesen, geprift, bewertet und eingeschlossen. Ein weiteres Einschlusskrite-
rium war, dass nur Studien, die valide und reliable Assessmentinstrumente zur Mes-
sung der Schlafqualitat bzw. zu Einschétzung eines Delirs verwendet haben, einbe-
zogen wurden. Sowie zur Messung objektiver Schlafqualitdt anhand des Goldstan-
dards Polysomnographie (nach der Schlafstadieneinteilung Rechtschaffen und Ka-

les®®). Ein weiteres Kriterium war die Signifikanz. Studien, welche eine Signifikanz von

35 Siehe https://dgkn.de/fileadmin/richtlinien_pdf/EEG29.pdf [Zugriff am 05.11.2018].
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p<1%3® aufwiesen, wurden zugelassen, da es sich um sehr hoch bis hoch signifikante
Ergebnisse handelt.

Folgende Ausschlusskriterien bei der Suche nach geeigneten Studien waren Patien-
tinnen und Patienten, die bereits jegliche Art von Schlafmedikation vor und wahrend
der Studie einnahmen. Eine Studie von Farahani (2016) wurde leider aufgrund der
Sprache (arabisch) exkludiert. Es existierte bis dato keine Ubersetzung ins Englische.
Ein weiteres Kriterium war die fehlende Genehmigung der Ethikkommission zur
Durchfiihrung der Studie. Zudem wurden Studien von Bentley et al. (1977) und Aurell
und EImqvist (1985) aufgrund Mangel des Studiendesigns und aufgrund der fehlen-
den Aktualitat ausgeschlossen.

1.2.5. Evidenzbewertung und Beurteilung

Um eine Auswahl der Literatur zu treffen, wurden die Qualitat der Evidence der Stu-
dien mittels Stufen der Evidence-Qualitat (GRADE) nach Behrens und Langer (2016)
eingeteilt (Siehe Anhang C, Tab. 6, S. 37-38). Behrens und Langer unterscheiden
hier zwischen den Stufen ,hoch®, ,mittel*, ,niedrig“ und ,sehr niedrig“ (Behrens und
Langer 2016: 237).

Obwohl oft in den Studien der Fokus auf die Medizin und nicht auf die Pflege gelegt
wurde, wurden dennoch die Kriterien der Qualitat der Evidence im Rahmen des Evi-
dence based Nursing (EBN) verwendet. Ein Aquivalent fur die Medizin gibt es den-
noch: Evidence-based Medicine (EBM).

Es wurde u.a. die EBN-Checkliste verwendet, da diese generell fir Interventionsstu-
die einsetzbar ist. Diese Checkliste von Bossuyt et al. (2003), Whiting et al. (2003)
und Whiting et al. (2011) wurde von Behrens und Langer (2004) modifiziert und an-
gepasst. Diese Bewertungshilfe beinhaltet drei Bereiche: Glaubwirdigkeit, Aussage-
kraft und Anwendbarkeit (Bachle-Helde 2010: 40). Diese Checkliste und das pas-
sende Arbeitsinstrument zur kritischen Beurteilung einer systematischen Ubersichts-
arbeit wurde fur alle ausgewahlten Studien angewendet. Im Anhang D, Abb. 1-9, S.
39-47 sind die zu empfehlenden Studien dargestellt.

Glaubwirdigkeit beschreibt die u.a. die Reprasentativitat der Studie. Hilfreich ist es
die Ein- und Ausschlusskriterien klar zu definieren. Glaubwirdigkeit bedeutet, ob der
neue Test mit einem geeigneten Goldstandard verglichen wurde und ob der Gold-
standard unabhéngig vom Index-Text war. Glaubwirdigkeit schlie3t mit ein, ob die
Testmethoden ausreichend genau beschrieben wurden sind und ob im Voraus defi-

niert wurde, was unter ,normal“ und was unter ,krankhaft* verstanden wird (Behrens

36 p<1-5%: signifikant; p<0.01-1%: hoch signifikant; p<0.01%: h&chst signifikant
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und Langer 2016: 194).

Aussagekraft beschreibt, ob auch alle KenngréfZen bzw. Angaben definiert und dar-
gestellt werden, um sie auch mdglichst selbst ausrechnen zu kénnen (Behrens und
Langer 2016: 195).

Unter Anwendbarkeit ist gemeint, ob der Test fir einen selbst durchftihrbar ware und
ob sich die Ergebnisse auf ,meine® Pflegebedurftigkeit Ubertragen lasst. Zudem ob
der Nutzen der Studie den mdglichen Risiken und Kosten wert ist (Behrens und Lan-
ger 2016: 195).

1.2.6. Anfragen an Experten

Frau Ingeborg Stadelmann, deutsche Hebamme, Autorin, Verlegerin, Referentin und
Prasidentin (Forum Essenzia e.V.) wurde am 02. April 2018 per Mail, als auch telefo-
nisch angefragt. Frau Stadelmann kannte zu diesem Zeitpunkt keine deutsche Studie
Uber Aromatherapie, Schlaf und Delir bei Patientinnen und Patienten auf ICU, welche
empfehlenswert ist. Sie machte auf Studien des Arzneimittels Lasea® (Silexan) auf-
merksam und die Problematik der Finanzierung von Studien bei der Anwendung von
atherischen Olen (Aromapflege).

Herr Prof. Dr. Michael Isfort, Professor fur Pflegewissenschaften an der Katholischen
Hochschule NRW, Koéln wurde ebenfalls am 02. April 2018 per Mail kontaktiert. Auch
er konnte keine dezidierte Studie zu diesen Themen empfehlen.

Diese Riuckmeldungen zeigten schon bei Beginn des Schreibens der Arbeit, dass die
Studienlage in Deutschland zu diesem Thema mehr als durftig ist. Dennoch wurde
versucht, weitere Expertinnen und Experten anzufragen.

Frau Eliane Zimmermann, in Irland lebende Aromatherapeutin und Autorin wurde am
09. April 2018 per Mail angeschrieben. Bis dato keine Riickmeldung.

Frau Simone Ries, akademische Mitarbeiterin und Promovierende an der Evangeli-
schen Hochschule, Ludwigsburg wurde am 12. April 2018 kontaktiert. Sie wies auf
u.a. auf Forum Essenzia, Frau Zimmermann und auf die Literatur von Steflitsch et al.
hin. Zudem, dass die deutsche Literatur zu diesem Thema, vor allem in Bezug auf
Aromapflege sehr begrenzt ist.

Herr Br. Prof. Dr. Peter Schiffer gab den Hinweis Frau Stefanie Monke, Diplom-Pfle-
gewissenschaftlerin zu kontaktieren (03. Mai 2018). Frau Monke verwies mich auf
Herrn Peter Nydahl.

Herr Paul Nydahl, Pflegeforscher mit Master of Science in Nursing (MScN) wurde
nach Frau Monke's Empfehlung am 10. Mai 2018 kontaktiert. Bis dato keine Rick-

meldung.
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Frau Prof. Dr. Andrea Schiff, Professorin fur Pflegewissenschaften an der Katholi-
schen Hochschule NRW, KdIn wurde am 10. Mai 2018 per Mail angeschrieben. Sie
promovierte 2005 zu dem Thema ,Pflegerische Interventionen zur Schlafférderung
alterer Menschen. Zur Auswirkung der Atemstimulierenden Einreibung®. Bis dato
keine Rickmeldung.

Fur die Eindeutigkeit und den Klarstand der verwendeten Begriffe im Folgenden die

Annédherungen an zentrale Begrifflichkeiten.

2.  Anndaherungen an zentrale Begrifflichkeiten
2.1. Schlaf

,Der Erholung des Organismus dienender Zustand der Ruhe, der Entspan-
nung (bei Menschen und Tieren), in dem die Augen gewohnlich geschlossen,
das Bewusstsein ausgeschaltet und viele Korperfunktionen herabgesetzt
sind“%’

2.2. Delir

“Der Begriff Delir (lat.: Delirium; Delirare) meint ein neuropsychiatrisches Syn-
drom, definiert als Stérung des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, ein-
hergehend mit Beeintrachtigung kognitiver Funktionen und Wahrnehmungs-
veranderungen, das typischerweise innerhalb weniger Stunden oder Tage
auftritt wahrend des Tagesverlaufs fluktuiert* (Baumgartner und Hafner 2017:
21).

2.3.  Aromatherapie

,Die Aromatherapie, d.h. die Anwendung atherischer Ole zu medizinsch-ther-
peutischen Zwecken, ist ein Teilbereich der Phytotherapie“®

LAromatherapie ist die bewusste und kontrollierte Anwendung von natirlichen
atherischen Olen, um die eigene und die Gesundheit anderer zu erhalten. Sie
soll Korper, Geist und Seele gleichermalRen positiv beeinflussen“®

2.4. Aromapflege

»In der Aromapflege werden Aromamischungen sowohl in der Grundpflege als
auch zur therapiebegleitenden Pflege eingesetzt, um den Gesamtorganismus
in der Krankheit zu unterstiitzen und das Wohlbefinden zu férdern. Hier rei-
chen die Anwendungen von der Mund- und Korperpflege tber Waschungen,

37 Siehe https://iwww.duden.de/rechtschreibung/Schlaf [Zugriff am 11.05.2018].

38 Siehe https://iwww.forum-essenzia.org/downloads/fe_info-broschuere_2018_web.pdf [Zugriff am
18.11.2018].

39 Siehe https://aromapraxis.de/aroma-schule/definition-aromatherapie/ [Zugriff am 26.10.2018].
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hautpflegende und prophylaktischen Einreibungen sowie duftende Wickel und
Auflagen bis hin zur Raumbeduftung“4°

2.5. Atherische Ole

JAtherische Ole sind hochkonzentrierte Gemische fettliebend__er (Iipophilgr),
fluchtiger Verbindungen, die von Pflanzen gebildet werden. Atherische Ole
stammen aus einem botanisch definierten pflanzlichen Ausgangsmaterial und
werden mittels Wasserdampfdestillation aus Pflanzenteilen (Blite, Blatt,
Zweige, Wurzel) gewonnen, auch mechanische Verfahren ohne Erhitzung
sind moglich“4

Nachfolgend werden in den beiden folgenden Kapiteln theoretische Grundlagen zum

Thema Schlaf, Schlafstérungen im Allgemeinen und Schlafstérungen auf ICU zusam-

mengefasst und beleuchtet.

3. Grundlagen Schlaf

3.1. Physiologie

Im Schlaf tberwiegt die Funktion des autonomen Nervensystems. Vor allem aber die
Funktion des Parasympathikus (Steinberg et al. 2000: 21). Die autonomen Systeme
korrelieren mit dem zyklischen Schlafverlauf. Die Vitalparameter (Herzfrequenz, Blut-
druck, Koérpertemperatur) und die motorische Aktivitat nehmen je nach Schlaftiefe ab.
Dies geschieht aufgrund der dominanten parasympathischen Aktivitat (Steinberg et
al. 2000: 22). Die Zusammenarbeit und das gesamte komplexe System der am Schlaf
beteiligten Transmitter und Neuromodulatoren ist bis heute nicht vollstdndig geklart
(Steinberg et al. 2000: 23).

3.2. Schlafarchitektur

Ab einem Lebensalter von zwei bis sechs Monaten kdnnen laut den Kriterien der
Amerikanischen Akademie fur Schlafmedizin (AASM) vier verschiedene Schlafsta-
dien und der Wachzustand definiert werden:

Schlafstadium N1 ist der Ubergang zwischen Wachen und Schlafen (désen). Es wird
auch als das initiale Schlafstadium bezeichnet. Der Schlaf hier ist leicht storbar und
oftmals wird diese Phase erst gar nicht als Schlaf wahrgenommen (Stuck et al. 2018:
3; Cronlein et al. 2017: 16).

40 Siehe https://www.forum-essenzia.org/downloads/fe_info-broschuere_2018_ web.pdf [Zugriff am
18.11.2018].
41 Siehe https://mww.forum-essenzia.org/downloads/fe_info-broschuere_2018 web.pdf [Zugriff am
18.11.2018].
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Schlafstadium N2 bedeutet stabiler Schlaf. Hier sind in der Elektroenzephalographie
(EEG) Spindeln oder K-Komplexe zu sehen. Das bedeutet, dass sich das Gehirn ge-
genlber Reizen von auller starker abschottet (Stuck et al. 2018: 3; Cronlein et al.
2017: 16).

Schlafstadium N3 ist der Tiefschlaf oder Slow Wave Schlaf (SWS) und ist von den
sogenannten Delta-Wellen (& -Wellen) gekennzeichnet. Eine wichtige Rolle wird dem
Tiefschlaf bei der Schlaf-Wach-Regulation, sowie bei der Erholsamkeit des Schlafes,
zugeschrieben (Stuck et al. 2018: 3; Cronlein et al. 2017: 17).

Schlafstadium R bedeutet REM-Schlaf (Rapid Eye Movement), Traumschlaf oder pa-
radoxer Schlaf. Er wird nach rund 60 Minuten erreicht und ist durch Sakkaden mit
schnellen Bewegungen der Augen gekennzeichnet (Stuck et al. 2018: 3; Cronlein et
al. 2017: 17).

Die neue Nomenklatur sieht anstatt Non-REM 3 und Non-REM 4, nur noch die Phase
Non-REM 3 vor (Stuck et al. 2018: 3; Cronlein et al. 2017: 17).

Es kdnnen zudem drei Zustéande unterschieden werden: Der Wachzustand mit einer
hohen motorischen und kortikalen Aktivierung. Der Non-REM-Schlaf mit einer starken
Reduzierung der motorischen und kortikalen Aktivierung und der REM-Schlaf mit ei-
ner minimalen motorischen und einer hohen kortikalen Aktivierung (Stuck et al. 2018:
3; Cronlein et al. 2017: 17).

Der Schlaf wird in Epochen eingeteilt, die jeweils 30 Sekunden lang sind. Ein
Schlafzyklus hat rund 90 bis 110 Minuten und dieser wird abhangig von verschiede-
nen Faktoren vier bis sieben Mal pro Nacht durchlaufen (Stuck et al. 2018: 3; Cronlein
et al. 2017: 17).

3.3. Funktion des Schlafes

Aus evolutionarer Perspektive stellt Schlaf etwas Gefahrliches dar: Die Kontrolle tiber
die Temperatur wird aufgegeben und auch die Wachsamkeit ist deutlich einge-
schréankt (Steinberg et al. 2000: 26). Das Aufgeben von dem kontrollierten Bewusst-
sein kann verheerenden Folgen haben. Dennoch ist der Schlaf fur einen selbst wich-
tig. Bislang gibt es aber immer noch keine befriedigende wissenschaftliche Antwort
auf die Frage nach den Funktionen des Schlafes (Steinberg et al. 2000: 26). Diskutiert
werden folgende Theorien: Die Erholungsfunktion mit der Zunahme des Wachstums-
hormonspiegels und das Auffiillen der zerebralen Glykogenspeichers, das Energie-
sparen, da der Energieverbrauch und die Korpertemperatur im Schlaf um rund zehn
Prozent sinkt. Das funktionstiichtiges Immunsystem, da es durch Schlafentzug zur

erhohten Anfalligkeit fur Infektionen kommt (Stuck et al. 2018: 15). Die ontogene
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Theorie beinhaltet die Bedeutsamkeit der Ausdifferenzierung des Gehirns und die
Theorie der Konsolidierung von Gedachtnis und dem Erlerntem (Stuck et al. 2018:
16).

3.4, Schlafmechanismen

Des Weiteren wird der Schlaf durch drei grundlegende Prozesse beschrieben:

Der homoostatischen Prozess: Hier wird der Schlafdruck durch vorangegangene
Schlaf- und Wachzeit bestimmt (Stuck et al. 2018: 13). Der zirkadiane Prozess: Die-
ser Prozess definiert den zirkadian oszillierenden Grad der Wachheit und der ultradi-
ane Prozess: Der Wechsel zwischen REM- und Non-REM-Schlaf innerhalb der
Schlafperiode wird hier organisiert (Stuck et al. 2018: 14).

3.5. Regulation durch Hormone und Transmitter
3.5.1. Melatonin

Melatonin wird in der Hypophyse gebildet und ist ein Serotonin-Derivat. Diesem Hor-
mon wird eine schlaffordernde Wirkung zugeschrieben. Die néachtliche Sekretion von
Melatonin ist von dem Hell-Dunkel-Rhythmus abhéngig und nicht vom Schlaf selbst
(Steinberg et al. 2000: 22).

3.5.2. Prolaktin

Prolaktin ist ein Geschlechtshormon und wird in dem Hypophysenvorderlappen gebil-
det. Die Sekretion von Prolaktin ,folgt einer zirkadianen Periodik, die unter normalen

Bedingungen in der zweiten Nachthalfte ihnr Maximum hat® (Steinberg et al. 2000: 22).
3.5.3. Kaortisol

Kortisol ist ein Stresshormon und wird in der Nebennierenrinde gebildet. Die Sekre-
tion von Kortisol ist weitgehend schlafunabhangig, dennoch steigt der Plasmakortisol-
spiegel nachts and und ,erreicht in den friihen Morgenstunden sein Maximum® (Stein-
berg et al. 2000: 22).

3.5.4. Weitere Transmitter

Die (Neuro-) Transmitter Noradrenalin und Serotonin spielen bei der Schlaf-Wach-
Regulation eine entscheidende Rolle. Dopamin spielt nach heutiger Kenntnis keine
direkte Rolle, hingegen hat Histamin eine schlafverhindernde Funktion (Steinberg et
al. 2000: 23).
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3.6. Schlafbedulrfnis

Das Schlafbedurfnis verandert sich im Laufe des Lebens: Sauglinge haben einen
ziemlich parallelen Schlaf-Wach-Rhythmus und ab dem Alter von finf Jahren hat je-
der einen eigenen zirkadianen Rhythmus gefunden (Knab und Zulley 2015: 25). Zu-
dem wird zwischen zwei verschiedene Chronotypen unterschieden: Morgen- und
Abendtypen. Kinder sind meist Morgentypen, Jugendliche Abendtypen und im hohen
Alter sind die meisten wieder Morgentypen (Knab und Zulley 2015: 25). Grundsatzlich
ist das Schlafbediirfnis rein biologisch und kann nicht durch u.a. Motivation verandert
werden (Knab und Zulley 2015: 26).

Fur die Gesundheit werden zwischen sieben und neun Schlafstunden als optimal be-
wertet (Stuck et al. 2018: 5). Die Schlafzeit im Alter nimmt weder zu noch ab (Stuck
et al. 2018: 5). Verantwortlich werden eher die Zunahme von Erkrankungen (orga-
nisch oder psychisch), sowie eine Abnahme der endogenen Rhythmik fir die ver-
kirzte Schlafdauer im Alter gemacht (Stuck et al. 2018: 6). Studien belegen, dass
Schlafmangel massive Auswirkungen auf die Gesundheit hat: Leistungsabfall, Un-
konzentriertheit, Tagesmidigkeit, Kreislaufprobleme und depressive Verstimmung
(Buhring 2014: 593). Personen, welche weniger als funf Stunden schlafen, zeigen
Leine erhohte Mortalitat und ein erhohtes Risiko fir Ubergewicht und kardiovaskulare
Erkrankungen auf* (Cronlein et al. 2017: 34). Die Griinde hierfiir sind noch nicht voll-
standig erforscht (Cronlein et al. 2017: 34).

4. Schlafstorungen

4.1. Diagnostik

Bei Verdacht auf Schlafstérung kommen unterschiedliche diagnostische Methoden in
Einsatz: Anamnese (u.a. Eigen- und Fremdanamnese), Laborparameter bei Schlaf-
stdérungen wie z.B. Blutbild, Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG), C-reaktives Protein
(CRP), Elektrolyte, Glukose und Schilddriisenparameter. Einen Schlaffragebogen,
die Durchfuihrung einer korperlichen Untersuchung und eine Methode zur objektiven
Aufzeichnung von Bewegungen (Aktigrafie). Zudem die Messung PSG: Mit dieser
Messung ist eine objektive Erfassung des Schlafes und der pathologischen Verénde-
rungen moglich (Stuck et al. 2018: 25-36). Im Rahmen der PSG werden zudem noch
folgende Untersuchungen durchgefiihrt: EEG, Langzeit-Elektrokardiographie (EKG),
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Elektromyographie (EMG), Elektrookulographie (EOG), Pulsoxymetrie, Atemfluss-

messung (nasal und oral) und Atemexkursionen von Thorax und Abdomen®*
4.2. Einteilung

Die AASM teilte im Jahr 2014 Schlafstérungen nach den Internationalen Klassifikation

von Schlafstérungen (ICSD) wie folgt ein:
4.2.1. Insomnien

Insomnien gehoéren zu den haufigsten Schlafstérungen. Charakteristisch sind eine er-
hohte Einschlafzeit, viele nachtliche Wachphasen und das Aufwachen am frihen
Morgen bei ausreichender Bettzeit. Insomnien sind u.a. durch Leistungseinschran-
kung und emotionale Veranderung gekennzeichnet (Stuck et al. 2018: 88).

4.2.2. Schlafbezogene Atmungsstdorungen

Die schlafbezogenen Atmungsstérungen lassen sich in Atmungsstdrung ohne und mit
Obstruktion differenzieren. Zu den Atmungsstérungen ohne Obstruktion gehort z.B.
das zentrale Schlafapnoesyndrom, bei dem es zu einem Wechselspiel zwischen Hy-
perventilation und Apnoe kommt. Zu den Atmungsstérungen mit Obstruktion gehort
beispielsweise die obstruktive Schlafapnoe (Stuck et al. 2018: 136).

4.2.3. Hypersomnie zentralvendsen Ursprungs

Hypersomnien beschreibt eine erhéhte Neigung, tagsiber einzuschlafen. Nennens-
wert sind hier die Narkolepsie und die idiopathische Hypersomnie (Stuck et al. 2018:
192-200).

4.2.4. Zirkadiane Rhythmus-Schlaf-Wachstérungen

Die zirkadiane Rhythmusstérung ist durch die fehlende Synchronisation des zirkadi-
anen Rhythmus oder durch den gestdrten Schlaf-Wach-Rhythmus (Hell-Dunkel-
Wechsel) gekennzeichnet. Insomnien oder Hypersomnien kénnen die Folge sein
(Stuck et al. 2018: 210).

42 Siehe http://www.gesundheits-lexikon.com/Schlaf-Schlafstoerungen/Medizingeraetediagnostik/Poly-
somnographie.html [Zugriff am 10.11.2018].
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4.2.5. Parasomnien

Zu den Parasomnien gehéren zum Beispiel Schlafwandeln oder die Nachtangst (Pa-
vor nocturnus) (Stuck et al. 2018: 219).

4.2.6. Schlafbezogene Bewegungsstérungen

Zu den schlafbezogenen Bewegungsstérungen gehdrt u.a. das Restless-Legs-Syn-
drom und das nachtliche Zahneknirschen (Bruxismus) (Stuck et al. 2018:; 243-256).

4.2.7. Andere Schlafstérungen

Hierzu gehoren z.B. Lang- und Kurzschlafer, Sprechen und Stéhnen im Schlaf und
Bewegungsauffalligkeiten im Schlaf (Stuck et al. 2018: 262-263).

4.3, Ursachen

4.3.1. Physisch

Physische Ursachen flur einen gestérten Schlaf kdnnen u.a. mangelnde Mudigkeit
beim Zubettgehen, Alkoholabusus oder Missbrauch anderer psychotroper Substan-
zen, Stress und unginstige Schlafbedingungen sein. Sowie Schmerzen oder ein
nachtlicher Reflux. Des Weiteren kénnen Erkrankungen des zentralen Nervensys-
tems (ZNS), Hirnschaden oder Krebserkrankungen Ursachen fir Schlafstérungen
sein (Cronlein et al. 2017: 21).

4.3.2. Psychisch

Angst, Depressionen oder andere psychiatrische Stérungen kénnen urséchlich fur
Schlafstorungen sein. Zudem sind Demenz, Ess-Stérungen oder Schizophrenie noch

zu nennende Ursachen (Cronlein et al. 2017: 21).

5.  Schlaf und Schlafstérung auf ICU

Das Thema Schlaf und Schlafstérungen bzw. ein veranderter zirkadianer Rhythmus,
sowie Veranderungen des Schlafmusters vor allem bei Patientinnen und Patienten
auf ICU wird in der Forschung immer prasenter. Viele internationalen Forscherinnen
und Forscher beschéftigen sich in Studien mit diesem komplexen Zusammenspiel
von moglichen Ursachen von Schlafstdrungen bei kritisch kranken Patientinnen und

Patienten. Im Folgenden werden Einflussfaktoren von Schlafstdrungen speziell auf
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ICU dargestellt, sowie die Korrelation Schlaf und Delir. Zudem die Bedeutung der
nicht-medikamentdsen Behandlungen im Rahmen der Aromatherapie.

Zu Beginn ist es wichtig zwischen der Qualitat und der Quantitat des Schlafes zu
unterscheiden. In den aller meisten Studien werden Aussagen Uber die Qualitéat und
nicht Gber die Quantitdt gemacht. Romero-Bermejo nennt im Review, dass Patientin-
nen und Patienten mit geschlossenen Tiren mehr Schlaf erhielten, jedoch war die
Qualitat beider Gruppen Dieselbe (Gabor 2003, zitiert in Romero-Bermejo 2014: 192).
Patel et al. (2008: 311) nennen im Review, dass bei nicht-beatmeten Patientinnen
und Patienten auf ICU die Total Sleep Time (TST), als auch der Slow Wave Sleep
(SWS) und der REM-Schlaf erniedrigt ist (Patel et al. 2008: 311).

Im Review von Krachman et al. (1995: 1715) wird deutlich, dass sich Schlafentzug
negativ auf den Heilungsprozess (Zellerneuerung und zellulare Immunantwort) aus-
wirkt. Problematisch ist, dass Schlafstérungen oft nicht oder falsch diagnostiziert wer-
den. Umso wichtiger ist es, den einzelnen Berufsgruppen (Arzte, Pflege, Physiothe-
rapeuten) Wissen Uber die Entstehung und den Zusammenhang von Schlafstérungen
und Schlafentzug auf ICU zu vermitteln (Krachman et al. 1995: 1715).

5.1. Erfassungsinstrumente

Es gibt eine Reihe von Erfassungsinstrumenten, welche die Schlafqualitat als auch
die Schlafquantitat von Patientinnen und Pateinten messen. Zu nennen sind die Ska-
len Pittsburgh Sleeping Quality Index (PSQI), Richards Campbell Sleeping Question-
naire (RCSQ), Verran Snyder-Halpern Sleep Scale (VSH) und St. Mary's Hospital
Sleep Questionnaire (SMHSQ) (Kaplow et al. 2017: 3).

Der PSQI (Siehe Anhang G, Abb. 12, S. 50-55) identifiziert Gber einen Zeitraum von
einem Monat den Schweregrad der Schlafstérung und misst zudem die Schlafqualitat.
Das Instrument beinhaltet insgesamt 24 Fragen, wovon neunzehn Fragen selbst und
funf Fragen von einer anderen Person (z.B. Zimmernachbarin und -nachbar) beant-
wortet werden. Die Spanne der Gesamtpunktzahl ist von null bis 21. Die Gesamt-
punktezahl von kleiner oder gleich finf geben Aufschluss tber eine gute Schlafquali-
tat (Buysee et al. 1989, zitiert in Karadag et al. 2015: 109).

Mit der RCSQ von 1987 lasst sich die Schlafqualitat und Anzahl der geschlafenen
Stunden in der letzten Nacht bestimmen. Folgende Bereiche werden erfasst: Schlaf-
tiefe, Einschlafzeit, Arousals, wache Zeit, Zeit des Aufwachens, den Effekt von Larm
und das Level der Umgebung bezogen auf die Schlafqualitat. Diese Faktoren wurden
mit einer Skala von sechs Items erfasst. Mit einer visuellen Analogskala von null bis

100 werden die Items evaluiert. Eine Gesamtpunktezahl von null bis 25 weisen auf
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sehr schlechten Schlaf hin. Die Punktezahl von 76 auf 100 auf einen sehr guten
Schlaf. Die Schlafqualitat von Patientinnen und Patienten steigt in Proportion mit der
Zunahme der Gesamtpunktezahl (Ozlii und Bilican 2017: 84).

Die VSH kann mit acht Fragen die relative Schlafzeit, die Schlaffragmentierung, die
Schlaflange, die Einschlafzeit und die Schlaftiefe quantitativ bestimmen. Der Umfang
der Gesamtpunktzahl reicht von null bis 80. Eine hdhere Punktzahl macht einen zu-
friedenstellenden Schlaf erkennbar (Cho et al. 2013: 3).

Die SMHSQ beinhaltet elf Fragen. Die Gesamtpunktezahl von elf bis 21 zeigen leichte
Schlafstorungen, 22 bis 32 Punkte weisen auf eine mittelmafige Schlafstérung hin
und Werte ab 33 bis 44 identifizieren eine schwere Schlafstérung (Moeini et al. 2010:
235).

Die Epworth Sleeping Scale kann vor allem bei kritisch kranken Patientinnen und Pat-
einten den Grad der Schlafrigkeit messen (Kaplow et al. 2017: 3).

5.2. Einflussfaktoren und Ursachen

Der Schlaf vieler Patienten auf Intensivstation ist oftmals massiv gestort (Engwall

2015: 325). Es lassen sich intrinsische und extrinsische Faktoren unterscheiden:
5.2.1. Intrinsisch

Laut Schwab (1994: 686) sind Schweregrad der Krankheit, Ausschittung von Adre-
nalin und anderen Stresshormonen, Einflussfaktoren fir schlechten Schlaf (Schwab
1994: 686). Zudem nennt er weitere intrinsische Einflussfaktoren wie Fieber, Schmer-
zen, Angst, psychosozialer Stress und der verminderte Kontakt zur AuRenwelt
(Schwab 1994: 686). Morgan und Closs (2000: 61) beschreiben als Einflussfaktoren
die Einnahme von Arzneimittel (u.a. REM-Schlaf unterdriickende Narkotika und Non-
REM-Schlaf unterdriickende Benzodiazepine), sowie eine mangelnde Schlafhygiene
und eine unausgewogene Ernahrung (mit Genussmitteln) (Morgan und Closs 2000:
61).

5.2.2. Extrinsisch

Extrinsische Einflussfaktoren kénnen Umweltfaktoren wie z. B. Licht und Larm auf
ICU selbst sein. Ein erhdhter LArmpegel kann den Patientinnen und Patienten am
Schlaf hindern (Schwab 1994: 686). Vor allem durch Alarmsignale medizinischer Ge-
rate ist der Schlaf der Patientinnen und Patienten gestoért. Laute Gespréache durch das
Personal auf Station sind weiter Einflussfaktoren (Schwab 1994: 686). Die Weltge-

sundheitsorganisation (WHO) rat, dass der Larmpegel von 40 Dezibel (dB) auf einer
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Station nicht Gberschritten werden soll (Romero-Bermejo 2014: 191). Freedman et al.
(2001: 455) stellten in einer Untersuchung fest, dass es einen direkten Zusammen-
hang zwischen Larm und Arousal gibt (Freedman et al. 2001: 455). Durch eine hohe
Anzahl von Arousals kann Schlafentzug verursacht werden und im Umkehrschluss
kann Schlafentzug auch die Arousalschwelle des Schlafs verandern. Schlafdepriva-
tion und Schlaffragmentation kénnen zu Wahrnehmungsstérungen und Veranderun-
gen des mentalen Status eines Patienten fuhren (Engels 2010: 12). Schwab (1994:
686) nennt aul3erdem unangenehmen Geriiche und vor allem pflegerischen Téatigkei-
ten, das permanente Monitoring bzw. diagnostischen Verfahren und invasive Proze-
duren als weitere Ursachen fir Schlafentzug bei Patientinnen und Patienten auf ICU
(Schwab 1994: 686).

5.3.  Symptome

Erhohter Bewegungsdrang, emotionale Verstimmung und erhdhte Aggressionsbereit-
schaft sind als physische Symptome einer Schlafstérung zu nennen (Schwab 1994
688). Kognitive Veranderungen, wie die Entwicklung einer Psychose oder eines Delirs
kénnen psychische Symptome sein (Schwab 1994: 688).

5.4. Therapiemdglichkeiten

5.4.1. Medikamentdse Therapiemdglichkeiten

Folgende Medikamente werden zur Behandlung von kurz- oder langfristigen Schlaf-
stbrungen eingesetzt:

Benzodiazepine wie z.B. Triazolam (Halcion®) und Temazepam (Planum®) bei kurz-
fristiger Behandlung von Einschlafstorungen. Lormetazepam (Noctamid®) bei Ein-
und Durchschlafstérungen (Steflitsch 2013: 102).

Z-Substanzen (Benzodiazepine-Analoga) wie beispielsweise Zolpidem (Stilnox®)
und Zopiclon (Ximovan®) bei kurzfristiger Behandlung von Schlafstdrungen
(Steflitsch 2013: 102).

Bei der medikamentésen Behandlung von Schlafstérungen, sollte auch an die uner-
wilinschten Nebenwirkungen gedacht werden (Morgan und Closs 2000: 61). Denn der
REM-Schlaf und die SWS-Phasen kdnnen durch Benzodiazepine, Opiate, Antipsy-
chotika und Kortikoide reduziert werden. Das kann eine schlechte Schlafqualitat zur
Folge haben (Patel et al. 2008: 313). Ein weiteres Problem der Benzodiazepine ist
das sogenannte Rebound-Phanomen: Durch abruptes Absetzen des Schlafmittels
kommt es moglichweise zur Verschlimmerung der Schlafstérung (Schiff 2006: 172).

Deshalb ist es umso wichtiger die nicht-medikamenttsen Behandlungswege zu
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fokussieren.

Im Review von Drouot et al. (2008: 394) werden Ergebnisse von Studien beschrieben,
dass das Hormon Melatonin beim Schlaf eine wichtige Schlisselrolle spielt. Es kann
im Urin (6 SMT-Metabolit) nhachgewiesen werden. Es braucht jedoch zur Sekretion
einen physiologischen Tag-Nacht Rhythmus (Drouot et al. 2008: 394). Eine Sepsis
wird u.a. oft mit einem veranderten Schlaf assoziiert (Drouot et al. 2008: 394). Es stellt
sich auch heraus, dass Schlafentzug die kognitive Funktion beeintrachtigt und so ein
Delir provozieren kann (Drouot et al. 2008: 394). Der Zusammenhang von Melatonin-
mangel und Delir wird derzeit diskutiert. Die Auswirkung akuter Schlafveréanderungen
auf die Gesundheit von Patientinnen und Patienten auf ICU bleibt noch weitestgehend
unklar (Drouot et al. 2008: 394).

5.4.2. Nicht-medikamentdse Interventionen

Schwab (1994: 690) nennt im Review folgende nicht-medikamentése MalRnahmen:
Larmreduzierung, Reduzierung der 24-Stunden Beleuchtung, Gesprache sollten auf
ein Minimum reduziert werden, Alarmsignale sollten sinnhaft beschrankt werden bzw.
so gestellt werden, dass Patientinnen und Patienten nicht jedes Signal héren. Das
Monitoring sollte auf ein Minimum beschrankt werden und pflegerische Interventionen
sollten gut geplant sein (Schwab 1994: 690). Schlafstérungen sollten bei der Anam-
nese starker gewichtet werden und jede Patientin und jeder Patient sollte nach Ent-
lassung einen Fragebogen zur Erhebung des subjektiven Schlafes erhalten und aus-
flllen (Schwab 1994: 690). Wichtig sind zu dem Hilfsmittel wie Ohrstépsel und Schlaf-
masken, als auch die kontinuierliche Uberwachung des Schmerzzustandes von Pati-
entinnen und Patienten (Schwab 1994: 690). Patel et al. (2008: 315) nennen im Re-
view die Anwendung von Aromatherapie, vor allem die Verwendung der atherischen
Ole Lavendel, Rosmarin, Thymian und Jasmin (Patel et al. 2008: 315). Es wird deut-
lich, dass vor allem Pflegefachfrauen und -méanner mit den psychosozialen und fach-
lichen Kompetenzen den Stressoren (z.B. Larm), welche Patientinnen und Patienten
erleben, entgegenwirken kénnen (Kido 1991: 26). Eine weitere Studie hat herausge-
funden, dass Lavendel einen beruhigenden Einfluss auf das ZNS hat (Atanassova-
Shopva 2012, zitiert in Beier und Wabner 2012: 449). Des Weiteren konnte nachge-
wiesen werden, dass sich durch die indirekte Inhalation (zwei Tropfen Lavendel auf
das Kopfkissen vor dem Schlafengehen) u.a. die Schlafqualitat von alteren Menschen
verbessert hat, sowie die Verwirrtheit am Folgetag (Hudson 1996, zitiert in Beier und
Wabner 2012: 518). Blau (2015: 24) nennt in einem Artikel, dass die Schlafhygiene

im Mittelpunkt der nicht-medikamentdsen Behandlungsmoglichkeiten steht. Dazu
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gehdren u.a. die bewusste Gestaltung der Schlafumgebung, die Einstellung eines ge-
regelten Tagesablaufs, sowie der Verzicht auf Alkohol, Nikotin und Koffein vor Schlaf-
beginn (Blau 2015: 24). Buhring (2014: 594) beschreibt weitere Aspekte der Schlafhy-
giene: Korperliche Aktivitat, mit warmen FURen ins Bett gehen, das Schlafzimmer gut
durchliften und ein tagliches Ritual vor dem Einschlafen verinnerlichen (Blhring
2014: 594). Stadelmann (2015: 428) nennt zudem weitere Mdglichkeiten wie z.B. ein
warmes Bad zu nehmen, eine Tasse entspannender Kréutertee zu trinken, Atem-
tibungen, Krauterkissen (mit 50-150 Gramm Fllung), Schlafsocken nach Kneipp o-
der im Rahmen der Aromapflege die Anwendung von Duftlampen, Ful3einreibungen
oder einige Tropfen atherische Ole auf ein Baumwolltuch oder Kompress zu traufeln
(Stadelmann 2015: 428).

Des Weiteren kdnnen Patientinnen und Patienten auch pflanzliche Schlafmittel, wie
z.B. Baldrian® einnehmen. Vorteil ist bei hier die leicht schlafinduzierende und ent-
spannende Wirkung. Die Einnahme fihrt zu nicht zur Abh&ngigkeit (Buhring 2013:
148). Ein weiterer Vorteil ist, dass diese pflanzlichen Medikamente nicht in die Schlaf-
phase eingreifen, sondern lediglich die natirliche Ruheregulation des Kdrpers akti-
vieren (Buhring 2013: 148). Zudem kommt es am nachsten Morgen zu keinem Hang-
Over Effekt. Die meisten Pflanzenpraparate sind gut vertraglich und haben kaum un-
erwinschten Nebenwirkungen (jedoch sind Magen-Darm-Beschwerden, Kopf-
schmerzen, Schwindel oder Juckreiz moglich). Fakt ist, dass die pflanzlichen Seda-
tiva eine etwas langere Zeit zum Wirkeinsatz haben (Buhring 2014: 595-597).
Nennenswert ist auch das pflanzliche Arzneimittel Lasea® (Silexan), welches seit
2010 auf dem Markt frei verkauflich ist. Es kann bei Angststdrungen, Panikattacken
und Schlaflosigkeit hilfreich sein. Mogliche Nebenwirkungen kénnen Ubelkeit oder
Aufstol3en sein (Kasper et al. 2010; Woelk und Schlafke 2010; Fessler 2010; Stange
et al. 2007, zitiert in Beier und Wabner 2012: 448).

In diesem Zusammenhang stehen nun Schlafmangel, Schlaffragmentation und
Schlafdeprivation bei Patientinnen und Patienten auf ICU auf der einen Seite und die
Entstehung eines Deliriums auf der anderen Seite. Konkrete Formulierungen zur Kor-
relation kdnnen bis dato nicht genannt werden. Je nach Studie werden unterschiedli-
che Zusammenhange zwischen Schlaf und Delir dargestellt. Sicher ist nur, dass das
Delir als potentielle Komplikation jede Patientin und jeden Patient auf ICU treffen

kann.
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6. Grundlagen Delir

Delir ist schon seit der Antike bekannt. Seine urspringliche Beschreibung aus dem
Lateinischen bedeutet ,wahnsinnig sein oder aus der Furche oder Spur geraten® (lat.
Delirium; Delirare) (Baumgartner und Hafner 2017: 21).

Ein weiteres Synonym ist Delirium. In vielen Studien wird Delir als ICU Syndrom be-
schrieben, jedoch stellt dieses Syndrom nicht das Vollbild eines Delirs dar (Ely et al.
2001: 116). Es sollte auf die richtige Nomenklatur geachtet werden. In manchen Stu-
dien werden auch die Begriffe wie ICU Psychose und Durchgangssyndrom (DGS)
beschreiben. Diese Begrifflichkeiten beschreiben jedoch nicht den Symptomkomplex
Delir (Rahn 2008: 443). Daher muss es auch klar von weiteren Phanomen abgegrenzt
und differenziert werden: Demenz, Depression, Psychosen, Dysphasie oder nicht-
konvulsive Epilepsien (Rahn 2008: 443). Problematisch ist, dass das Krankheitshild
Demenz wie das Delir hypo- und hyperaktive Auspragungen hat (Gogol 2008: 434).
Wichtig ist hier differenzialdiagnostische MaRnahmen durchzufiihren, um eine ge-
naue Diagnose stellen zu kénnen und dementsprechend die Behandlung davon ab-
zuleiten. Demenz wird mit einem erhdhten Risiko der Delir-Entstehung assoziiert. Und
im Umkehrschluss ist Delir mit einem erhéhten Risiko der Demenzentstehung eben-
falls assoziiert (Gurlit und Molimann 2008: 449).

Delir ist ein Symptomkomplex, dass sich in unterschiedlicher Weise der Akutitat und
Intensitat auspragen kann (Baumgartner und Hafner 2017: 21). Das Delir ist jedoch
meist reversibel (Ely et al. 2001: 116). Erst durch die Klassifizierung in die Internatio-
nale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD-10) der WHO und des Manual des Diagnostischen und Statistischen Manuals
psychischer Erkrankungen (DSM-IV) der Amerikanischen Psychiatrischen Gesell-
schaft (APA) wurde der Begriff Delir vereinheitlicht (Baumgartner und Hafner 2017:
22).

6.1. Erfassungsinstrumente

Im Jahr 1973 entstand in Kanada das erste Delir-Einschatzungsinstrument, die Deli-
rium Scale (D-Scale) fir den Einsatz auf Allgemeinstation. Jedoch haben einheitliche
diagnostische Kriterien gefehlt (Hasemann et al. 2017: 104-105).

Wichtig ist, dass die Delir-Erfassungsskalen im Kontext der Klassifikationssysteme
wie DSM-1V und ICD gesehen werden (Hasemann et al. 2017: 104-105).
Problematisch ist bei der Delir-Diagnostik die nichtvalidierten Kriterien oder falsch
operationalisierten Beobachtungskriterien (Hasemann et al. 2017: 111). Zudem gibt

es derzeit keine allgemeingultige Skala, die in allen Settings oder Situationen
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einsetzbar ist (Savaskan et al. 2016: 946).

Folgende gangige und ins Deutsche Ubersetzte Skalen sind zu nennen; Das Delirium
Observation Screening (DOS), die Skala von V. Neelon und M. Champain (Nee-
cham), die Delirium Rating Scale in der Revision von 1998 (DRS-R-98). Zudem das
Screeninginstrument Confusion Assessment Method (CAM), die Confusion Assess-
ment Method Intensive Care Unit (CAM-ICU) (Siehe Anhang E, Abb. 10, S. 48), die
Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) (Siehe Anhang F, Abb. 11, S.
49) und die Skala von Gaudreau et al. Nursing Delirium Screeing Scale (Nu-DESC)
(Hasemann et al. 2017: 111-116).

Empfohlen jedoch werden nur die DOS, CAM (Confusion Assessment Method), CAM-
ICU, DRS-R-98 und die ICDSC (Hasemann et al. 2017: 116). Die CAM-ICU ist laut
Ely et al. (2001: 121) valide und reliabel. Die Sensitivitdt und Spezifitat befinden sich
von 85-100%. In kinftigen Artikeln wird die Anpassung der Assessmentinstrumente
fur nichtverbale Patientinnen und Patienten auf ICU veroffentlicht (Ely et al. 2001:
121). Das Erhebungsinstrument ICDSC wird im Review von Pitrowsky et al. (2010:
276) als Goldstandard erwahnt. Dieser hat eine Sensibilitat von 99% und eine Spezi-
fitat von 64% (Pitrowsky et al. 2010: 276).

Im englischsprachigen Raum wird momentan die Recognizing Acute Delirium as Part
of Your Routine (RADAR-Skala) entwickelt, welche die Dimensionen Benommenheit,
Fahigkeit, Instruktion zu folgen und Bewegungsverlangsamung in einem Tool vereint
(Hasemann et al. 2017: 117). Assessmentest For Delirium & Cognitive Impairment
(4AT), welche von Mitgliedern der European Delirium Association (EDA) entwickelt
wurde, soll keine zwei Minuten dauern und es bedarf zudem auch kein Training. Es
soll mdglich sein, nicht kooperative Patientinnen und Patienten zuverlassig einzu-
schatzen (Hasemann et al. 2017: 117).

Die CAM (Confusion Assessment Method) ist die haufigste verwendete Skala und es
gibt zudem auch eine deutsche Kurzfassung (Gogol 2008: 436). Wichtig ist, dass
moglichst alle Symptome, auch wenn diese fluktuierend sind, in einem Zeitraum von
24 Stunden zu bertcksichtigen. Savaskan et al. (2016: 946) rat, altere Patienten min-
destens einmal pro Schicht zu screenen (Savaskan et al. 2016: 946).

6.2. Pathogenese

Bis heute ist der genaue pathogenetische Mechanismus eines Delirs nicht vollstéandig
geklart, dennoch ist anzunehmen, dass es aufgrund des Wechselspiels der pradispo-
nierenden und prazipitierenden Faktoren auf der zerebralen Ebene zu einer unspezi-

fischen, pathophysiologischen Veranderung kommt (Popp 2017: 32). Diese betreffen
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folglich das Gleichgewicht verschiedene Neurotransmitter (u.a. Abnahme Acetylcho-
lin und Melatonin, Zunahme Dopamin, Glutamat und Cortisol) (Popp 2017: 32).

Der Pathomechanismus eines Delirs wurde schon mehrfach versucht zu erforschen.
Derzeit gibt es folgende Theorien: Minderdurchblutung in gewissen Hirnregionen,
Entzindungsprozesse wo Zytokine beteiligt sind, die Funktion von Biomarkern, Ace-
tylcholin und Neurotransmittern wie Serotonin und Dopamin (Popp 2017: 32).

Eine Studie untersuchte, dass ein erhohtes Level an Dopamin eine Psychose verur-
sachen kann (Bloom et al. 1995, zitiert in Morandi et al. 2009: 48). Des Weiteren
stellte eine Studie fest, dass Lorazepam (Tavor®) ein Delir verursachen kann. Bei
Propofol (Propofol®), Fentanyl (Durogesic®) und Morphinen (Sevredol®) ist der Zu-
sammenhang noch nicht endgtltig geklart. Gesichert ist, dass auch Midazolam (Dor-
micum®) mit einem erhohten Risiko ein Delir zu entwickeln, assoziiert wird (Pandha-
ripande et al. 2007, zitiert in Morandi et al. 2009: 48).

6.2.1. Pradisponierende Faktoren

Diese Faktoren tragen zur Entstehung eines Delirs bei. Eine abschlieRende Aufzéh-
lung ist derzeit nicht moglich (Gurlit und Moéllmann 2008: 449): Hohes Alter (ab 70.
Lebensjahr) und Gebrechlichkeit, aktuelle schwere Erkrankungen, schwere Erkran-
kungen in der Vorgeschichte (z.B. Schlaganfall). Bereits vorhandene psychische oder
neurokognitive Erkrankungen (z.B Demenz und Depression), Sinnesbeeintrachtigung
(im Rahmen einer Hor- oder Sehschwache), das mannliches Geschlecht und Schwie-
rigkeiten bzw. Einschrankungen beim Ausliben der Aktivitaten des taglichen Lebens
(Maldonado 2008, zitiert in Schwarber et al. 2017: 200, Verloo et al. 2017: 46-48;
Gogol 2008: 432; Engels 2010: 15; Schwab 1994: 688; Gurlit und Méllmann 2008:
449).

6.2.2. Prazipitierende Faktoren

Diese Faktoren sind komplexbildend und kdnnen so Ausldser fir ein Delir sein: Sys-
tematische Infektionen (z.B. Pneumonie, Harnwegsinfekt), Fieber, Schmerzen und
Polymedikation bzw. Polypharmazie (Opioide, Benzodiazepine, Narkotika, Sedativa,
anticholinerg-wirkende Medikamente, trizyklische Antidepressiva und H> Rezeptoren-
Antagonisten) (Ely et al. 2001: 117). Die Anzahl der psychoaktiven Medikamente er-
hoht das Auftreten eines Delirs um das Zehnfache (Ely et al. 2001: 117). Interventio-
nen chirurgischer oder anéasthesiologischer Art und Traumata, Fixierungsmaf3nah-
men, Stress-Situationen, (Neu)- anlagen bzw. Katheter, sowie Alkoholkonsum, Ent-

zug, abrupter Rauchstopp, Intoxikation und Dehydration, Mangelernahrung,
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Elektrolytstérungen (vor allem Natrium und Kalium). Zudem Schlafdeprivation und
Larm (Popp 2017: 31; Verloo et al 2017: 46-50; Schwarber et al. 2017: 200; Gogol
2008: 432; Engels 2010:15; Schwab 1994: 688; Gurlit und Moéllmann 2008: 449).
Zudem wird vermutet, dass auch weitere pathogenetische Mechanismen an der Ent-
stehung eines Delirs beteiligt sind: Neuroinflammatorische Prozesse, Stérungen des
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse, zerebrale Hypoperfusion,
oxidativer Stress, mitochondriale Dysfunktion oder Stérung des neuronalen Netzwer-
kes (Popp 2017: 32-33).

Wichtig ist anzumerken, dass es sich bei der Entstehung eines Delirs immer um ein
multifaktorielles Geschehen handelt (Verloo et al. 2017: 51). Somit I16st die Einnahme
eines einzigen Medikaments nicht zwangslaufig ein Delir aus. Jedoch in Kombination
mit anderen Risikofaktoren kann ein Delir verursacht werden. Bei der Entstehung ei-
nes Delirs muss immer das komplexe Wechselspiel von Patienteneigenschaften, Vul-
nerabilitat und die auslésenden Faktoren bertcksichtigt werden (Verloo et al. 2017:
51-52).

Es lasst sich in unterschiedlichen Studien (Jackson et al. 2016; Nydahl et al. 2017)
einen Zusammenhang zwischen Schlafdeprivation und Entstehung eines Delirs er-
kennen. Es wird vermutet, dass es u.a. mit dem Hormon Melatonin zusammenhangt,
denn Melatonin ist an der Regulation der zirkadianen Rhythmen beteiligt und wie es
scheint, ist dieses System bei einem Delir gestort (Hasemann et al. 2017: 130). Bei
Patientinnen und Patienten mit einem hypoaktiven Delir ist der Metabolit 6-SMT im
Urin erhdht und bei Patientinnen und Patienten mit einem hyperaktiven Delir reduziert
(Hasemann et al. 2017: 130). Moglicherweise kann dieser Faktor helfen, zwischen
den Unterformen des Delirs zu unterscheiden. Jedoch musst hier der individuelle Aus-
gangswert fir Melatonin bekannt sein (Hasemann et al. 2017: 130). Die Forschung
steht hier noch am Anfang.

6.3. Subformen und Symptome

Das Delir kann in unterschiedliche Pradilektionstypen eingeteilt werden. Dies ist ent-
scheidend fur die spatere Prognose und Behandlung (Baumgartner und Hafner 2017:
27).

6.3.1. Hyperaktive Form

Charakteristisch fur das hyperaktive Delir sind Ruhelosigkeit, gesteigerte Motorik und
teilweise aggressives Verhalten (Baumgartner und Hafner 2017: 27). Die hyperaktive

Form des Delirs wird meist friher oder Uberhaupt diagnostiziert. In Bezug auf
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Mortalitat hat diese Form eine bessere Prognose (Baumgartner und Hafner 2017: 27).
Das hyperaktive Delir ist mit einem erhdhten Risiko an Selbst-Extubation und erneuter
Re-Intubation assoziiert, sowie mit der Gefahr, aus dem Bett zu stiirzen (Ely et al.
2001: 117).

6.3.2. Hypoaktive Form

Fur das hypoaktive Delir ist Verlangsamung und eine reduzierte Aktivitat typisch, so-
wie Teilnahmslosigkeit bis hin zum apathischen Erscheinungsbild (Baumgartner und
Hafner 2017: 27). Dieser Typ des Delirs wird oft Gbersehen, zu spét oder fehldiag-
nostiziert und folglich nicht behandelt. In Bezug auf Mortalitat hat diese Form eine
deutlich schlechte Prognose (Baumgartner und Hafner 2017: 27). Das hypoaktive De-
lir ist mit Aspiration, Entstehung eines potentiellen Dekubitus und weiteren Komplika-
tionen verbunden (Ely et al. 2001: 117).

6.3.3. Weitere Subformen

Zudem lassen sich weitere Formen eines Delirs unterscheiden:

Bei der ,Mischform® stehen Symptome des hyper- als auch den hypoaktiven Delirs im
Vordergrund (Baumgartner und Hafner 2017: 27).

In einem Artikel tiber die deutsche Ubersetzung des ICDSC wird das ,subsyndromale
Delir® erwahnt und erlautert. Hier weisen Patientinnen und Patienten fir ein Delir ty-
pische Symptome auf, jedoch fllllen diese nicht alle Kriterien fiir ein Vollbild Delir aus
(Radtke et al. 2009, zitiert in Savaskan et al. 2016: 948). Des Weiteren wird in der
Studie von Nydahl et al. (2017: 3) das ,Alkoholentzugs-Delir* beschrieben (Nydahl et
al. 2017: 3). Gogol (2008: 434) nennt in seinem Artikel zudem das ,postoperative
Delir* mit einer Pravalenz von Uber 80%. Die Schwere und die Dauer des operativen

Eingriffs spielen hier eine entscheidende Rolle (Gogol 2008: 434).

7. Delir auf ICU

Fur manche Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern pflegerischen Einrichtungen in
Deutschland ist das Delir-Syndrom noch weitestgehend unbekannt. Es bedarf an In-
terventionen wie z.B. in Form von Forschung, dieses Thema aufzuarbeiten und publik
zu machen. Nur durch Wachritteln der beteiligten Berufsgruppen gewinnt man Pra-
senz dieses Themas. Zudem gibt es aktuell nur sehr wenig randomisierte Kontrollstu-

dien zum Thema Pravention und Behandlung eines Delirs zu finden sind (Gogol 2008:
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431).

In der prospektiven Kohortenstudie von Jackson et al. (2016) wurde erforscht, dass
altere Menschen mit Delir im Krankenhaus ein deutlich erhdhtes Risiko haben, an
einer kognitiven Beeintrachtigung (MCI) oder Demenz zu erkranken. Insgesamt wur-
den 82 Patientinnen und Patienten fir die Studie rekrutiert. Das Follow-Up nach drei
Monaten zeigt, dass 63 von 105 Patientinnen und Patienten mit Delir auch eine De-
menz entwickelten. Bereits durchgefuihrte Studien (Whittamore et al. 2014; Ryan et
al. 2013) zeigten ahnliche Ergebnisse (Whittamore et al. 2014; Ryan et al. 2013, zitiert
in Jackson et al. 2016: 495).

In der deutschen prospektive Kontrollstudie von Nydahl et al. (2017: 5) wird die Hau-
figkeit eines Delirs bei Patienten auf einer Schlaganfall-Station erforscht. Uber einen
viermonatigen Zeitraum wurden 309 Patienten in die Studie miteingeschlossen. Da-
von wiesen 33 Patientinnen und Patienten durch das Assessmentinstrument CAM
(Confusion Assessment Method) ein Delir auf, 276 Patientinnen und Patienten kein
Delir. Vermehrt konnte ein Delir in der Morgen- oder Nachtschicht festgestellt werden.
Das kann mdglicherweise mit der gestdrten Melatonin-Zirkulation zusammenhangen.
Auffallend in dieser Studie war, dass der Outcome dieser Delir- Patientinnen und Pa-
tienten nicht schlechter waren, als bei Patientinnen und Patienten ohne Delir. Derzeit
beweisen viele Studien das Gegenteil (Caeiro et al. 2004; Gustafson et al. 1991; Mit-
asova et al. 2012). Die Studie beschreibt dennoch, dass Menschen mit Demenz ein
hoheres Risiko haben, ein Delir zu entwickeln. Interessanter Weise ist ein erhohter
CRP-Wert (<0.4 mmol/l) ein moglicher Trigger ein Delir auszulésen (Caeiro et al.
2004; Gustafson et al. 1991; Mitasova et al. 2012, zitiert in Nydahl et al. 2017: 5).
Ely et al. (2001: 117) beschreiben im Review, dass ein Delir bei mehr als 80% der
Patientinnen und Patienten auf ICU entsteht — Inzidenz steigend. Das Auftreten des
Delirs ist mit einem verlangerten Krankenhausaufenthalt, vermehrtem Auftreten von
Sekundarkomplikationen und einer erhéhten Mortalitatsrate verbunden. Delir wird bei
66-84% der Patientinnen und Patienten, die solche Komplikationen erfahren, nicht
diagnostiziert (Ely et al. 2001: 117).

Patel et al. (2008: 312) auRern im Review, dass weitere Studien (Everson et al. 2000;
Rosenberg-Adams et al. 1996) einen positiven Zusammenhang zwischen Schlafent-
zug und einem veranderten kognitiven Status belegten (Everson et al. 2000; Rosen-
berg-Adams et al. 1996, zitiert in Patel et al. 2008: 312). Auch der Zusammenhang
der gestorten Sekretion von Melatonin unter einer Sepsis und dem Entstehen eines
Delirs konnte in einer Studie mit langliegenden Patientinnen und Patienten nachge-
wiesen werden (Shigeta et al. 2001, zitiert in Patel et al. 2008: 312). Zudem wurde in

der einer weiteren Studie festgestellt, dass der Ersatz von Melatonin bei vereinzelten
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Patientinnen und Patienten mit chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und
Pneumonien auf ICU den Schlaf forderte (Bourne et al. 2004, zitiert in Patel et al.
2008: 315).

Im Review von Morandi et al. (2009: 52) ist ein von Pflegefachfrauen und -manner

gefuhrtes Modell, welches vier Phasen beinhaltet, dargestellt:

1. Pflegefachfrauen und -manner verwenden ein valides Assessmentinstrument
(z.B. CAM-ICU; ICDSC), um ein Delir zu erkennen.

2. Pflegefachfrauen und -manner evaluieren die potenziellen Ursachen, wenn
ein Delir diagnostiziert wurde.
Planung und Durchfuhrung praventiver Mal3nahmen.
Erschaffen einer Umwelt, welches den Patientinnen und Patienten hilft sich
wieder zu orientieren, um so die Verwirrung zu minimieren (Bergman et al.
2005, zitiert in Morandi 2009: 52).

Dieses Modell verdeutlicht die Wertung der Rolle der Pflegefachfrauen und -mé&nner
bei der Erhebung und Durchfihrung nicht-medikamentdser Interventionen eines De-
lirs. Und nicht um sonst wird geraten das Delir als das sechste Vitalzeichen anzuse-
hen (Flaherty et al. 2007, zitiert in Morandi 2009: 54).

7.1. Pravalenz, Epidemiologie, Kosten und Spatfolgen

Die Haufigkeit eines Delirs ist mitunter von der Patientengruppe, als auch vom Setting
der Behandlung abhangig (Savaskan et al. 2016: 945). Jedoch nimmt die Pravalenz
mit steigendem Lebensalter zu. 2016 wurde die Zahl der Menschen mit Delir (> 85
Jahre) auf rund zehn Prozent geschatzt (Savaskan et al. 2016: 945). Zudem beglins-
tigt Demenz die Entwicklung eines Delirs. Viele zuhause lebende, dltere Menschen
mit Demenz zeigen Delir-Symptome. Bei einer stationdren Aufnahme weisen elf bis
25% der Patientinnen und Patienten (> 65 Jahre) ein Delir auf. Weitere 30% entwi-
ckeln ein Delir wahrend der Behandlung (Savaskan et al. 2016: 944-945). ,Auf Inten-
sivstation behandelte Patienten konnen in etwa 80% der Félle ein Delir aufweisen®
(Savaskan et al. 2016: 945).

Das Auftreten eines Delirs kommt mit deutlich mehr Sach- und Personalkosten ein-
her. Zudem verlangert es die Verweildauer von Patientinnen und Patienten im Kran-
kenhaus (Gefahr der Hospitalisierung), wo durch weitere Pflege- und Behandlungs-
kosten entstehen. Kosten kénnen nur durch Prévention, rechtzeitiges Screening und
eine adaquate Behandlung reduziert werden (Savaskan et al. 2016: 944-945). Zudem

kommt es zu einer Ressourcenverkirzung des Pflegepersonals bei steigendem
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Pflegeaufwand (Schwarber et al. 2017: 199).
In der Pilotstudie von Schwarber et al. (2017: 204) an einem Schweizer Akutkranken-
haus konnte festgestellt werden, dass in der Nachbeobachtungszeit von sieben Ta-

gen

Lvier von zehn Personen mit auffalligen Screeningeinschéatzung (DOS und/ o-
der Aufmerksamkeitstest = drei Punkte) und die Halfte der deliranten Perso-
nen (drei von sechs) innerhalb einer Woche nach Studiendurchfiihrung ver-
storben [sind], was einer Mortalitatsrate von 50% entspricht” (Schwarber et al.
2017: 204).
Zudem besteht ein erhohtes Risiko an einer Sekundarkomplikation zu sterben, als
auch erhohtes Risiko an einer kognitiven Beeintrachtigung (vor allem Demenz) lang-

fristig zu erkranken (Schwarber et al. 2017: 204).

7.2. Therapiemdglichkeiten

7.2.1. Medikamentdse Therapiemdglichkeiten

Vor Beginn der medikamentdsen Therapie, muss gesichert sein, um welchen Delir-
Subtyp es sich handelt, denn je nach Delir-Typ unterscheidet sich die Therapie we-
sentlich: Bei der hyperaktiven Form sind u.a. Antipsychotika effektiv (Gogol 2008:
436). Bei dem hypoaktiven Subtyp sind diese zentralwirksamen Medikamente nicht
indiziert (Gogol 2008: 436). Im Gegenteil ist durch die Einnahme der Antipsychotika
die Mortalitat und auch das Risiko einen Schlaganfall zu erleiden, erh6ht (Gogol 2008:
436).

Folgende Psychopharmaka kommen bei der Behandlung des hyperaktiven Subtyps
in Einsatz: Ein klassisches Neuroleptikum (Antipsychotika) ist Haloperidol (Haldol®)
Savaskan et al. 2017: 135). Haloperidol wirkt paradoxerweise bei hoher Dosierung
selbst delirogen (Savaskan et al. 2017: 135). Die Tagesdosis von vier bis funf Milli-
gramm soll laut der Literatur nicht Gberschritten werden (Savaskan et al. 2017: 136).
Atypische Antipsychotika sind z.B. Olanzapin (Zyprexa®), Risperidon (Risperdal®),
Quetiapin (Quentiax®) oder Ziprasidon (Zeldox®) (Savaskan et al. 2017: 139).
Benzodiazepine sind vor allem bei Behandlung eines Entzugsdelirs indiziert
(Savaskan et al. 2017: 139). Jedoch muss auf eine schrittweise und langsame Ent-
woOhnung geachtet werden, sonst kann es auch hier zur paradoxen Wirkung kommen
(Savaskan et al. 2017: 138). Wie bereits aufgefiihrt beeinflusst die Einnahme von
Benzodiazepinen die Schlafphasen, das Schlafmuster und den zirkadianen Rhyth-
mus nachteilig (Bourne et al. 2004, zitiert in Patel et al. 2008: 313). Bei der Gabe von
Benzodiazepinen und Antipsychotika ist es wichtig, mit der geringsten Dosis anzufan-

gen und wenn mdoglich den Patientinnen und Patienten nur Gber einen kurzen
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Zeitraum diese Medikamente zu verabreichen (Ely et al. 2001: 123).

Eine gestorte zentrale acetylcholinerge Neurotransmitterkonstellation oder ein relati-
ver Acetylcholinmangel sind wichtige Bestandteile der Pathogenese eines Delirs
(Savaskan et al. 2017: 138). In der Literatur wird Galantamin (Reminyl®) als ein Cho-
linesteraseinhibitor genannt (Savaskan et al. 2017: 138). Dennoch ist anzumerken,
dass die praoperative Gabe von Cholinesterasehemmer nicht vor einem postoperati-
ven Delir schitzt. Es wird daher nicht zur Delir-Prophylaxe empfohlen (Savaskan et
al. 2017: 139).

Andere Medikamente zur Delir-Pravention wie z.B. Mianserin (Mianserin®), Melato-
nin (Circadin®), Methylphenidat (Ritalin®) und Valproat (Ergenyl®) wurden zur Delir-
Therapie untersucht. Nach wie vor mangelt es aber noch immer an der Evidenz spe-
zZieller Substanzen zur Empfehlung der Delir-Therapie (Savaskan et al. 2017: 138).
Grundsatzlich verursachen die pharmakodynamischen Veranderungen (lipophile
Substanzen werden verstéarkt zuriickgehalten) eine Verstarkung der Sensitivitét ge-
geniber Psychopharmaka (Savaskan et al. 2017: 133). So kann beispielsweise die
Wirkung von Benzodiazepinen zur verstarkten Sedation und Sturzneigung fihren
(Savaskan et al. 2017: 133). Es ist vor allem bei dementiell erkrankten Patienten wich-
tig gewissen Grundsatze der Psychopharmaka-Behandlung zu beachten: Vorrang hat
die Kausaltherapie, die Pravention, sowie die nichtpharmakologischen Interventio-
nen. Eine vorangegangene und ausfiihrliche Delir-Diagnostik muss dem Einsatz der
Psychopharmaka immer voran gehen und bei alteren Menschen muss mit grof3er
Vorsicht der Einsatz von Psychopharmaka erfolgen (Savaskan et al. 2017: 134)
Es konnte die Inzidenz des Delirs durch niedrig dosiertes Haloperidol reduziert wer-
den, jedoch den Schweregrad und die Dauer des Delirs nicht (Savaskan et al. 2017:
140). Deshalb ist die nichtmedikamenttse Therapie des Delirs im Klinikalltag beson-
ders wichtig. Das bedeutet, dass (Hochrisiko-) Patientinnen und Patienten adaquat
gescreent, sodass das vielseitige und nichtmedikamentdse Therapiekonzept zeitnah

umgesetzt werden kann (Savaskan et al. 2017: 140).
7.2.2. Nicht-medikamentése Interventionen

Bei der hyperaktiven Form sollten die Fixierungsmaf3nahmen auf ein Minimum be-
schrankt werden, da diese MalRnahmen im Allgemeinen zu den Risikofaktoren gehd-
ren (Gogol 2008: 436). Zudem sollten Patientinnen und Patienten mdglichst genau
Uberwacht werden (Gogol 2008: 436). Am besten eine eins-zu-eins Betreuung, was
aber haufig im Stationsalltag oft nicht gewahrleistet werden kann (eigene Anmer-

kung).
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Weitere MalRhahmen sind zu nennen: Umgebungsgestaltung anpassen (Ruhe ge-
wahrleisten), Orientierungshilfen geben (Bezugspersonen ermdglichen und Ver-
standnis zeigen), adaquaten Umgang und Supervision der Patientinnen und Patien-
ten ermdglichen (auch Familienangehorige mit einbeziehen), angemessene Ablaufor-
ganisation und kontinuierlichen Informationsfluss ermdglichen und gewéhrleisten. Zu-
dem Information Uber den Symptomkomplex Delir und den Verlauf an Angehdérige
vermitteln, sowie eine medizinische Basisbehandlung (wie z.B. Vermeidung von Mal-
nutrition und Anlagen (Dauerkatheter 0.4.), Minimierung der Sedativa und Reduzie-
rung der Medikation (Gogol 2008: 436; Rahn 2008: 444).

Ziel sollte es sein, die Abpufferung und Dampfung der Hyperaktivitéat, welche fir Pa-
tientinnen und Patienten gefahrlich sein kann. Zudem Linderung und Minimierung der
psychischen Symptome (Unruhe, Angst und Wahnvorstellungen) (Rahn 2008: 444).
Ely et al. (2001: 122-123) aufern, dass zur Prévention und zur Behandlung eines
Delirs u.a. folgende Strategien gehdren: Das Fuhren eines nicht-medikamentdsen
Schlafprotokolls (welches zur Normalisierung eines physiologischen Schlafs/ Wach-
Rhythmus beitragen kann), friihe Mobilisation ermdéglichen und das zeitnahe Entfer-
nen von (Katheter-) Anlagen (Ely et al. 2001: 122-123). Schwab (1994: 686) nennt im
Review die Reduzierung der enormen sensorischen Stimulierung bzw. der Reiziiber-
flutung zu weiteren nicht-medikamentésen Malnahmen bei der Delir-Therapie
(Schwab 1994: 686). Weinhouse (2014: 405) nennt zudem die Vorteile von nicht-me-
dikamentdsen Interventionen, wie z.B. das Tragen von Schlafmasken und Ohropax®,
Muskelentspannungsiibungen und Einnahme von Melatonin (Weinhouse 2014: 405).
Weinhouse (2014: 405) fiigt hinzu, dass der neue Standard zur Delir-Prophylaxe
Frihmobilisation, leichte Sedierung, sowie Patientinnen und Patienten tagstiber wach
zu halten, beinhaltet (Weinhouse 2014: 405).

Da die medikamentdsen Behandlungsmoglichkeiten bei einem Delir begrenzt sind,
sollte der Fokus auf die nicht-medikamentdsen Therapiemdglichkeiten gerichtet wer-
den. Wie oben aufgefiihrt, gibt es zahlreiche Interventionen, welche vor allem durch
die Pflege durchgefiihrt werden. Anhand des atherischen Ols Lavandula angustifolia
Mil. im Rahmen der Aromatherapie soll nun aufgezeigt werden, inwiefern diese An-
wendung bei einer Schlafproblematik und ggf. auch bei einem Delir hilfreich sein

kann.
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8. Aromatherapie

Aromatherapie ist Teil der Phytotherapie, eine sehr alte Therapieform der Naturme-
dizin und ist ein komplementéares Verfahren zur Schulmedizin (Buihring 2013: 40). Wie
bereits in der Einleitung erwéhnt, kdnnen im internationalen, englischsprachigen
Raum die aromatherapeutischen Anwendungen zu den komplementaren und alter-
nativen Methoden (CAM) gezahlt werden (Schiffer 2018: 27). Komplementar bedeutet
erganzend (lat. complementum) und bedeutet ,die gemeinsame Verwendung von
[komplementaren und] konventionellen Interventionen® (Schiffer 2018: 27). Alterna-
tive Methoden werden anstatt konventioneller Methoden gesehen. Integrative Metho-
den beschreiben das Zusammenbringen von konventionellen und komplementaren
Methoden (Schiffer 2018: 27).

Die Heilpflanzen haben bereits eine Tradition von tber 60.000 Jahre (Buhring 2014:
5). Aromatherapie ist nicht nur Therapie durch Aroma (Duft), sondern eine rationale
Therapie mit pflanzlichen Olen, Wassern und Hydrolaten (Wabner und Theierl 2017:
5). Sie konzentriert sich auf die therapeutische Anwendung unverfélschter atherischer
Ole (auf die Wirkstoffgruppe von Heilpflanzen). Diese entfalten dabei eine ,komplexe
chemische Verbindung von Duftmolekulen und haben somit eine zentralvendse und
systematische Wirkung im Organismus (Buhring 2013: 40-41). Der franzdsische Che-
miker und Parfimeur René-Maurice Gattefossé pragte erstmals den Begriff der Aro-
matherapie (Beier und Wabner 2012: 1). Er setzte Lavendeldl bei Verbrihungen und
Verbrennungen ein (Wabner und Theierl 2017: 39). Im 19./ 20. Jahrhundert entwi-
ckelte sich die Aromatherapie als eigene Therapieform und es lassen sich heutzutage
zunehmende Forschungen und Entwicklungen von Qualitéatskriterien beobachten
(Buhring 2013: 40-41).

Das Aromatogramm ist ein recht einfaches Verfahren und dient schnell das richtige
Ol bzw. Mischung fur das jeweilige (Infektions-) Problem zu finden. 1979 hat der Arzt
Paul Belaiche mit diesem mikrobiologischen Test erstmals die Wirksamkeit von athe-
rischen Mischungen nachgewiesen (Wabner und Theierl 2017: 7).

Ziel der Aromatherapie ist die Wiederherstellung des verlorenen Gleichgewichts oder
der Imbalance des Menschen. Deshalb missen alle Kdrpersysteme holistisch unter
Bertcksichtig der externen Einflussfaktoren betrachtet werden (Price et al. 2009:
122).

8.1. Studienlage

Vielen Studien belegen, dass die Anwendung (transdermal oder inhalativ) des athe-

rischen Ols Lavandula angustifolia Mill. bei Menschen mit Schlafproblemen eine
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schlafférdernde Wirkung hervorrufen kénnen (Karadag et al. 2015: 106; Ozli und Bi-
lican 2017: 85; Moeini et al. 2010: 234). Zudem wurde erforscht, dass sich durch La-
vendel die Vigilanz verbessert und die Verwirrtheitszustande verringert haben (Hud-
son 1996, zitiert in Steflitsch et al. 2013: 235). Zudem konnte in einer Studie bewiesen
werden, dass die Mischung von européischem Basilikum (Ocimum basilicum var. Al-
bum), Lavendel (Lavandula angustifolia Mill.) und Majoran (Oreganum majorana) eine
sedierende Wirkung hat (Price and Price 1999, zitiert in Steflitsch et al. 2013: 235).
Des Weiteren konnte der positive Effekt von Echtem Lavendel (transdermale Anwen-
dung) bei Angststérungen, Stresssituationen und Vitalparamater (Blutdruck, Herzfre-
quenz, Atmung) belegt werden (Hudson 1996, zitiert in Steflitsch et al. 2013: 235).
Bachle-Helde (2010: 10) ist der Meinung, dass es im Bereich der alternativen Pflege-
methoden nur sehr wenig bekannte wissenschaftliche Untersuchungen gibt. Es fehlen
vor allem evidenzbasierte Untersuchungen und die kritische Uberpriifung von syste-
matischen Ubersichtsarbeiten (Bachle-Helde 2010: 10). Annegret Sonn, Dozentin fur
naturheilkundliche Methoden kritisiert den medizinischen Fokus vieler Studien. Viel-
mehr sollte beispielsweise das subjektive Befinden des Patienten starker berticksich-
tigt werden (Bachle-Helde 2010: 10). Hierfir werden subjektive Assessmentinstru-
mente zur Beschreibung des Empfindens benétigt, welche es nach Erkenntnissen der
systematischen Literaturrecherche jedoch noch nicht gibt.

Studien werden durch unterschiedliche Faktoren, wie Adaption des Geruchs, Subjek-
tivitat des Einzelnen (Vorerfahrungen und Assoziationen) des Einzelnen, Intensitat
und Qualitat des Duftes, beeinflusst. Studien kdnnen daher nur schwer mit einander
verglichen werden (Steflitsch et al. 2013: 47). Aktuell spielen komplementare Pfle-
geinterventionen in der Pflegeforschung kaum eine Rolle (Millich 2016: 16). Daher
gibt es derzeit einen Mangel an aussagekraftigen pflegebezogenen Studien und zu-
dem gibt es in Deutschland wenig fundierte Studien tber die Wirkung und die Prakti-
kabilitat komplementérer Konzepte (Millich 2016: 16). Zimmermann (2018: 168) gibt
in der Fachliteratur eine Auswahl von Studien zur Wirkung von Echtem Lavendel bei
Ein- und Durchschlafproblemen. Im Setting ICU allerdings sind nur zwei zu nennen:
Die Studie der tirkischen Forscherinnen und Forscher Karadag et al. (2015) und der
iranischen Forscherinnen und Forscher Moeini et al. (2010) (Zimmermann 2018:
168). Diese beide Studien wurden zur systematischen Ubersichtsarbeit herangezo-
gen. Im Anschluss folgt eine Zusammenfassung der kritisch gepriften Studien mit
den wichtigsten Erkenntnissen und Ergebnissen:

Die randomisierte Kontrollstudie der Forscher Karadag et al. (2015) zeigt, dass zwei
prozentiges Lavendel6l (nicht genauer spezifiziert) via Inhalation bei 30 Patientinnen

und Patienten (von insgesamt 60 Patientinnen und Patienten) in der
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Interventionsgruppe die Schlafqualitat verbessern kann. Das wird durch die bestéatigte
Hypothese deutlich, dass es einen signifikanten Unterschied zwischen dem Mittelwert
des PSQI den Pre- und Posttest der Interventionsgruppe gegeben hat (Karadag et al.
2015: 106). Die Studie muss allerdings limitiert gesehen werden, da zum einen nur
Probandinnen und Probanden mit koronaren Herzerkrankungen bericksichtigt wer-
den und zum anderen die Forscherinnen und Forscher nicht genau spezifizieren, um
welchen Lavendel es sich handelt. Die Studie ist im Rahmen der Bewertung der Gi-
tekriterien nach Behrens und Langer glaubwirdig, aussagekraftig im Rahmen der ge-
nannten Limitationen und teilweise anwendbar (Siehe Anhang D, Abb. 5, S. 43).

In dem Experiment der turkischen Kolleginnen und Kollegen Ozli und Bilican (2017)
wurde bei 30 (Experimentgruppe) von insgesamt 60 Patientinnen und Patienten drei
bis funf Milliliter atherisches Ol (Lavandula angustifolia Mill.) mittels kleiner Handbe-
wegungen auf dem gesamten Korper massiert. Pflegefachfrauen und -méanner hat
diese Intervention durchgefihrt. Zur Einschatzung des Schlafes wurde der RCSQ
verwendet. Zudem wurden die Vitalparameter (Blutdruck, Puls und Atmung) kontrol-
liert und inwiefern sich diese bei oder nach der Aromatherapie verandern. Es konnte
festgestellt werden, dass Aromatherapie die Schlafqualitat nachhaltig fordert: Signifi-
kanter Unterschied der Mittelwerte des RCSQ (p<0.001) beider Gruppen (Experi-
mentgruppe 53.80 und Kontrollgruppe 29.08) und dass der diastolische Blutdruck zu-
dem einen signifikanten Unterschied (p<0.05) beider Gruppen aufweist (OzIii und Bi-
lican 2017: 85). Limitiert wird die Studie, da sie nur bewusstseinseingetriibte Proban-
dinnen und Probanden auf chirurgischen ICU's zur Studie zugelassen wurden. Ozlii
und Bilican (2017) weisen darauf hin, dass komplementare Pflege als pflegerischen
Kernkompetenzbereich starker in der Ausbildung verankert werden soll. Die Studie
ist Rahmen der Bewertung der Gitekriterien nach Behrens und Langer glaubwiirdig,
aussagekraftig und teilweise anwendbar (Siehe Anhang D, Abb. 6, S. 44).

In der koreanischen Studie der Forscherinnen und Forscher Cho et al. (2017) konnte
die zweite Hypothese, dass es einen signifikanten Unterschied der Schlafqualitat zwi-
schen beiden Gruppen gibt, leider nicht bestétigt werden. Die Studie war eine nicht-
randomisierte, experimentelle Kontrollstudie mitinsgesamt 60 Probandinnen und Pro-
banden (30 Personen in der Experimentgruppe und 30 Personen in der Kontroll-
gruppe). Zwei Tage und Nachte lang wurden Probandinnen und Probanden der Ex-
perimentgruppe ein Aromastein mit drei Tropfen Lavendel (nicht genauer spezifiziert)
zum Einatmen ins Zimmer (zehn Zentimeter neben dem Bett) gestellt. Deutlich war,
dass die Schlafqualitat beider Gruppen bei Aufnahme auf ICU sich verschlechterte.
Bei der Kontrollgruppe um 50%, bei der Experimentgruppe nur um zehn Prozent.

Dennoch lasst sich aussagen, dass Lavendel hilfreich ist, der Reduzierung der
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Schlafqualitat bei Patientinnen und Patienten auf ICU vorzubeugen (Cho et al. 2017:
9). Die Forscherinnen und Forscher nennen Pflegefachfrauen und -ménner als wich-
tigen Akteurinnen und Akteure in der Durchfihrung von aromatherapeutischen Inter-
ventionen. Die Studie ist im Rahmen der Bewertung der Gutekriterien hach Behrens
und Langer glaubwiirdig, teilweise aussagekraftig und anwendbar. Limitiert wird die
Studie dadurch, dass der Lavendel nicht genau spezifiziert wurde (Siehe Anhang D,
Abb. 7, S. 45).

In dem Quasiexperiment konnten die koreanischen Forscherinnen und Forscher Cho
et al. (2013) einen signifikanten Unterschied der Schlafqualitat beider Gruppen fest-
stellen (Experimentgruppe: 52.7 und Kontrollgruppe: 36.2; p<0.001) (Cho et al. 2013:
3). Insgesamt wurden 56 Probandinnen und Probanden zugelassen. Die Personen
(n=28) der Experimentgruppe erhielt zwei Tropfen einer Mischung von drei atheri-
schen Olen (Lavandula angustifolia Mill., Chamomile roman und Citrus aurantium; im
Verhaltnis 6:2:0,5) auf einen Aromastein, der tber Nacht unter dem Kissen der Pro-
bandinnen und Probanden gelegt wurde. Die Patientinnen und Patienten sollten vor
und nach der perkutane Koronarintervention (PCl) zehnmal tief ein- und ausatmen.
Die Probandinnen und Probanden der Kontrollgruppe (n=28) erhielten die normalen,
konventionellen Pflegeinterventionen (nicht genauer beschrieben). Nach der Behand-
lung hatten zwar die Probandinnen und Probanden der Experimentgruppe keinen sig-
nifikanten Unterschied der Schlafqualitat, die Probandinnen und Probanden der Kon-
trollgruppe hatten jedoch einen deutlich schlechteren Schlaf. Deshalb schlussfolgern
die Forscherinnen und Forscher, dass Aromatherapie die Schlafqualitat in stressigen
Situationen unterstiitzen kann. Zudem ist Aromatherapie ein wichtiger Kompetenzbe-
reich der Pflegefachfrauen und -manner. Limitiert wird die Studie, dass Lavendel zwar
genau beschrieben wurde, jedoch aber in einer Mischung verwendet wurde und das
Setting sehr eng begrenzt war (nur vor und nach PCI). Die Studie ist im Rahmen der
Bewertung der Giitekriterien nach Behrens und Langer glaubwirdig, aussagekraftig
und teilweise anwendbar (Siehe Anhang D, Abb. 8, S. 46).

In der randomisierten Kontrollstudie der iranischen Forscherinnen und Forscher
Moeini et al. (2010) mit eine Probandenanzahl von n=64 bekam die Interventions-
gruppe (n=32) drei N&chte lang zwei Tropfen Lavendel (nicht genauer spezifiziert) auf
ein Baumwolltuch, welches einen Abstand von zwanzig Zentimeter zum Kopfkissen
hatte. Die Kontrollgruppe (n=32) erhielt die gewdhnlichen pflegerischen Tatigkeiten
(nicht genau spezifiziert). Ergebnisse zeigen, dass es eine deutliche Signifikanz bei-
der Gruppen zwischen den Medianwerten der subjektiv wahrgenommenen Schlaf-
qualitat (p<0.001) nach der Aromadl-Intervention gibt. Weitere Studien (Goel et al.

2006; Lewith et al. 2005) beweisen die Wirkung von Lavendel bei Schlafproblemen.
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Moeini et al. (2010: 234) auRRern die Wichtigkeit der Anwendung von &therischen Olen
durch Pflegefachfrauen und -manner auf ICU (Goel et al. 2006; Lewith et al. 2005,
zZitiert in Moeini et al. 2010: 234-239). Die Studie ist im Rahmen der Bewertung der
Gutekriterien nach Behrens und Langer glaubwiirdig, aussagekraftig und anwendbar
(Siehe Anhang D, Abb. 9, S. 47).

Studien erforschten auf Angststérungen bezogen das Préparat Silexan (Lasea®). Sie
bewiesen, dass Silexan wie konventionelle Schlafmedikation (Benzodiazepine) wirkt
(Kasper et al. 2011; Woelk und Schlafke 2010, zitiert in Steflitsch et al. 2013: 230).
Problematisch ist bei den oben genannten Studien, dass die Messverfahren von
Schlaf meist subjektiv sind und die Verwendung von objektiven Methoden, wie der
Goldstandard PSG nicht in Erwagung gezogen wurde bzw. nicht verwendet wurde.
Daher ist es umso wichtiger die Assessmentinstrumente auf die Gitekriterien, auf die
Sensitivitdt und die Spezifizitat hin genau zu tberprifen. Im Anhang G, Abb. 12, S.
50-55 ist das reliable und valide Assessmentinstrument PSQI zur Messung des sub-
jektiven Schlafes abgebildet.

Im Folgenden werden nun Wirkmechanismen und Anwendungsformen der atheri-

schen Ole erlautert.
8.2. Wirkmechanismen und Anwendungen

Es gibt drei unterschiedliche Therapiewege, wie die atherischen Ole in den Kérper
gelangen: nasal/ inhalativ, intern/ oral/ per os und perkutan/transdermal. Es werden

nun anschlieRend die unterschiedlichen Wirkmechanismen beschrieben.
8.2.1. Pharmakokinetik atherischer Ole

Bei der Inhalation, der nasalen Applikation gelangen Molekiile des &therischen Ols
Uber die &uRere Nasendffnung zum Riechfeld der Nase. Von dort aus wirken sie auf
die Bronchialschleimhaut und Bronchiolen der Lunge (Steflitsch et al. 2013: 18). Beim
Gasaustausch treten die Molekile in den Blutkreislauf der Lunge ein und durch tiefes
Einatmen gelangen letztlich die dligen Substanzen in den gesamten Korper (Blut-
kreislauf und Gehirn) (Steflitsch et al. 2013: 18). Diese Applikation ist die schnellste
und effektivste Methode, da die Nase mit dem Gehirn in direkter Verbindung steht
(Price et al. 2009: 179). Weitere Methoden der Inhalation sind Tuicher, Kompressen,
Wattestdbchen, Dampf Inhalatoren, Bader, Sprihflaschen und Inhalierer (Vaporizer
und Diffuser) (Price et al. 2009: 179-182).

Bei der internen Aufnahme gelangen wirklich alle Tropfchen des Ols in den Korper

und diese Molekile erreichen recht rasch den Dinndarm (Steflitsch et al. 2013: 18).
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Weitere Methoden sind rektale und vaginale Anwendungen (Price et al. 2009: 179-
182).

Bei der Aufnahme (iber die Haut bendtigen die atherischen Ole immer ein Tragerol,
sodass diese leicht in den Blutkreislauf gelangen (Price et al. 2009: 179). Die meisten
atherischen Ole haben eine fettlgsliche (lipophile) Eigenschaft, sodass diese die Blut-
Hirn-Schranke tUberwinden kénnen und die Flussigkeit des Gehirns das umgebene
Gewebe erreichen kann. Eine entscheiden Rolle spielen dabei die physikalischen und
chemischen Eigenschaften der Molekile (Price et al. 2009: 180). Zudem kann der
First-Pass-Effekt vermieden werden und unterliegen somit nicht dem Stoffwechsel
der Leber (Price et al. 2009: 181). Sobald das &therische Ol die Epidermis und die
Dermis (mit u.a. Lymph, BlutgefdRen und Schweil3- und Talgdriisen) iberwunden hat,
gelangen die Substanzen des &therischen Ols mit dem Blutstrom in jede einzelne
Korperzelle (Price et al. 2009: 182). Endogene (Driisen und Follikel), als auch exo-
gene Faktoren (Viskositat und GroRe des Ols) beeinflussen die Wirkung des atheri-
schen Ols. Weitere Methoden der perkutanen Anwendung sind Kompressen, Gurgel-
und Mundwasser, Sprays, Bader, Fu3-, Hand- und Sitzbader (Price et al. 2009: 179-
182).

Die Massage und die Inhalation stellen mitunter die wirkungsvollsten Methoden dar
(Price et al. 2009: 179; Steflitsch et al. 2013: 104).

8.2.2. Pharmakodynamik atherischer Ole

JAtherische Ole wirken hauptséachlich durch Geruchswahrnehmung und apo-
lare Wechselwirkung mit den Bausteinen von Membranen und mit membran-
integrierten Funktionsproteine. Beide Mechanismen tragen in unterschiedli-
chem MalRRe zur Gesamtwirkung bei“ (Steflitsch et al. 2013: 19).
Atherische Ole in niedrigen Konzentrationen haben folgende pharmakodynamische
Wirkung: Einlagerung der Zellmembran, Beeinflussung der Enzyme; Carrier; lonen-
kanale und Rezeptoren (Zimmermann 2018: 134). Atherische Ole in mittleren Kon-
zentrationen haben ein membranstabilisierender Effekt und bei dtherischem Ol in ho-
hen Konzentrationen ist die Schmerzwahrnehmung (Nozizeption) deutlich herabge-
setzt (Zimmermann 2018: 134).
Wissenschaftlicher Nachweis von antiphlogistischer und spasmolytischer Wirkung bei
atherischen Olen zeigten Forscherinnen und Forscher an der Universitat in Greifs-
wald auf: Duftstoffe wirken aufgrund der Lipophilie auf der molekularen Basis als Cal-
ciumionen-Kanal-Modulatoren (Teuscher et al. 1990, zitiert in Buchbauer 2013: 16).
Ein japanische Forschungsteam brachte den wissenschaftlichen Nachweis, dass

atherische Ole und viele Einzelduftstoffe in geringer Konzentration in &hnlicher Weise
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wie z.B. Benzodiazepine anxiolytisch, krampflésend, sedativ und stressabbauend wir-
ken (Aoshima et al. 2001, zitiert in Buchbauer 2013: 16).

Atherische Ole in hoher Konzentration haben eine eher unspezifische Wirkung (Teu-
scher et al. 1990, zitiert in Steflitsch et al. 2013: 18). Folgerichtig ist die Wirkung bei
geringer Konzentration spezifischer, da nur einzelne Bereiche der Membran betroffen
sind. Der Effekt ist also vom Zelltyp abhangig (Teuscher et al. 1990, zitiert in Steflitsch
etal. 2013: 18). Atherische Ole sind auch vor allem bei Bakterien- oder Pilzinfektionen
wirksam: Durch die lipophile Ablagerung der Ole in die Zellmembran, wird u.a. der
Energiestoffwechsel stark beeintrachtigt und dies wiederum fuhrt zum Tod des Bak-
teriums (Beier und Wabner 2012: 66).

Was wirkt, kann auch Nebenwirkungen haben. Im Anschluss wird nun auf die Gren-

zen und Risiken der atherischen Ole eingegangen.
8.3.  Grenzen und Risiken

Besondere Vorsicht bei der Anwendung von atherischen Olen gilt bei den Sauglingen:
Nur in Ausnahmefallen sollen Sauglinge bis zu sechs Monaten mit &therischen Olen
behandelt werden (Zimmermann 2018: 284). Unbedingt die Dosis beachten, denn
Lavendel kann paradoxe Wirkung (belebend, als auch beruhigend) hervorrufen (Zim-
mermann 2018: 284).

Aktuell sind Wechselwirkungen von atherischen Olen mit Medikamenten noch weitest
gehend unerforscht, ,da deren Einfluss im taglichen Leben der meisten Menschen
keine Rolle spielt” (Zimmermann 2018: 285). Wichtig zu beachten ist, dass zwischen
der Anwendung synthetischen Produkten und &therischen Olen mindestens 30 Minu-
ten abgewartet wird. Bei chemotherapeutischer Behandlung sollte nur ,aromapflege-
rische Anwendung in kosmetischer Verdiinnung stattfinden* (Zimmermann 2018:
285). Zur Anwendung von &therischen Olen im Rahmen der Aromatherapie sollten
diese qualitativ hochwertig, botanisch eindeutig identifizierbar sein und richtig aufbe-
wahrt werden (Price et al. 2009: 101). Zudem sind dampfdestillierte Olen anderen
Extrakten vorzuziehen (Price et al. 2009: 101).

,Die dermale Toxizitat ist haufig auf die Tatsache zurtickzuftihren, dass zu viel

Ol verwendet wurde. In der Argmatherapie, wie wir sie anwenden, wird grund-

satzlich mit hoch verdiinnten Olen gearbeitet® (Price et al. 2009: 101).
Weitere Risiken sind: Hautirritationen und Sensibilisierung (meist sind diese jedoch
zeitlich begrenzt und von kurzer Dauer), Uberempfindlichkeiten, Reizung der
Schleimhéute, Kontaktsensibilisierung, Kreuzsensibilisierung und Phototoxizitat bzw.

Photosensibilitat (Price et al. 2009: 101-105). Wer professionell mit Heilpflanzen
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arbeiten will, muss beachten, dass ,Heilkrauter (...) grundséatzlich als Arznei verstan-
den werden [sollten]* (Buhring 2013: 81). Indikatoren und Kontraindikatoren kennen
und beachten (auch Lebenssituation z.B Schwangerschaft oder Stillzeit oder welche
Altersgruppe), auf sachgemafle Handhabung achten (richtige Zubereitung, sichere
Durchfuhrung, richtige Dosierung), mdgliche Nebenwirkungen kennen und vermei-
den, mdgliche Wechselwirkungen kennen und ausschlielen, mégliche Unvertraglich-
keiten und Allergieneigung achten und mogliche toxische Wirkungen ausschliel3en
(Buhring 2013: 81-85).

Zur Anwendung der Aromatherapie sind in Deutschland aktuell nur Arzte befugt. Heb-
ammen, Physiotherapeuten, Kosmetikerinnen und Pflegefachfrauen und -manner
durfen Aromatherapie nur nach Anordnung und unter Aufsicht von Arzten anwenden
und durchfiihren (Beier und Wabner 2012: 2). Dieser Sachverhalt wird im Folgenden
in 12.2 genauer erlautert.

Zu bericksichtigen ist auch, dass manche altere Menschen den Duft von Lavendel
nicht mogen, weil sie damit negative Erlebnisse verbinden (z.B. Tod oder Friedhof).
Daher ist zu empfehlen, dass Patienten ihren Duft im Rahmen der schlafférdernden
atherischen Ole (u.a. Bergamotte oder Melisse, Siehe Anhang H, Tab. 6, S. 56) selbst
auswahlen (Steflitsch et al. 2013: 103-104).

8.4. Kritik

Der Mythos Allheilmittel: Es ist in der Tat, dass z.B. Lavendeldl ein sehr grof3es Wirk-
und Indikationsspektrum hat. Dies ist auch wissenschaftlich belegt (Steflitsch et al.
2013: 561-564; Zimmermann 2018: 132). Lavendel stellt (neben Teebaumdl) das
wichtigste Ol der klinischen Aromatherapie dar und ist zudem auch am besten wis-
senschaftlich untersucht (Zimmermann 2018: 132). Das atherische Ol enthélt viele
verschiedene Komponente und Substanzen und dadurch ist die Wirkung teilweise
sehr breit gefachert (Zimmermann 2018: 132). Die komplexen Mischungen sind dafir
verantwortlich: Im Lavendeldl beispielsweise sind rund 170 verschiedene Substanzen
enthalten (z.B. Monoterpene und Alkohole etc.) (Zimmermann 2018: 132).

Derzeit gibt es viele kritische Stimmen bzgl. Studien mit atherischen Olen. Da die
Ergebnisse oftmals unterschiedlich sind oder sich sogar widersprechen. Das kann
mehrere Grinde haben: Es wird haufig die botanische Herkunft des Ols nicht eindeu-
tig identifiziert und oftmals sind sich Forscherinnen und Forscher nicht bewusst, dass
auch das Gewinnungsverfahren eine wichtige Rolle spielt (Zimmermann 2018: 132).

Oftmals werden Isolate (synthetisch hergestellt und einzelne Olbestandteile) anstatt
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natirlicher Ole (Vielstoffgemisch) verwendet. Zudem werden Frischegrad und Oxida-

tionsgrad nicht abschlieBend bertcksichtigt (Zimmermann 2018: 132).

9. Aromapflege

Aromapflege ist ein integraler Bestandteil der (medizinischen) Aromatherapie. Wenn
die aromatherapeutischen Anwendungen von der Pflege durchgefiihrt werden, nennt
man diesen Vorgang Aromapflege (Wabner und Theierl 2017: 5). Aromapflege will
die Lebenskraft und Selbstheilungskrafte des Menschen wecken und starken. Sie
wirkt im holistischen Sinne (Buchmayr 2013: 419).

9.1. Studienlage

Wie bereits erwéhnt, ist die aktuelle Studienlage Uber Aromapflege auf ICU begrenzt.
Im deutschen Kontext gibt es nach genauer und systematischer Recherche keine de-
zidierten Studien zu diesem Thema. Im dsterreichischen Kontext haben die Forsche-
rinnen und Forscher Buchbauer et al. (1991) und Jager et al. (1991) vereinzelt Stu-
dien durchgefiihrt, wobei diese ein Mangel am Studiendesign aufweisen. Fir diese
Ubersichtsarbeit wurden deshalb nur englischsprachige bzw. internationale Studien
von Karadag et al. (2015); Ozlii et al. (2017); Cho et al. (2013); Cho et al. (2017) und
Moeini et al. (2010) zu diesem komplexen Thema hinzugezogen.

Es gibt nur wenige kontrollierte Studien mit iberzeugendem Design zur Wirksamkeit
von Aromatherapie, meist fehlt hier jedoch der Bezug zum Setting ICU. Dafir gibt es
zwei Grinde: Zum einen haben die Aromatherapeutinnen und Aromatherapeutin oder
Aromaexpertinnen und Aromaexpertin, welche wissenschatftlich tatig sind, oft nur we-
nig Erfahrung mit Studiendesign und Statistik und zum anderen liegt es daran, dass
die Beteiligung an Studien mit dtherischen Olen erst seit einigen Jahren zugenommen
hat (Steflitsch et al. 2013: 54). Weitere Probleme stellen auch die ungenaue Benen-
nung des Ols dar. Weitere EinbuRRen lassen sich bei der Dokumentation identifizieren.
Auch werden die Kontrollgruppen in den Studien bei Weitem nicht so sorgsam aus-
gewahlt, als die eigentliche Interventionsgruppe (Steflitsch et al. 2013: 54).

Ein Problem stellt zu dem die Pflegeforschung als eine noch sehr junge Wissenschaft
dar. Problematisch ist zudem, dass komplementare Pflegemethoden bis dato eine
eher unwichtige Rolle im Kontext Pflegeforschung spielen (Buhring 2013: 52). Aktuell
gibt es nur wenig wissenschaftliche Aussagen Uber die Anwendungen von Heilkrau-

tern in Form von Tees oder aul3eren Anwendungen (Buhring 2013: 52).
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Ein weiteres Problem stellt die Finanzierung der Forschung mit Heilpflanzen dar: Die
Pharmakonzerne investieren meist in Bereichen konventioneller Interventionen
(Siehe Studien zu Lasea®) (Buhring 2013: 52). Pflegerische Forschungen mit kom-
plementéren oder alternativen Malinahmen stehen bis dato fur die Pharmakonzerne
nicht im Vordergrund. Daher sollte gutim Voraus Uberlegt werden, inwiefern eine Stu-
die mit gro3er Probandenanzahl finanziert werden kann. Sofern die finanziellen Mittel
nicht vorhanden sind, ist es schwierig eine quantitative Studie durchzufiihren. Jedoch
ist es auch in der Pflegeforschung wichtig, qualitative Studien durchzufiihren, sodass
anhand kleiner Fallzahlen und detaillierten Beschreibungen von Einzelfallen die Fra-
gestellungen ergénzt werden kénnen (Buhring 2013: 52). Es gilt hier das Thema der
Aromatherapie zu thematisieren, zu fokussieren und in der Gesellschaft prasenter zu
machen. Grundsatzlich ist bei der Entstehung pflegewissenschaftlichen Studien viel
Geduld erforderlich, da dieser Themenbereich komplementéarer und alternativen Pfle-
gemethoden nur begrenzt thematisiert wird (Bihring 2013: 52-53). Trotzdem ist es
wichtig, Pflegefachfrauen und -mé&nner fur wissenschaftliches Arbeiten, auch mog-
licherweise auf Station zu ermutigen. Ressourcenverknappung und die Okonomisie-
rung im Gesundheitssystem tragen dazu bei, dass es derzeit im Alltag schwierig ist

wissenschaftlich tétig zu sein (eigene Anmerkung).
9.2. Pflegerischer Kompetenzbereich

Seit Anfang der 1990er-Jahre findet die Aromatherapie in der Pflege immer grél3eren
Anklang (Deutsch 2013: 383). Obwohl Aromatherapie eine sehr lange Tradition hat,
ist es dennoch moglich diesen Bereich mit den neusten Erkenntnissen der Wissen-
schaft zu verknlUpfen (Steflitsch et al. 2013: 384). Wichtig ist vor allem der For-
schungsaspekt, indem Pflegefachfrauen und -manner eine immer wichtige Rolle ein-
nehmen.

Wie bereits erwahnt ist aktuell die Zustandigkeit bzw. der Kompetenzbereich von aro-
matherapeutischen Interventionen nicht ganz optimal, vor allem im Hinblick auf die
Praxistauglichkeit und Praktikabilitat (eigene Anmerkung). Bis dato missen diese
Mafinahmen immer durch den Arzt verordnet werden. Pflegefachfrauen und -mé&nner
kénnen im Rahmen ihrer pflegerischen Fachkompetenz die Aromapflege nur vor-
schlagen, planen und nur nach Genehmigung durchfiihren (Wabner und Theierl 2017:
22).

Bei der Anwendung ist vor allem der richtige Umgang und die nétigen Fachkompe-
tenzen im Rahmen der Aromatherapie wichtig (Deutsch 2013: 383). Es werden z.B.

im Pflegealltag niemals &therische Ole unverdiinnt, sondern immer in Mischungen
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angewendet und die Dosierung der Ole bei der Aromapflege erfolgt stets in sehr nied-
riger Konzentration (Steflitsch et al. 2013: 385). Aktuell gibt es zahlreiche Aus- und
Fortbildungsmoglichkeiten, um Fachwissen Uber Aromatherapie zu erlangen
(Steflitsch et al. 2013: 385).

Interessant ist auch der Gesichtspunkt der Pflegediagnosen. Mit diesen Diagnhosen
,kann schlissig fir die praktische Anwendung von &therischen Olen argumentiert
werden® (Steflitsch und Steflitsch 2007: 377).

Aromapflege kann in ganz unterschiedlichen Situationen und Settings angewendet
und durchgefiihrt werden: Zur Gesundheitsforderung, als prophylaktische Maf3nah-
men, zur Begleitung bei medizinischen Behandlungen, im palliativen Bereich, als
auch zur Selbstpflege bei Pflegefachfrauen und -manner und Laienpflegenden (Blh-
ring 2013: 80). Die Anwendung von atherischen Olen kann viele Vorteile mit sich brin-
gen: Die Ole kénnen das emotionale Ungleichgewicht minimieren und Patientinnen
und Patienten positive Impulse geben. Zudem als Stimmungsaufheller fungieren und
die Arbeitsmotivation der Pflegefachfrauen und -mé&nner verbessern (Steflitsch et al.
2013: 385-386). Mithilfe von komplementéaren und alternativen Mal3hahmen wird den
Pflegefachfrauen und -méanner ermoglicht, mehr Pflegequalitat in der Grundversor-
gung und Behandlungspflege zu gewahrleisten. Durch unterschiedliche Arten der An-
wendung, wie z.B. Raumbeduftung oder Einreibung (Steflitsch und Steflitsch 2007:
377).

Im Rahmen der Schlafférderung- und hygiene wird die Anwendung von atherischen
Olen besonders wichtig. Pflegefachfrauen und -manner nehmen hier eine Schlussel-
funktion ein, da sie im engen Kontakt zu den Patientinnen und Patienten stehen und
auf deren Bedarfe und Bedurfnisse durch Aromapflege eingehen kénnen. Biihring
(2013: 79) ist der Meinung, wenn die professionelle Pflege als eigensténdigen Bereich
und nicht als Teilbereich der Medizin verstanden wird, dass dann Bereiche sichtbar
gemacht werden kénnen, in denen die Pflegefachfrauen und -méanner selbststandig
mit fundiertem Wissen Uber die Heilpflanzen tatig werden kdnnen. Nicht zu vergessen
ist dabei die Interdisziplinaritat mit andere Berufsgruppen im Gesundheitssystem
(Buhring 2013: 79).

9.3. Aromapflege auf ICU

Aromatherapeutische Anwendungen durch Pflegefachfrauen und -manner sind auf
ICU ratsam und hilfreich. Auch wenn hier die medizinischen Behandlungen im Vor-
dergrund stehen, ist es dennoch besonders wichtig, die komplementéren und alter-

nativen Anwendungen zu fokussieren. Patientinnen und Patienten auf ICU sind meist
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in einer prekéren Phase des Lebens und bedirfen besondere Unterstiitzung. Diese
Unterstltzung, ob physisch oder psychische kann durch die Anwendungen der athe-
rischen Ole abgebildet werden. Eine holistische Aromapflege im Rahmen von Pro-
phylaxen und seelischer Stabilisierung ist besonders erstrebenswert (Wabner und
Theierl 2017: 22). Aromapflege kann sowohl bei der Extubation, als auch bei Angst-
stérungen und bei der Dekubitusprophylaxe, sowie bei mdglich schmerzhaften Inter-
ventionen (z.B. Anlage eines Dauerkatheters) hilfreich sein (Steflitsch et al. 2013:
234). In einer Studie stellte sich heraus, dass die Anwendung von u.a. Lavandula
angustifolia bei Menschen vor belastenden Interventionen, wie z.B. Magnetreso-
nanztomographie (MRT) einen positiven Effekt hat (Balacs 1991, zitiert in Steflitsch
und Steflitsch 2007: 378).

Im Setting ICU hat der etwas giinstigere Personalschliissel (im Idealfall: Tagdienst
zwei Patientinnen und Patienten pro Pflegefachfrau und -mann; in der Nachtschicht
drei Patientinnen und Patienten pro Pflegefachfrau und -mann (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft 2018: 4)) den Vorteil, alltagsroutinierte MaRnahmen mit Heilpflan-
zen bzw. atherischen Olen zu verkniipfen. Dies gilt fiir sedierte, als auch wache Pati-
entinnen und Patienten. Durch die Anwendungen wie Waschungen oder Einreibun-
gen kdnnen Patientinnen und Patienten auf eine ganz besondere Art und Weise an-
gesprochen werden (Bihring 2013: 86). Besonders der Schlafproblematik und das
einhergehende Risiko der Delir Entstehung auf ICU kann durch die Anwendung von
atherischen Olen im Rahmen der Aromapflege entgegengewirkt werden. Pflegefach-
frauen und -ménner stehen hier im Fokus dieser Anwendungen. Durch qualifiziertes
Fachwissen Uber Aromatherapie kénnen diese hier wertvolle Arbeit leisten, indem sie
im Voraus durch geeignete Screeninginstrument die Problematik erkennen und ent-
sprechend handeln. Wichtig ist, Patientinnen und Patienten ganzheitlich zu sehen und
sowohl physische und psychische Bedarfe und Bedurfnisse zu identifizieren. Aroma-
pflegerische Anwendungen kdnnen diese holistische Perspektive auf den Menschen
unterstutzen.

Im Anschluss an dieses Kapitel zum Thema Aromapflege wird die Studienlage, die
Wirkungen und Nebenwirkungen, als auch die Anwendungsformen der Heilpflanze

Echter Lavendel (Lavandula angustifolia Mill.) genauer beschrieben und erléautert.

10. Monographie Lavandula angustifolia Mill.

Der Ursprung des Namens kommt aus dem Lateinischen von lavare (deutsch: wa-

schen). Lavendel wurde friher zur Wasche von Kleidung und beim Auswaschen von
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Wunden verwendet (Wabner und Theierl 2017: 39). Weitere Synonyme sind Lavan-
dula officinalis und Lavandula vera (Wabner und Theierl 2017: 39).
Der Echte Lavendel (Lavandula angustifolia Mill.) ist eine botanische Stammpflanze
und gehort zur Familie der Lippenblitler (Lamiaceae oder Labiatae) (Wabner und
Theierl 2017: 39). Es gibt rund 40 Arten der Gattung Lavendel, dennoch spielt der
Echte Lavendel in der Aromatherapie eine wichtige Rolle (Zimmermann 2018: 419).
Herkunftsl&ander sind hauptsachlich Frankreich und Teil des Balkans. Das atherische
Ol wird aus den Bliten mittels Wasserdampfdestillation hergestellt (Steflitsch et al.
2013: 561). Die Farbe ist klar bis blassgelb und der Geruch bzw. Geschmack ist kom-
plex: Von blumig bis schwach bitter (Steflitsch et al. 2013: 561). Im naturlichen La-
vendeldl sind bis zu 170 unterschiedliche Substanzen nachzuweisen (Beier und Wab-
ner 2012: 200-203). Hauptinhaltsstoffe sind ein bis drei Prozent atherisches Ol,
Cumarine, Gerbstoffe, Flavonoide, Saponine und Phenolcarbonséauren (Buhring
2013: 256). Anbau, Ernte und Destillation haben enormen Einfluss auf die Qualitat
des atherischen Ols (Steflitsch et al. 2013: 563)

Der echte Lavendel sollte nicht mit Lavandin (aus Lavandula fragrans; Lavandula del-
phinensis) verwechselt werden. Lavandindl hat einen niedrigen Esthergehalt und ent-
halt Kampfer (Steflitsch et al. 2013: 103). Auch sollte der Speiklavendel (Lavandula
spica; Lavandula latifolia) oder der Schopflavendel (Lavandula stoechas) nicht mit
dem Echten Lavendel verwechselt werden (Steflitsch et al. 2013: 103). Dieser Laven-
delarten enthalten auch Kampfer und werden u.a. auch als Insektenbekampfungsmit-
tel und in der Tiermedizin eingesetzt (Steflitsch et al. 2013: 103). Einer Auflistung der
Wirkprinzipien nach Beier und Wabner (2012: 64-65) zu folge, ist Lavendel das wich-
tigste Ol der Aromatherapie (Beier und Wabner 2012: 64-65).

10.1. Studienlage

Wissenschaftliche Nachweise Uber die Wirkung von Lavendel bei Angstzusténden,
Demenz, Schlafstorungen, Unruhe und Stress konnten gesichert werden (Steflitsch
et al. 2013: 561-564). In einer Studie konnte in klinischen Studien gezeigt werden,
dass das atherische Lavendeldl (Inhalation und transdermale Applikation im Rahmen
der Aromatherapie) eine sedierende Wirkung hat (Soden et al. 2004 zitiert, in Buihring
2014: 602). In einer weiteren Forschung konnte festgestellt werden, dass atherische
Ole problemlos in die Haut ein bzw. durchdringen kénnen und somit in den Blutkreis-
lauf gelangen. Diese atherischen Ole werden nach rund 90 Minuten wieder vollstan-
dig angebaut und verbleiben somit nicht im Korper (Jager et al. 1991, zitiert in Wabner
und Theierl 2017: 40).
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Deutlich wurde nach dieser systematischen Literaturrecherche, dass diese Fragestel-
lung, wie sie in dieser Arbeit gestellt wurde, noch in keiner Studie erforscht wurde. Es
wurden lediglich Studien entwickelt und durchgefiihrt, welche entweder das Thema
Schlaf und Delir oder das Thema Aromatherapie auf ICU thematisieren. Im Folgenden
werden Wirkungen, Nebenwirkungen und Methoden der Anwendung des Echten La-

vendels dargestellt und erlautert.
10.2. Wirkungen und Nebenwirkungen

Die Hauptwirkungen der Bliten sind entspannend und galleférdernd. Das atherische
Lavendel®l wirkt, wie bereits erwahnt sehr vielfaltig:

- beruhigend, angstlésend, antidepressiv, nervenstarkend,

- antibakteriell (bei Erkaltungen oder Wunden),

- bei Wunden schmerzlindernd, wundheilungs- und granulationsférdernd,
- juckreizlindernd,

- bei Verbrennungen den Heilungsprozess anregend,

- durchblutungsférdernd bei Gicht- und Rheumabeschwerden und
blutdrucksenkend (Buhring 2013: 256; Wabner und Theierl 2017: 41).

Steflitsch hat in der Literatur Studien bzgl. der Reaktionen des ZNS von Lavendel
(Lavandula angustifolia Mill.) tberprift und zusammengefasst: In einem Tierversuch
wurde die zentralventse Sedierung von Mausen nach Inhalation von Lavendel unter-
sucht (Buchbauer et al. 1991, zitiert in Steflitsch et al. 2013: 45-47). Diverse Studien
konnten beweisen, dass Lavendel eine sedierende Wirkung, sowie einen positiven
Effekt auf die Stimmung der Menschen hat (Torri et al. 1988; Kubota et al. 1992;
Manley 1993; Diego et al. 1998; limberger et al. 2001, zitiert in Steflitsch et al. 2013:
45-47). In einer weiteren Studie konnte keine effektive Auswirkung von Aromamas-
sagen mit Lavendel einprozentig nachgewiesen werden. Vermutlich war die Konzent-
ration zu gering (Dunn et al. 1995, zitiert in Steflitsch et al. 2013: 45-47).

Das éatherische Ol Lavendel ist sehr preiswert und hat bei richtiger Dosierung kaum
Nebenwirkungen (jedoch sind Magen-Darm-Beschwerden, Kopfschmerzen, Schwin-
del oder Juckreiz méglich). Es sollte nicht unverdinnt in die Augen gebracht werden
(Wabner und Theierl 2017: 40-41). Bei anderen Schleimh&uten ist es deutlich unbe-
denklicher und allergische Reaktionen sind zudem sehr selten (Wabner und Theierl
2017: 40-41). Dennoch kann der Inhaltsstoff Linalool bei falscher Lagerung oxidieren

und Hautreizungen hervorrufen. Zudem kann eine falsche Dosis (Uberdosis)
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paradoxe Reaktionen (belebend, als auch beruhigend) provozieren (Zimmermann
2018: 420).

10.3. Anwendungsformen

Das atherische Ol kann vielseitig angewendet werden: Zur innerlichen Anwendung
kann es als Tee, Tinktur, Wein oder Fertigpraparate verwendet werden. Zur auf3erli-
chen Anwendung als Schlafkissen, Lavendelstraul3, Badezusatz oder Aromatherapie
(Duftkissen, atherische Olauflage, Aromalampe und Lavendeldlbrustkompresse)
(Zimmermann 2018: 420).

Die systematische Literaturrecherche zum Thema Aromapflege auf Intensivstation —
Delir im Kontext Schlafstérungen und die Mdglichkeit der nicht-medikamentdsen In-
terventionen zeigt deutliche Licken in der Pflegeforschung. Deswegen wird im Fol-
genden eine Skizze einer Interventionsstudie dargestellt. Diese potentielle Skizze soll
Zugang zu einer kleinen Forschung im Rahmen der Masterthesis geben.

11. Skizze einer randomisierten Kontrollstudie

Der Ausgangspunkt bzw. der Hintergrund der Skizze geht aus der vorangegangenen
Literaturrecherche hervor. Die aktuelle Studienlage, vor allem in Deutschland bedarf
mehr Pflegeforschung im Rahmen der Aromapflege auf ICU. Diese Skizze soll zur
Durchfiihrung einer Forschung im Rahmen der kiinftigen Masterthesis dienen, jedoch
bildet diese Skizze nur eine Grobstruktur ab. Diese Skizze sollte vor der eigentlichen
Durchfiihrung adaptiert und modifiziert werden.

Eine mogliche Forschungsfrage kann folgendermalf3en formuliert werden:

Kann durch die inhalative Anwendung (zwei bis drei Tropfen auf eine Kompresse) des
atherischen Ols Lavandula angustifolia Mill. die Schlafqualitat von Patientinnen und
Patienten auf ICU verbessert werden?

Eine mogliche Hypothese ist die signifikante Differenz (p<0.001) des Medians des
angewendeten Assessmentinstrument beider Gruppen (Interventions- und Kontroll-
gruppe).

Das Studiendesign ist eine randomisierte Kontrollstudie (RCT) mit einer Probanden-
anzahl von n=60. 30 Probandinnen und Probanden gehdren der Interventionsgruppe
und 30 Probandinnen und Probanden gehoren der Kontrollgruppe an. Das Studien-
setting ist eine ICU, internistische und chirurgische ICU’s miteingeschlossen.

Um die Schlafqualitat objektiv zu messen, wird der Goldstandard PSG verwendet. FUr
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die subjektive Messung bzw. Beurteilung dient der Pittsburgh Sleeping Quality Index.
Da dieses Assessmentinstrument eine Spezifitat von 80% und eine Sensitivitat von
83-87% hat (Buysse et al. 1989, zitiert in Karadag et al. 2015: 109).

Folgende Einschlusskriterien sind zu nennen: Patientinnen und Patienten missen auf
einer ICU eine Verweildauer von mindestens vier Nachte haben. Kritisch krank sein,
jedoch wach und extubiert. Die Patientinnen und Patienten missen Deutsch verste-
hen und sprechen kénnen. Sofern Patientinnen und Patienten Schlafmedikamente
einnehmen, Patientinnen und Patienten bekanntlich gegen Lavendel allergisch sind
und wenn bei Patientinnen und Patienten bereits Schlafprobleme vorliegen, werden
diese nicht zur Studie zugelassen. Weitere Ausschlusskriterien sind zudem kognitive
bzw. psychische Vorerkrankungen, Veranderungen oder Einschrankungen (wie z.B
eine Psychose oder Demenz).

Die Studie sollte mindestens vier Nachte und drei Tage andauern. Die Interventions-
gruppe wird angeleitet vor dem Schlafen gehen mindestens zehnmal tief ein- und
auszuatmen bzw. zu inhalieren. Die Baumwollkompresse mit dem atherischen Ol
sollte sich rund zehn Zentimeter entfernt des Bettes von Patientinnen und Patienten
befinden. Die Kontrollgruppe erhélt auch eine Baumwollkompresse, jedoch ohne
Tropfen eines atherischen Ols. Somit kann die Verblindung gewahrleistet werden.
Die Fragebdgen werden anschlieBend mittels deskriptiver Methoden ausgewertet.
Die Daten der PSG werden durch Spezialistinnen und Spezialisten fachgemaf aus-
gewertet. Die Gutekriterien fur eine qualitative Forschung Validitat, Reliabilitat, Ob-
jektivitat werden in dieser Studie verwendet und kritisch geprtft. Um die Studie durch-
fihren zu kénnen, bedarf es zudem an einem durch die Ethikkommission genehmig-
ten Ethikantrag. Fir die Finanzierung muss zudem ein Férderantrag gestellt und ge-

nehmigt werden.

12. Fazit

12.1. Allgemeine Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse

Die Eingangs formulierte erkenntnisleitende Fragestellung inwiefern Aromatherapie
am Beispiel Echtem Lavendel Schlafprobleme bei Patientinnen und Patienten auf ICU
vorbeugen und sich durch diese Anwendung das Risiko eines Delirs moglichweise
verringern kann, ist folgendermalen beantwortbar: Das atherische Ole Lavandula an-
gustifolia Mill. (drei bis funf Milliliter) kann unter Anwendung einer Massage die Schlaf-

qualitat bei Patientinnen und Patienten im Setting ICU verbessern (Ozlii und Bilican
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2015: 85). Auch die Raumbeduftung mit Lavendel (zwei Tropfen) bei Patientinnen
und Patienten auf ICU kann die Qualitat des Schlafes gesteigert werden (Moeini et
al. 2010: 234). Die Entstehung eines Delirs kann vorgebeugt werden, indem man Pa-
tientinnen und Patienten kontinuierlichen Schlaf auf ICU ermdglicht. Schlafférdernde
Maflnahmen wie u.a. Larmreduzierung und Vermeidung nicht gerechtfertigter Poly-
medikation sind zu nennen. Dennoch sind bis heute die Zusammenhange Schlafde-
privation und Delir nicht vollstandig geklart.

Die systematische Beurteilung der kritischen, reflektierten Studien erfolgte streng
nach GRADE (Behrens und Langer). Im Anschluss nun zusammenfassend die Kern-
aussagen der zu empfehlenden Studien:

In der randomisierten Kontrollstudie der schwedischen Autoren Engwall et al. (2015)
konnte festgestellt werden, dass sich getaktete Lichtverhaltnisse in der ndheren Um-
gebung positiv auf den zirkadianen Rhythmus auswirken (Engwall et al. 2015: 330-
333) (Siehe Anhang D, Abb. 1, S. 39).

Die Studie, welche von den US-amerikanischen Pflegefachfrauen Helton, Gordon und
Nunnery (1980) durchgefiihrt wurde, beschreibt einen Patienten, welcher an Schlaf-
entzug litten, auch Symptome eines veranderten kognitiven Status aufzeigte. Die Stu-
die weist bei 33% der Patientinnen und Patienten, welche unter Schlafentzug litten,
mentale Veranderungen auf (Helton et al. 1980: 464) (Siehe Anhang D, Abb. 2, S.
40).

In der prospektiven, Kohortenstudie von Jackson et al. (2016) wurde erforscht, dass
altere Menschen mit Delir im Krankenhaus ein deutlich erhdhtes Risiko haben, an
einer kognitiven Beeintrachtigung zu erkranken. Das Follow-Up nach drei Monaten
zeigt, dass 63 von 105 Patientinnen und Patienten mit Delir, auch eine Demenz ent-
wickelten (Jackson et al. 2016: 498). (Siehe Anhang D, Abb. 3, S. 41).

Die prospektive Kontrollstudie von Nydahl et al. (2017) zeigt, dass von den insgesamt
309 Patienten, 33 Patientinnen und Patienten ein Delir aufwiesen. 276 Patientinnen
und Patienten wiesen kein Delir auf (Nydahl et al. 2017: 3) (Siehe Anhang D, Abb. 4,
S.42) .

Die randomisierte Kontrollstudie der tiirkischen Forscherinnen und Forscher Karadag
et al. (2015) zeigt, dass zwei prozentiges Lavendeldl (nicht genauer spezifiziert) via
Inhalation bei 30 Patientinnen und Patienten in der Interventionsgruppe die Schlaf-
qualitat verbessern kann (Karadag et al. 2015: 106) (Siehe Anhang D, Abb. 5, S. 43).
In dem Experiment der tiirkischen Forscherinnen und Forscher Ozlii und Bilican
(2017) wurde drei bis funf Milliliter atherisches Ol (Lavendel angustifolia Mill.) mittels
kleiner Handbewegungen auf dem gesamten Kdrper der Patientinnen und Patienten

massiert. Die Forscherinnen und Forscher stellten fest, dass Aromatherapie die
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Schlafqualitat nachhaltig fordert (signifikanter Unterschied der Mittelwerte des RCSQ
(p<0.001) beider Gruppen) (Ozlii und Bilican 2017: 85) (Siehe Anhang D, Abb. 6, S.
44).

In der nicht-randomisierten Kontrollstudie der stidkoreanischen Forscherinnen und
Forscher Cho et al. (2017) konnte die zweite Hypothese, dass es einen signifikanten
Unterschied der Schlafqualitéat zwischen beiden Gruppen leider nicht bestétigt wer-
den. Deutlich war, dass die Schlafqualitat beider Gruppen bei Aufnahme auf ICU sich
verschlechterte. Bei der Kontrollgruppe um 50%, bei der Experimentgruppe nur um
zehn Prozent. Dennoch lasst sich aussagen, dass Lavendel hilft, der Reduzierung der
Schlafqualitat bei Patientinnen und Patienten auf ICU vorzubeugen (Cho et al. 2017:
9) (Siehe Anhang D, Abb. 7, S. 45).

In dem Quasiexperiment konnten die stidkoreanischen Forscherinnen und Forscher
Cho et al. (2013) einen signifikanten Unterschied der Schlafqualitat beider Gruppen
feststellen. Nach der Behandlung (zwei Tropfen Lavandula angustifolia Mill., inhalativ)
hatten zwar die Probandinnen und Probanden der Experimentgruppe keinen signifi-
kanten Unterschied der Schlafqualitat, die Probandinnen und Probanden der Kontroll-
gruppe hatten jedoch deutlich schlechteren Schlaf. Deshalb schlussfolgern die For-
scherinnen und Forscher, dass Aromatherapie den Schlaf in stressigen Situationen
unterstiitzen kann (Cho et al. 2013: 3-5) (Siehe Anhang D, Abb. 8, S. 46).

In der randomisierten Kontrollstudie der iranischen Forscherinnen und Forscher
Moeini et al. (2010) zeigten Ergebnisse, dass es eine deutliche Signifikanz zwischen
den Medianwerten der subjektiv wahrgenommenen Schlafqualitét gibt (p<0.001) bei-
der Gruppen nach der Aromadl-Intervention gibt (Moeini et al 2010: 237) (Siehe An-
hang D, Abb. 9, S. 47).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass es in der Pflegeforschung weitere Studien
im Rahmen des komplexen Themenbereichs Schlafstérung, Delir und Aromatherapie
bei Patientinnen und Patienten auf ICU bedarf.

Schwab (1994: 691) auf3ert im letzten Satz im Review:

~Sleep should never be considered a luxury in the ICU; it is an essential physiologic

need.”

In diesem Sinne ist es an der Zeit, dass Mitarbeiter aller Berufsgruppen auf einer
ICU bei Patientinnen und Patienten den Fokus verstarkt auf das Thema Schlaf le-
gen, sodass die Entstehung eines Delirs minimiert werden kann. Pflegefachfrauen
und -mé&nner spielen bei der Anwendung von aromapflegerischen Malinahmen eine

Schlusselrolle.
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12.2. Personliches Resimee und Zukunftsperspektiven

Bei der Literaturrecherche ist aufgefallen, dass viele der gelesenen und kritisch tGber-
pruften Studien vor dem Jahr 2000 durchgefihrt wurden. Somit wird die Aktualitéat der
Studien in Frage gestellt werden. Buchbauer et al. haben 1991 in einem Tierversuch
mit Ratten den Effekt von Lavendel untersucht. Der Vergleich der Wirkung des Ols ist
nur schwer zwischen Menschen und Tier (Ratten) vergleichbar. Problematisch ist zu-
dem, dass manche Studien gesunde Probandinnen und Probanden heranzogen ha-
ben. Diese Ergebnisse sind auf kritisch kranke Patientinnen und Patienten auf ICU
nur schwer ubertragbar.

Wichtig ist bei Erstkontakt mit den Patientinnen und Pateinten das zeitnahe Screenen
von Schlafproblemen, sowie einer moglichen kognitiven Einschrénkung in Form eines
Delirs. Pflegefachfrauen und -manner sind in der Lage aktuelle, als auch potentielle
Probleme und Erkrankungen von Patientinnen und Patienten zu identifizieren. Durch
das Erkennen eins mdglichen Problems kann somit auch die adaquate Behandlung
zeitnah erfolgen. Eine weitere Moglichkeit ist, das Screenen eines Delirs bei einer
stationdren Aufnahme als sechste Vitalzeichen zu sehen (Flaherty et al 2007, zitiert
in Gogol 2008: 432). Das friihe Screening ist nicht nur fUr Patientinnen und Patienten,
sondern auch fur alle Beteiligte nttzlich und hilfreich.

Bei aromapflegerischer Anwendung ist die qualifizierte Fachkompetenz unabdingbar.
Aktuell werden Fort- und Weiterbildungen zur Aromaexpertin und zum Aromaexperte
angeboten und die Zahl der Angebote ist steigend. Problematisch ist, dass die Aro-
matherapie bei vielen Pflegefachfrauen und -manner auf Station noch zu wenig An-
klang gefunden hat. Sodass die Durchdringung von komplementaren Pflegemetho-
den im Alltag noch nicht vollstandig gelungen ist. Die Unwissenheit und die partielle
Ignoranz der Aromatherapie gegeniber muss unbedingt Gberwunden werden.

Fur Luddeckens (2018: 169) ist es erstaunlich zu sehen, wie sich CAM mehr und
mehr im institutionalisierten, weltlichen medizinischen Kontext etabliert. CAM wird
nun vermehrt auch von der Gesellschaft und u.a. auch von den Krankenkassen an-
genommen (Luddeckens 2018: 169/190). Sie nennt die Schweiz, England oder die
skandinavischen Lander als Beispiel (Liddeckens 2018: 190-192). Dieser Fortschritt
kann als Prozess einer Ausdifferenzierung von Medizin und Religion in modernen
europaischen Gesellschaften angesehen werden (Liddeckens 2018: 192). CAM ist
derzeit aufgrund drei Charakteristika in Europa erfolgreich: Es wird neben den medi-
zinischen Bedarfen, auch auf die religiésen oder spirituellen Bedirfnisse eingegan-
gen, zudem werden Aspekte von alternativen Religionen integriert und auch der

Mensch wird aus einer holistischen Perspektive betrachtet (Liiddeckens 2018: 192).
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Nun stellt sich die Frage, wann die komplementéren und alternativen Methoden mehr
Prasenz in Deutschland erhalten werden. Gespannt werde ich diese Entwicklung mit-
verfolgen und beobachten.

Empfehlenswert ist zudem, die Anwendungsbereiche von Komplementér- und Alter-
nativmethoden verstarkt in die Ausbildung und im Studium zu thematisiert. Vor allem
junge Pflegefachfrauen und -manner haben selbst nach einem akademisierten Ab-
schluss wenig Wissen in diesem Bereich. Von Vorteil ware die Aromatherapie als
festen Bestandteil in der pflegerischen Ausbildung, als auch im Studium zu verankern.
Wie bereits erwéhnt ist es derzeit nur den qualifizierten und zertifizierten Pflegefach-
frauen und -manner unter Arztanordnung maoglich, pflegerische Methoden im Rahmen
der Aromatherapie anzuwenden (Millich 2016: 14). Das gilt es zu &ndern, denn laut
84 Abs. 2 des Pflegeberufegesetz (PfIBG) von 2017 gehoren folgende Vorbehaltsauf-
gaben zur pflegerischen Tatigkeit:

- Die Erhebung und Festlegung des Pflegebedarfs.
- Die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses und

- die Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitat der Pflege*

Zum ersten Mal werden laut Gesetz Pflegefachfrauen und Pflegefachménner Aufga-
ben vorbehaltlich zugeschrieben. Gerade im Rahmen der Organisation, Gestaltung
Steuerung des Pflegeprozesses ist es sinnvoll, die aromapflegerischen Interventio-
nen zu verankern. Daher ist es an der Zeit Aromapflege als eigensténdiger Kernkom-
petenzbereich der Pflege anzusehen. Aus aktuellem Anlass ist es daher sinnvoll, qua-
lifizierten Aromaexpertinnen und Aromaexperten im Pflegealltag es zu ermdglichen,
die Malznahmen auch ohne Verordnung durchfiihren zu kénnen. Liddeckens (2018:
190) ist der Meinung, dass CAM den Patientinnen und Patienten, als auch Akteurin-
nen und Akteure (vor allem Pflegefachfrauen und -manner) eine Ressource flr
Selbstbestimmung und Autonomie darstellt. Sie begriindet das mit dem in der Einlei-
tung genannten Metapher des ,Werkzeugkoffers* (Liddeckens 2018: 190).

Wichtig waren zudem die offenen juristischen Fragen im Bereich der Kompetenz zu
klaren. Laut den vorbehaltlichen Téatigkeiten laut 84 wird der Pflege zugeschrieben,
die Qualitat sicher zu stellen. Das bedeutet im Umkehrschluss auch mehr pflegeri-
sche Forschung. Das positive Feedback der Pflegebedurftigen, der Angehérigen und

dass

43 Siehe http://www.pflegeberufe-gesetz.de/pflegeberufsgesetz/4-vorbehaltene-taetigkeiten.html [Zu-
griff am 19.11.2018].
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»intuitive Empfinden von ,guter Pflege” bei den Pflegenden und Beteiligten

(Mitarbeitende aus anderen Professionen und Disziplinen), mégen starke Mo-

tivatoren zur Forschung sein® (Schiffer 2018: 27).
Ein offenes Thema im Rahmen der aromatherapeutischen Malinahmen im stationa-
ren Setting ist die Finanzierung der erbrachten Leistungen (Millich 2016: 20). Natur-
heilkundliche MaZnahmen werden derzeit nicht extra finanziert. Ausnahme sind hier
nur die Zusatzentgelte fur eine naturheilkundliche Komplexbehandlung, welche ab-
gerechnet werden konnen (Millich 2016: 20). In der hauslichen Pflege missen diese
Leistungen privat gezahlt werden, wenn diese nicht bei der Grundpflege erbracht wur-
den. Dasselbe gilt auch bei der Anwendung im stationaren Bereich (Millich 2016: 20).
Ein weiterer wichtiger Einsatzbereich von Aromapflege ist bei der Selbstpflege von
professionellen Pflegefachfrauen und -méanner, als auch bei Laienpflegenden. Ge-
rade bei hohen psychischen Belastungen z. B. bei der Versorgung von multimorbiden,
palliativen oder delirante Patientinnen und Patienten sind diese Anwendungen indi-
Ziert.
Aromapflege ist eine Chance fur die Pflege: Die eigenstdndige Anwendung wirde
dazu beitragen, den Radius der autonomen und unabhéangig durchgefuhrten Malf3-
nahmen der Pflege zu vergréRern. Die Fachkompetenz muss durch die entspre-
chende Weiterbildung gesichert sein. Daher warte ich gespannt auf die bis dato feh-
lende eigenstandige Anerkennung von Aromatherapie in Deutschland.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass das Thema Aromapflege im Rahmen CAM
im Gesundheitssystem gro3ere Prasenz bedarf. Einige motivierte Personen beschéf-
tigen sich bereits damit. Jedoch benétigen wir vermehrt pflegewissenschaftliches Hin-
tergrundwissen und dementsprechend auch eine Zunahme von Pflegeforschungen
im diesem spannenden Bereich. Darum freue ich mich sehr lber die Mdglichkeit,
meine Bachelorarbeit im Rahmen des néchsten Kongresses 2019 (24. & 25. Marz)
von Forum Essenzia e.V. prasentieren zu durfen. Der Fokus dieses Vortrags liegt auf
der Vorgehensweise und Durchflihrung einer systematische, kritisch-reflektierten Li-

teraturrecherche im pflegeforscherischen Kontext.
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Anhang

A: Tabellarische Ergebnisdarstellung der Literaturrecherche (Gesamt)

Titel (Autoren;
Jahr)

Sleep in the Inten-
sive

Care Unit (Re-
view)

(Krachman et al.;
1995)

Setting;
Design;

Sample

Thema/Forschungs-

frage

Ursachen und Auswir-
kung von Schlaf-
stdrungen bei Pat. auf
ICU und der Zusammen-
hang des ICU-Syn-

droms.

Datenerhebung und Ergebnisse

Ursachen fur Schlafentzug sind mul-
tifaktoriell: Schweregrad der Krank-
heit, Medikation, ICU Umwelt.
Auswirkungen sind erhéhte Morbid-
itdts- und Mortalitatsrate und kogni-
tive Beeintrachtigungen.

Schlaf muss von den allen
Berufsgruppen besser wahrge-
nommen werden. Notig ist hier die

Wissensvermittlung.

Gutekriterien

GRADE

Emp-
feh-

lung



Abnormal Sleep/
Wake Cycles and
the Effect of Envi-
ronmental Noise
on Sleep Disrup-
tion in the Inten-
sive Care Unit
(Freedman et al.;
2001)

Environmental
Noise as a Cause
of Sleep Disrup-
tion in an Interme-
diate Respiratory
Care Unit (Aaron
et al.; 1996)

ICU; nicht-
randomi-
sierte Be-
obachtungs-
studie

Intermedi-
ate Care
Unit; nicht-
randomi-
sierte Be-
obachtungs-

studie; n=6

Die Bedeutung von Larm
und die Ursachen fur

Schlafveranderungen bei

Pat. auf ICU.

Larm als Ursache flr
Schlafunterbrechungen

auf einer Intermediate

ICU.

PSG.

Larm ist u.a. eine Ursache fir ein
verandertes Schlafmuster von beat-
meten Pat. auf ICU. Der Schlaf ist
nicht unbedingt quantitativ
schlechter. Unabhangig von Alter,
Geschlecht etc. haben alle Pat. ein
erhohtes Risiko an Schlafstdrungen

zu erkranken.

PSG.

Gestorter Schlaf kommt mit einer re-
duzierten Schlafqualitat/effizienz und
der Veranderung der Schlafstadi-
enarchitektur einher. Dennoch ist ne-
ben Larm, auch die Durchflihrung
von therapeutischen Prozeduren etc.
Ursachen fir Schlafentzug.Zusam-
menhang zwischen Larm und Schlaf

konnte festgestellt werden.

Glaubwiirdigkeit:

Aussagekraft:

-+

Anwendbarkeit:

+

Glaubwirdigkeit:

Aussagekraft:

-+

Anwendbarkeit:

-[+

+/++

+



Perceived noise
in surgical wards
and an intensive
care area: an ob-
jective analysis
(Bentley et al.,
1977)

Circadian disrup-
tion of ICU pa-
tients:

A review of path-
ways, expres-
sions, and inter-
ventions
(Korompeli et al.,
2017)

Drei Set-
tings (Sta-
tion, Pflege-
stutzpunkt;
ICU); Be-
obachtungs-

studie; n=?

Quelle des Larm im Be-
zug auf Schlafstérungen
auf drei unterschie-

dlichen Settings zu iden-

tifizieren.

Schlafstérungen in Be-
zug auf Licht, Larm und
Melatonin.

Im Vergleich zu den anderen Set-
tings ist es auf der ICU selten bis nie
komplett still gewesen. Larmquellen
sind u.a. Gesprache zwischen dem
Personal und laute Apparaturen.

Das Review zeigt eine Zusam-
menfassung von unterschiedlichen
Faktoren (Licht, Auditive Stérungen,
Beatmung, Medikation, Ernahrung-
shilfen, Erkrankung), die zu zirakdia-
nen Stérungen auf ICU beitragen.
Vor allem Studien mit der Gabe von
Melatonin sind viel versprechend.
Zusammenhang mit Delir, Melatonin

und Schlafentzug wird diskutiert.

Glaubwiirdigkeit:

Aussagekraft: -

Anwendbarkeit: -

+



Lighting, sleep
and circadian
rhythm:

An interventions
study in the inten-
sive care unit
(Engwall et al.
2015)

Sleep in acute
care unit
(Review) (Ba-
Hammam; 2006)

ICU; RCT;
n=194

Bedeutung von Licht auf
Schlaf und den zirkadia-
nen Rhythmus von Pat.
auf ICU.

Uberprifung der objek-
tiven & subjektivenAs-
sessmentinstrumente
von Schlafstérungen. Ur-
sachen und Auswir-
kungen von Schlaf-
storungen und Schla-

fentzug.

Kein PSG, subjektives Assessment-
instrument.

Es zeigen sich im Interventionsraum
je nach Pat. unterschiedliche Vorteile
beim Wahrnehmen der Helligkeit des
Tageslichts. Viele der befragten Pat.
haben bereits Schlafstérungen erlebt
und die Halfte hatten bereits
AlbtrAume oder Anzeichen von
einem gestorten ciracdianen
Rhythmus.

Schwerkranke Pat. sind fir Schla-
fentzug, schlechte Schlafqualitat und
gestorter zirakadianer Rhythmus
sehr anféllig. Ursachen fur Schlaf-
storungen sind multiffaktoriell (ICU
Umgebung, Personal, Diagnostik,
therapeutische MaRhahmen, Medi-

kation, Beatmung, Vorliegen der

Glaubwirdigkeit: = ++++/+++

+
Aussagekraft; +
Anwendbarkeit:

+



Sleep in the Inten-
sive Care Unit:

A Review (Pulak
et al., 2014)

Sleep in the Inten-
sive Care Unit
(Review) (Pisani
et al., 2015)

Erhohtes Morbiditats-
und

Mortalitatsrisiko durch
Schlafentzug. Mulit-
faktorielle Entstehung
und Auswirkungen von

Schlafstérungen.

Wichtige Rolle des zirka-
dianen Rhythmus. Die
Zusammenhénge der
vulnerablen Gruppe auf

ICU und Schlafstérungen

Erkrankung). Das Personal sollte
geschult werden, vor allem in Bezug
auf die Auswirkungen von Schla-

fentzug und des Outcomes der Pat.

Ursachen des Schlafentzugs sind
mechanische und nichtinvasive Beat-
mung, Medikation, Larm, Licht, Inter-
ventionen. MaRhahmen:
Larmreduktion, Lichtreduktion, opti-
male Schmerzeinstellung, Massage,

Musiktherapie und Melatoninthera-

pie.

Derzeit ist der Zusammenhang
zwischen schlechtem Schlaf von
Schwerkranken und das (schlechte)
Outcome recht unbekannt, wird aber

zunehmend wichtiger. Delirium ist



Sleep in the surgi-
cal intensive care
unit:

continuous poly-
graphic recording
of sleep in nine
patients receiving
postoperative
care (Aurell und
Elmqvist; 1985)

ICU; nicht-
randomi-
sierte Be-
obachtungs-
studie; n=9

werden nun vermehrt un-

tersucht.

Kontinuierliche
Schlafaufzeichnung bei
Pat. auf ICU nach einer
nicht-kardiologischen
Operation.

eine Manifestation von schlechtem
Schlaf.

PSG.

Alle untersuchten Pat. wiesen Schlaf-
stbrungen auf. Schlafphase 3, 4 und
REM waren teilweise oder komplett
verdréangt. Eine geringe Dosis von
Analgetika, Sedativum, Hypnotikum
hatte anscheinend keinen Einfluss
auf Schlafstérungen.

Glaubwirdigkeit:

Aussagekraft: -
Anwendbarkeit:

+/-

++/+



Tabellarische Ergebnisdarstellung der Literaturrecherche: Fortsetzung (1)

Titel (Autoren; Setting;
Jahr) Design;
Sample

Sleep quality in -
intensive care

unit:

Are we doing

our best or our
patients? (Re-
view) (Romero-
Bermejo; 2014)

Sleep in the In- -
tensive Care

Unit

(Review) (Drouot

et al.; 2014)

Thema/Forschungsfrage

Zusammenfassung und kritische
Uberprifung und Bewertung von
Studien, die das Thema Schlaf auf
ICU beinhalten.

Zusammenfassung und kritische
Uberpriifung und Bewertung von
Studien, die das Thema Schlaf auf
ICU beinhalten

Datenerhebung und Ergeb-

nisse

Ergebnisse, welche im Review
beschrieben Studien: PSG
weiterhin als Goldstandard bei
Messerverfahren von Schlaf,
jedoch sollten aufgrund

verschiedener Schwierigkeiten

Gutekriterien

GRADE

Emp-
feh-

lung



auch auf andere Methoden
zurlckgreifen (Aktigraphie,
BIS).

Studien haben teilweise auch
unterschiedliche Ergebnisse,
was darauf schlie3en lasst,
dass es noch zu wenige Lang-
sschnittstudien bzgl.
Schlafveranderungen auf ICU
gibt.

Melatonin spielt beim Schlaf
eine wichtige Schlusselrolle (6
SMT im Urin) .Es braucht
jedoch zur Sekretion einen
physiologischen Tag/Nacht
Rhythmus.

Sepsis wird u.a. oft mit einem
veranderten Schlaf assoziiert.
Durch die Einnahme von Medi-
kamenten (z.B. Benzodiaze-
pine) wird der Schlafrhythmus

beeinflusst.



Disturbances of
Sleep

in the intensive
care unit (Re-
view) (Schwab;
1994)

Zusammenfassung der Studie zum
Thema Physiologie des Schlafs;
Schlafprobleme auf ICU und deren
Ursachen. Und der Zusammenhang
mit Delir und ICU Syndrom; nicht-
med. und med. Interventionen bei
Delir und bei Schlafstérungen.
Schlaf sollte kein Luxusgut sein,
sondern ein physiologische Not-

wendigkeit

Problematisch ist, dass bei
vielen Studien die Pat. gesund
sind.

Es stellt sich auch heraus,
dass Schlafentzug die kon-
gitive Funktion beeintrachtigt
und so ein Delir/ICU Syndrom

provozieren kann.



Sleep Disturb-
ances and
Critical lliness
(Review)
(Kaplow; 2017)

Zusammenfassung von Studien
(ohne richtig kritische Beurteilung)
bzgl. Schlaf/ Schlafstérungen bei
Pat. auf ICU.

Problematisch ist bei Schlaf-
stérungen bei Pat. auf ICU
auch die Tagesmudigkeit/
Tagesschlaf.

Zudem wird die Sekretion von
Melatonin diskutiert, welches
nur durch einen physiolo-
gischen Tag/Nacht Rhythmus
gewabhrleistet werden kann.
Sepsis wird im Kontext von
einem verandertem Melatonin
Sekretion angesprochen.
Delir scheint auch im Zusam-
menhang mit der veranderten
Melatonin Sekretion und zirka-
dianen Rhythmus zu stehen.
Ein Augenmerk sollte auf die
komplementaren Methoden
(Massage, Entspan-

nungsubungen, Akupunktur,

10



Sleep in the
Intensive Care
Unit Setting (Re-
view) (Patel;
2008)

The correlation
between sleep
deprivation and
the intensive
care unit syn-
drome (Helton et
al.; 1980)

ICU; nicht-
randomi-
sierte Be-
obach-
tungsstu-
die; n=62

Zusammenfassung von Studien
zum Thema Schlafqualitat,
Schlafstorungen, Schlafentzug, Ein-
fluss von Med. auf Schlaf, Mal3nah-

men zur Schlafférderung

Zusammenhang von Schlafentzug

und Delir

Mobilisation etc.) gelegt

werden.

Pat. auf ICU haben keinen nor-
malen Schlaf. Schlafentzug
kommt mit einem schlechten
Outcome einher. Mulitdiszipli-
naritat kann Schlaf férdern und
durch Schlafférderung und
kann Morbititats- und Mor-

talitatsrisiko minimiert werden.

Checkliste.

1 Pat. von 37 ohne Schla-
fentzug zeigte mentale Veran-
derungen, 1 Pat. von 10 mit
leichtem Schlafentzug zeigte
mentale Veranderungen, 5 Pat.
von 15 mit schweren Schla-
fentzug zeigten mentale Veran-

derungen

Glaubwdirdigkeit: = +++/++
+

Aussagekraft: +
Anwendbarkeit:

+/-



Sleep depriva-
tion and inten-
sive care unit
psychosis (Re-
view) (Kido;
1991)

Injurious sleep
behavior disor-
ders (parasom-
nias) affecting
patients on in-
tensive care unit
(Schenck und

Mahowald; 1991)

ICU; Be-
obach-
tungsstu-
die; n=200

Zusammenhang von Schlafentzug

und Delir

Das Auftreten von Schlafstérungen

(Parasomnien) bei Pat. auf ICU.

Unabdingbar fiir die Verhinder-
ung von Schlafentzug und Delir
sind die Erst- und Zweitpraven-
tionsmalRnahmen (Licht, L&arm-
reduktion; und Beziehung zu
Pat. Starken und Familie

miteinbeziehen).

PSG; Urintoxikologie, Video-
monitoring.

REM Phasen waren verringert,
Schlafeffizienz war ebenfalls
verringert.

Pat. wurde u.a. Clonazepam

(Benzodiazepine) gegeben.

Glaubwiurdigkeit:

Aussagekraft: -

Anwendbarkeit:

++/+



Und auch weitere Benzodiaze-

pine: Lorazepam, Diazepam.

13



Tabellarische Ergebnisdarstellung der Literaturrecherche: Fortsetzung (2)

Titel (Autoren;
Jahr)

Undiagnosed
long-term cogni-
tive impairment

in acutely hospi-
talised older med-
ical patients with
delirium: a pro-
spective cohort
study (Jackson et
al.; 2016)

Setting;
Design;

Sample

Setting?
prospek-
tive Ko-
hortenstu-
die; n=82

Thema/ Forschungsfrage

Die Studie befasst sich der
Thematik des Nichtdiagno-
tizierens von kognitiven
Beeintrachtigungen bei al-
teren Menschen.

Datenerhebung und Ergebnisse

CAM-ICU.

Altere Menschen mit Delir im Krank-
enhaus haben ein erhohtes Risiko
an einer nicht-diagnostizierten kog-
nitiven Beeintrachtigung zu
erkranken.

Menschen mit kognitiven Bee-
intrachtigungen haben ein hdheres
Risiko an Begleiterkrankungen
(p=0.002) oder an Gebrechlichkeit
(p<0.0005) zu erkranken. Jedes
Jahr steigt das Risiko um 12%, um
an einer nicht-diagnostizierten/
nicht-bemerkbaren Demenz zu

erkranken.

Gutekriterien GRADE

Glaubwdardigkeit: = ++++/+++
+

Aussagekraft: +
Anwendbarkeit:

+/-

Emp-

feh-

lung

14



The Intensive
Care Unit Syn-
drome: Causes,
Treatment, and
Prevention (We-
ber et al.; 1985)

The importance
of delirium
monitoring in the
intensive care
unit (Review)
(Pitrowsky et al.;
2010)

Keine Stu-

Risikofaktoren und Praven-
tion von Delir. Sedation
spielt eine wichtige Rolle.
Und die Wichtigkeit einer Di-
agnose bzw. eines Assess-

ment/Monitoring Instrument.

Von den n=107 im Follow Up sind
25 Personen gestorben (Ursachen
sind nicht bekannt)

Von 105 Pat. mit Delir, hatten auch

63 davon eine Demenz.

Einem Delir kann man mit einem
geeigneten Assessmentinstrument

vorbeugen.

15



Delirium and
sleep disturb-
ances: can we do
better? (Review)
(Weinhouse;
2014)

Delirium in the in-
tensive Care unit

(Review) (Morandi
et al.; 2009)

Intensive Care
Unit Syndrome:
A Dangerous Mis-

nomer (Review)

Zusammenhang von
Studien bzgl. Schlaf-
stérungen/Schlafentzug und
Delir auf ICU

Zusammenhang von der
Manifestation Delir bei Pat.
auf ICU, deren
Risikofaktoren, Diagnos-
tiken, Ursachen/Pathomech-
anismus und Behand-

lungsmethoden

Zusammenfassung der
richtigen Terminologie/No-
menklatur ICU Syndrom,

ICU Psychose und Delir.

Neuer Standard:Frihmobilisation,
leichte Sedierung und den Pat.

tagsiber wachhalten.

ICU Syndrom und Delir hat ver-
gleichweise ahnliche Ursachen und
Symtome, wobei ICU Psychose
nicht mit ICU Syndrom/Delir
gleichgestellt werden sollte. Es ist

deutlich, dass Pat. auch nur mit

16



(Mc Guire et al.;
2000)

organischen Problemen ein Delir
entwicklen kénnen, abgesehen von
den Umweltfaktoren,
Psychologische Faktoren: Angst,
Depression, Vorgeschichte einer
Psychose.

Wichtig ist auch das Delir-Manage-
ment: Medikamentds mit Haloperi-
dol (auR3er bei Alkoholinduzierten
Delir), Keine Benzodiazepine ver-
wenden; nicht-medikamentdse
Therapie wie klare Kommunikation,
Reorientierung dem Pat. geben,
Schlafférderung und adaquate
Schmerzversorgung.

Derzeit gibt es keine Evidenz, dass
Schlafentzug oder ICU Umwelt-

faktoren einen Delir entwickeln.

17



Prevalence of de-
lirium in stroke
patients:

A prospective
controlled study
(Nydahl et al.;
2017)

SU; pros-
pektive
Kontroll-
studie;
n=309

Haufigkeit eines Delirs bei
Menschen auf einer Schlag-

anfall Station.

CMA-ICU. Glaubwurdigkeit: = ++++/+++
Von n=309 waren 33 Pat, mit De- +
lirum und 276 Pat ohne Delirium. Aussagekraft:

Davon 41 Pat mit einer Mischform,  +/-
14 Pat. mit hyperaktiver Form, 3 Anwendbarkeit:
Pat. mit hypoaktiver Form und 3 +/-
Pat. mit einer Alkoholinduzierten
Delirform.

Delirpat zeigten eine erhdhte Signif-
ikanz von Komplikationen wéhrend

des Aufenthaltes auf der SU auf.

Jedoch keine erhdhte Aufen-
thaltsdauer, verzégerte Mobilisation

oder erhéhte Mortalitét.

Demente Pat. haben ein erhdhtes

Risiko an einem Delir zu erkranken.

Ein erhéhter CRP-Wert kann als

Trigger fur einen Delir fungieren.

Pat. mit Delir haben in dieser Studie

(im Vergleich zu anderen ahnlichen

Studien) kein schlechteres

18



Delirium in the In-
tensive Care Unit:
An Under-Recog-
nized Syndrome
of Organ Dys-
function (Review)
(Ely et al.; 2001)

Delirium auf ICU: Auswir-
kungen, Subtypen und

Pravention

Outcome, als Nicht-Delir-Pat.

Der Median der Dauer eines Delirs
war in dieser Studie bei ca einem
Tag, bei andere Studien jedoch
deutlich langer (4-4,8 Tage im Mit-
telwert).

Es wurde vermehrt bei Pat. in der
Nacht ein Delir diagnostiziert, das
kann mit dem gestdrten Melatonin-

Zirkulation zusammenhangen.

Assessmentintrumente:
Arousal-Assessment, Auf-

merksamkeits-Assessment

19



Tabellarische Ergebnisdarstellung der Literaturrecherche: Fortsetzung (3)

Titel (Autoren;
Jahr)

Effects of aroma-
therapy on

sleep quality and
anxiety of pa-
tients (Karadag et
al.; 2015)

Effects of aroma-
therapy massage
on the sleep qual-
ity and physio-
logical parame-
ters of patients in
a surgical inten-

sive care unit

Setting;
Design;

Sample

ICU; RCT;
n=60

ICU; Expe-
rimentelle
Studie;
n=60

Thema/ Forschungsfrage

Effekt von Lavendeldl (Inha-
lation) in Bezug auf
Schlafqualitat und Angst bei
Pat. mit koronaren Her-
zerkrankungen auf ICU .

Die Auswirkung von Mas-
sagen mit echtem Lavendel
bei Pat. auf ICU in Bezug
auf die Schlafqualitat und

die Vitalparameter.

Datenerhebungen und Ergeb-

nisse

PSQI.

Hypothese (1), dass es bei der In-
terventionsgruppe einen signifikan-
ten Unterschied der Mittelwerte
des PSQI zwischen pre und post
test geben wird, wurde bestatigt.

RCSQ.

Es gab einen signifikanten Unter-
schied (p<0.001) der Mittelwerte
des RCSQ beider Gruppen (Exper-
iment: 53.80 und Control: 29.08).
Zudem wurde einen signifikanten
Unterschied (p<0.05) des dias-

tolischen Blutdrucks (als einzigen

Gutekriterien GRADE
Glaubwiirdigkeit: + = ++++
Aussagekraft: +
Anwendbarkeit:+/ -
Glaubwiirdigkeit: + = ++++

Aussagekraft: +

Anwendbarkeit:+/-

Emp-
feh-

lung
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(Ozlii und Bilican;

2017)

The Effects of
Aromatherapy on
Intensive Care
Unit Patients’
Stress and Sleep
Quality: A Non-

randomised

ICU; nicht-
randomi-
sierte Kon-
trollstudie;
n=60

Die Wirkung von Lavendel
(mittels Inhalation eines
Aromasteines) bei Stress
und Schlafqualitat bei
Menschen auf ICU.

Parameter) festgestellt.

Wichtig ist, dass komplementare
Pflege/ Aromatherapie ein Kern-
kompetenzbereich der Pflege ist.
Dieser sollte auch unbdingt in die
Ausbildung mit einflieRen.

Es konnte ein postitiver Effekt
nach der Massage von Lavendel in
Bezug auf die Schlafqualitat fest-
gestellt werden. Weitere Studien
belegen das zudem auch. (Yilmaz,
2008; Frisk and Nordstrom, 2003).

VSH. Glaubwiirdigkeit: + = +++
Hypothese (2): Signifikanten Un- Aussagekraft; +/-
terschied der Schlafqualitét Anwendbarkeit:+
zwischen beiden Gruppen konnte

leider nicht bestatigt werden.

Deutlich war, dass die Schlafquali-

tat beider Gruppen bei Aufnahme

auf ICU sich verschlechterte. Bei

der Kontrollgruppe um 50%, bei
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Controlled Trial
(Cho et al.; 2017)

Effects of Aroma-
therapy on the
Anxiety,

Vital Signs, and
Sleep Quality of
Percutaneous
Coronary Inter-
vention Patients
in Intensive Care
Units (Cho et al;
2013)

ICU,
Quasiex-
periment;
n=56

Die Wirkung von Aroma-
therapie (Mischung von
echtem Lavendel, Rom. Ka-
mille und Neroli) bei Pat. vor
und nach einer perukanten
Koronarintervention auf ICU
in Bezug auf Angst, Vitalpa-

rameter und Schlafqualitat.

der Experimentgruppe nur um
10%. Denoch lasst sich aussagen,
dass Lavendel hilft, der Reduzier-
ung der Schlafqualitat bei Pat. auf
ICU vorzubeugen.

Die Forscherinnen und Forscher
nennen die Pflege als wichtigen
Akteur in der Aromatherapie.

VSH.

Die Forscherinnen und Forscher
stellten eine signifikanten Unter-
schied der Schlafqualitat beider
Gruppen fest (Experimentgruppe:
52.7 und Kontrollgruppe: 36.2;
p=0.001).

Nach der Behandlung hatten zwar
die Probandinnen und Probanden
der Experimentgruppe keinen sig-
nifikanten Unterschied der
Schlafqualitat, die Probanden der

Kontrollgruppe hatten jedoch

Glaubwirdigkeit: +
Aussagekraft: +

Anwendbarkeit: -

+++/++
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Effetcs of aroma-
therapy on the
guality of sleep in
ischemic heart
disease patients
hospitalized in in-
tensive care
units of heart
hospitals of the
Isfahan Univer-
sity of Medical
Sciences (Moeini
et al.; 2010)

ICU; RCT;
n=64

Die Wirkung von Lavendeldl
(inhalativ) bei Menschen mit
Schlafstérungen auf ICU mit

Herzerkrankungen.

deutlich schlechteren Schlaf. Des-
halb schlussfolgern die Forscherin-
nen und Forscher, dass Aroma-
therapie den Schlaf in stressigen

Situationen unterstitzen kann.

SMHSQ.
Signifikanter Unterschied zwischen Aussagekraft:+

Glaubwiirdigkeit: + = ++++
dem Median der Schlafqualitat in Anwendbarkeit:+
beiden Gruppen nach der Anwen-

dung von Lavendeldl.

Keine Signifikanz zwischen den

Daten aus welchem sozialen Um-

feld die Pat. aus Gruppe 1 oder

Gruppe 2 kommen.

Keine Signifikanz zwischen dem

Median der Schlafqualitat beider

Gruppen vor den Interventionen.

Signifikanz (t-test): Median der

Schlafqualitat in der 1.Gruppe (In-

terventions/ Experimentgruppe)

vor und nach den Interventionen
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Essential Oils for
Management of
symptoms

in critically ill pa-
tients (Review)
(Halm; 2008)

Aromatherapy
practice in nurs-
ing:

literature review
(Maddocks-

Kritische Uberprufung
verschiedener Studien zum
Thema: Symptommanage-
ment (vor allem Angst,
Stress) durch atherische
Ole (u.a. Lavendel) bei Pat.
auf ICU.

Kritische Uberpriifung und
Zusammenfassung der
Studie, welche Aromathera-

pie/ Aromapflege als

war unterschiedlich p<0.001
Signifikanz: Median der schlafqual-
itdt beiden Gruppen war sehr un-
terschiedlich p<0.001.

3 der beurteilten Studie wiesen
daraufhin, dass Aromatherapie
Angst und Stress reduzieren kon-
nen. 2 Studien bewiesen, dass die
Rastlosigkeit verbessert wurde. 1
Studie bewies die Reduzierung
von Schmerz. In diesem Review
geht es um die Symptombehand-
lung von Schmerz, Angst, Stress,

etc. und nicht in Bezug auf Schlaf.

Aromatherapie hat bewiesen, dass
es Angst reduzieren und stress-
bedingte Symptome abmildern
kann, sowie die Agitierheit bei De-

menz. Pflege soll ein

24



Jennings und
Wilkinson; 2004)

Aromatherapy:
Evidence for Sed-
ative Effects of
the Essential Oil
of Lavender after
Inhalation (Buch-
bauer et al.; 1991)

Labor; n=4

pflegerische Intervention

sehen.

Tierversuch mit Mausen um
die sedierende Wirkung von
Lavendel6l per Inhalation

fest zu stellen.

Grundverstandis/ Basiswissen

Uber atherische Ole haben.

Lavendel und ihre wichtigsten Glaubwirdigkeit:+/-
Komponenten (Linalool und Linaly- = Aussagekraft: +
lacetat) haben auf Mause eine Anwendbarkeit:-
sedierende Wirkung (Reduzierung

der korperlichen Aktivitat).

Tabelle 4 Tabellarische Ergebnisdarstellung der Literaturrecherche (Gesamt)
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B. Tabellarische Ergebnisdarstellung der Literaturrecherche (Auswahl)

Titel (Autoren; Jahr; Land)

Lighting, sleep and circadian
rhythm: An interventions
study in the intensive care
unit (Engwall et al.; 2015;
Schweden)

Setting; Stu-
diendesign;
Probandenanz-
ahl

ICU; randomi-
sierte Kontroll-

studie; n=194
fur Teil I und
Teil Il

Datenerhebung und Ergebnisse Gutekriterien

Teil I: Fragebogen und Leitfaden gestitztes = Glaubwirdigkeit:

Interview T

Teil Il: Studie: Interventionsraum mit vier- Aussagekraft: +
zehn verschiedenen (getakteten) Lichtver-  Anwendbarkeit:
haltnissen Tag/ Nacht und einen gewohnli-  +

chen Raum (Kontrollgruppe). Das Licht

wurde nach Befinden und Belieben der Pa-

tientinnen und Patienten an- und ausge-

macht.

Es wurde kein PSG, nur ein subjektives As-

sessment zur Beurteilung der Schlafqualitat

verwendet.

Es zeigen sich im Interventionsraum je

nach Patientinnen und Patienten unter-

schiedliche Vorteile beim Wahrnehmen der

GRADE

Hoch/ Mittel

(++++/+++)

Emp-
feh-

lung

v
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The correlation between
sleep deprivation and the in-
tensive care unit syndrome
(Helton et al.; 1980; USA)

ICU (chirurgi-
sche und in-
nere); nicht-ran-
domisierte Be-
obachtungsstu-
die; n=62

Helligkeit des Tageslichts. Zudem zeigte
sich, dass es im gewohnlichen Raum zu
vermehrten Schwankungen der Beleuch-
tung kam. Viele der befragten Patientinnen
und Patienten haben bereits Schlafstorun-
gen erlebt und die Halfte hatten bereits Alb-
traume oder Anzeichen von einem gestor-
ten zirkadianen Rhythmus.

Signifikante Differenz der beiden Gruppen
(p=0.005).

Checkliste (Interruption Check Sheet) wie
oft der Patientinnen und Patienten aufge-
wacht ist (Anzahl der Arousals).

Ein Pat. von 37 ohne Schlafentzug zeigten
mentale Veranderungen, ein Pat. von zehn
mit leichtem Schlafentzug zeigte mentale
Veranderungen und fiinf Pat. von flinfzehn
mit schweren Schlafentzug zeigten mentale
Veranderungen.

Cram’sches V von 0.402 zeigte den Zu-

sammenhang der Einteilung nach

Glaubwiirdigkeit:

+
Aussagekraft: +
Anwendbarkeit:

+/-

Mittel/ nie-
drig

(+++/++)
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Undiagnosed long-term cog-
nitive impairment in acutely
hospitalised older medical
patients with delirium: a pro-
spective cohort study (Jack-
son et al.; 2016; UK)

Akutkankenhaus
(Station nicht
genauer spezifi-
zZiert); Prospek-
tive Kohorten-
studie; n=82

Schweregrad des Schlafentzugs und des
mentalen Status.

Fishers's Exact von p<0.05 zeigte den Zu-
sammenhang des kumulierter Schlafent-
zugs und des mentalen Status.

Confusion Assessment Method (CAM) und
Abbreviated Mental Test Score (AMTS).
Odds Ratio: Um Vorhersagen uber das Ri-
siko von friiheren nicht-diagnostizierten De-
menz zu machen. Altere Menschen mit De-
lirim Krankenhaus haben ein erhfhtes Ri-
siko an einer nicht-diagnostizierten kogniti-
ven Beeintrachtigung zu erkranken.
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen haben ein héheres Risiko an Begleiter-
krankungen (p=0.002) oder an Gebrech-
lichkeit (p<0.0005) zu erkranken. Jedes
Jahr steigt das Risiko um 12%, um an einer
nicht-diagnostizierten/ nicht-bemerkbaren
Demenz zu erkranken.

Follow-up: 25 Pat. von n=107 sind

Glaubwirdigkeit:

+
Aussagekraft: +

Anwendbarkeit:

+/-

Hoch/ mittel

(++++/+++)

v
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Prevalence of delirium in
stroke patients: A prospec-
tive controlled study (Nydahl
et al.; 2017; Deutschland)

Stroke Unit;
Prospektive
Kontrollstudie;
n=309

gestorben (Ursachen sind genau spezifi-
Ziert)

Von n=105 Pat. mit Delir, hatten auch 63
Pat. davon eine Demenz.

95% Konfidenzintervall.

CAM-ICU aufgrund guter Sensitivitat, Spe-  Glaubwurdigkeit: Hoch/ mittel
zifitat, Reliabilitat + (H+++/+++)
Von n=309 waren 33 Pat. mit Delir und 276  Aussagekraft: +/-

Pat. ohne Delirium. Anwendbarkeit:

Davon hatten 41 Pat. eine Delir-Mischform, @ +/-

vierzehn Pat. wiesen eine hyperaktive Form

auf, drei Pat. eine hypoaktive Form und drei

Pat. eine Alkohol-induzierte Delir.

Delir-Pat. hatten eine erhthte Signifikanz

von Komplikationen wéahrend des Aufent-

haltes auf der SU. Jedoch keine erhdhte

Aufenthaltsdauer, verzégerte Mobilisation

oder erh6hte Mortalitat.

Demente Pat. haben ein erhdhtes Risiko an

einem Delir zu erkranken.

Pat. mit Delir haben in dieser Studie (im
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Effects of aromatherapy on
sleep quality and anxiety of
patients (Karadag et al.;
2015; Turkei)

ICU; RCT; n=60

Vergleich zu anderen &@hnlichen Studien)
kein schlechteres Outcome, als Nicht-Delir-
Pat.

Der Median der Dauer eines Delirs war in
dieser Studie bei ca. einem Tag, bei ande-
ren Studien jedoch deutlich langer (vier bis
vier, acht Tage im Mittelwert).

Es wurde vermehrt bei Pat. in der Nacht ein
Delir diagnostiziert, das kann mit dem ge-
storten Melatonin-Zirkulation zusammen-
hangen.

Fir nominale Daten: Fishers’s Exact; fur
metrische Daten: Mann-Whitney U-Test.
Multikollinearitat war durch Cramers V ge-

testet.

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) und
Beck Anxiety Scale (BAI).

Zwei Gruppen:

1. Gruppe: 2% Lavendeldl (nicht genau
spezifiziert) via Inhalation fur finfzehn Tage

2.Gruppe (Kontrollgruppe): finfzehn Tage

Hoch v

+ (++++)

Glaubwiirdigkeit:
Aussagekraft: +

Anwendbar-
keit:+/-
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Effects of aromatherapy
massage on the sleep qual-
ity and physiological param-
eters of patients in a surgical
intensive care unit (Ozli und
Bilican.; 2017; Turkei)

ICU (chirur-
gisch); Experi-
mentelle Studie;
n=60

ohne Inhalation.

Hypothese eins, dass es bei der Interventi-
onsgruppe einen signifikanten Unterschied
des Mittelwertes des PSQI zwischen pra-
und post-Test geben wird, wurde bestétigt.

Richards-Campbell Sleep Scale (RCSQ),
adaptiert durch Ozlii und Ozer.

Zwei Gruppen:

1. Gruppe: drei bis funf Milliliter Lavender
angustifolia Mill. (Echter Lavendel) wurde
der gesamte Korper des Patientinnen und
Patienten mittels Handbewegungen mas-
siert (finfzehn Minuten vor Intervention,
finfzehn Min. nach Intervention, 30 Minu-
ten nach Intervention, 60 Minuten nach In-
tervention und 120 Minuten nach Interven-
tion wurden Daten gesammelt)

2. Gruppe (Kontrollgruppe): ohne Lavendel
Intervention.

Es gab einen signifikanten Unterschied
(p<0.001) der Mittelwerte des RCSQ beider

Glaubwiirdigkeit: = Hoch
+ (++++)
Aussagekraft: +
Anwendbar-

keit:+/-



Effects of Aromatherapy on ICU (kardiovas-

the Anxiety, Vital Signs, and  kular); Quasiex-
Sleep Quality of Percutane- periment; n=56
ous Coronary Intervention

Patients in Intensive Care

Units (Cho et al.; 2013;

Sudkorea)

Gruppen (Experimentgruppe: 53.80 und
Kontrollgruppe: 29.08).

Zudem wurde einen signifikanten Unter-
schied (p<0.05) des diastolischen Blut-
drucks (als einzigen Parameter) festge-
stellt.

Es konnte ein positiver Effekt nach der
Massage von Lavendel in Bezug auf die
Schlafqualitat festgestellt werden. Weitere
Studien belegen das zudem auch. (Yilmaz
2008; Frisk and Nordstrom 2003).

Verran & Snyder-Halper Sleep Scale
(VSH). Diese Skala wurde ins Koreanische
Ubersetzt.

2. Gruppen:

Erste Gruppe (Experimentgruppe): erhiel-
ten zwei Tropfen einer Mischung von drei
atherischen Olen (Lavendel: Lavandula offi-
cinalis, rom. Kamille: Chamomile roman
und Neroli: Citrus aurantium; im Verhaltnis

6:2:0,5) auf einen Aromastein, der tber

Glaubwiirdigkeit: = Mittel/ nie- v
+/- drig
Aussagekraft: +  (+++/++)

Anwendbarkeit: -
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Nacht unter dem Kissen der Probanden ge-
legt wurde. Die Probanden sollten zehn Mal
tief ein und ausatmen, vor und nach der
perkutane Koronarintervention (PCI).
Zweite Gruppe (Kontrollgruppe): erhielten
die normalen, konventionellen Pflegeinter-
ventionen.

Der Ko-effizient der Reliabilitdt wurde mit
Cronbachs Alpha gemessen: Preprocedure
sleep: 0.86 und postprocedure: 0.94.

Die Forscherinnen und Forscher stellten
eine signifikanten Unterschied der Schlaf-
gualitat beider Gruppen fest (Experiment-
gruppe: 52.7 und Kontrollgruppe: 36.2;
p=0.001).

Nach der Behandlung hatten zwar die Pro-
bandinnen und Probanden der Experiment-
gruppe keinen signifikanten Unterschied
der Schlafqualitat, die Probandinnen und
Probanden der Kontrollgruppe hatten je-
doch deutlich schlechteren Schlaf. Deshalb

schlussfolgern diese, dass Aromatherapie
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The Effects of Aromatherapy
on Intensive Care Unit Pa-
tients” Stress and Sleep
Quality: A Nonrandomised
Controlled Trial (Cho et al.;
2017; Sudkorea)

ICU; nicht-rand-
omisierte Kon-

trollstudie; n= 60

den Schlaf in stressigen Situationen unter-

stiitzen kann.

Verran & Snyder-Halper Sleep Scale
(VSH). Diese Skala wurde ins Koreanische
Ubersetzt.

2. Gruppen:

Erste Gruppe: (Experimentgruppe): Erster
Tag: Drei Tropfen von Lavendel (nicht ge-
nauer spezifiziert) in einem Aromastein.
Pat. sollten mind. zehnmal tief ein und aus-
atmen; wahrend des Schlafens bliebt der
Aromastein weiter im Abstand von zehn cm
vom Bett hangen. Der Stein wurde mor-
gens nach dem Schlafen entfernt.

Zweiter Tag: drei Tropfen von Lavendel
(nicht genauer spezifiziert) in einem Aroma-
stein, Pat. sollten mind. zehnmal tief ein
und ausatmen; wahrend des Schlafens
bliebt der Aromastein weiter im Abstand
von zehn cm vom Bett hangen. Der Stein

wurde morgens nach dem Schlafen entfernt

Glaubwirdigkeit:
+

Aussagekraft: +/-
Anwendbarkeit:

+

Mittel (+++)

v
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Effects of aromatherapy on
the quality of sleep in is-
chemic heart disease pa-
tients hospitalized in inten-
sive care units of heart hos-
pitals of the Isfahan Univer-
sity of Medical Sciences
(Moeini et al.; 2010; Iran)

ICU/ Critical
Care Unit; RCT;
n=64

Zweite Gruppe erhielt keine Inhalation von
Lavendel.

Reliabilitat wurde mit Cronbachs Alpha ge-
messen: Pretest 0.87 in der ersten Nacht
und 0.97 in der zweiten Nacht.

St. Mary’s Hospital Sleep Questionnaire
(SMHSQ) und Fragebogen (mit zwei Tei-
len).

Zwei Gruppen:

1.Gruppe (Interventionsgruppe): zwei Trop-
fen Lavendel (nicht genauer spezifiziert) auf
einem Baumwolltuch, mit zwanzig cm Ab-
stand zum Kissen, fir drei Nachte

2. Gruppe (Kontrollgruppe): gewdhnliche
Tatigkeiten durch Pflegefachfrauen und -
manner erfolgten.

Signifikanter Unterschied zwischen dem
Median der Schlafqualitat in beiden Grup-
pen nach der Anwendung von Lavendeldl.
Median der Schlafqualitat in der ersten

Gruppe (Interventions/ Experimentgruppe)

Glaubwirdigkeit:
+
Aussagekraft:+
Anwendbarkeit:+

Hoch

(++++)
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vor und nach den Interventionen war unter-
schiedlich (Signifikanz: p<0.001)

Tabelle 5 Tabellarische Ergebnisdarstellung der Literaturrecherche (Auswabhl)
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C: Stufen der Evidence-Qualitat (GRADE)

GRADE bedeutet “Grading of Recommendations, Assessment, Development and Eval-

uation”. GRADE ist ein System zur Beurteilung der Qualitat der externen Evidence und

zur Angabe von abgestuften Empfehlungen fur Interventionen im Gesundheitsbereich.

Evidencegrad

Hoch: Es ist unwahrscheinlich, dass weitere Forschungen unser

Vertrauen in den beobachteten Effekt andern wird

++++

Mittel: Weitere Forschung hat vermutlich einen wichtigen Einfluss
auf unser Vertrauen in den Effekt und kann zu einer Anderung

fuhren.

+++

Niedrig: Es ist sehr wahrscheinlich, dass weitere Forschung un-
ser Vertrauen in den beobachteten Effekt stark beeinflussen und
den bisher beobachteten Effekt &ndern wird.

++

Sehr niedrig: Jeder beobachtete Effekt ist sehr unsicher.

Datentypen

RCT

RCT

Gut gemachte
Beobachtungs-

studien

Fallbericht

Tabelle 6 Evidencegrad und Datentyp nach GRADE (eigene Darstellung)

(Behrens und Langer 2016: 237)
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Anhand bestimmter Kriterien stuft man anschlie3end die Qualitat der Evidence der Stu-
dien herab oder herauf (Guyatt et al. 2008, zitiert in Behrens und Langer 2016: 237).

Die Herabstufung erfolgt durch Mangel am Studiendesign, Inkonsistenz, indirekte Evi-
dence, Ungenauigkeit und Publikations-Bias. Die Heraufstufung durch gro3en Effekt,

Confounder sind unwahrscheinlich und die richtige Dosis-Wirkung-Beziehung.
GRADE unterscheidet vier Arten der Empfehlung:

- Starke Empfehlung einer Intervention

- Schwache Empfehlung einer Intervention

- Schwache Empfehlung gegen eine Intervention
- Starke Empfehlung gegen eine Intervention

(Behrens und Langer 2016: 237)
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D: Kritische Beurteilungshilfe einer Systematischen Ubersichtsarbeit (Uni Halle)*

Im Anschluss sind alle kritisch bewerteten und gepriften Studien, welche streng nach

den GRADE-Kriterien (Behrens und Langer) ausgewdahlt wurden, dargestellt.

Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit

Lighting, Sleep and circadian rhythm: An interventions study in the intensive care unit (Engwall et al. 2015)

Grad der Empfehlung (GRADE): Hoch/ Mittel

1. Wurde eine prazise Fragestel-
lung untersucht?

2. Waren die Einschlusskriterien
fur die Auswahl der Studien an-
gemessen?

3. Ist es unwahrscheinlich, dass re-
levante Studien ubersehen wur-
den?

4. Wurde die Glaubwirdigkeit der
verwendeten Studien mit geeig-
neten Kriterien eingeschatzt?

5. Ist die Beurteilung der verwen-
deten Studien nachvollziehbar?

6. Stimmten die Forscher bei der
Bewertung der Studien Uberein?

7. Waren die Studien ahnlich?

8. Was sind die Ergebnisse?

9. Wie prazise sind die Ergebnisse?

10. Sind die Ergebnisse auf meine
Patienten tibertraghar?

11. Wurden alle fur mich wichtigen
Ergebnisse betrachtet?

12. Ist der Nutzen die moglichen Ri-
siken und Kosten wert?

Glaubwardigkeit

Ja.
Der Effekt von Licht auf das Befinden des Pat. auf ICU.

Ja. Einschlusskriterien fir Teil | (Fragebagen) waren das Verstehen und das Sprechen der
schwedischen Sprache, sowie eine stabiler Gesundheitszustand. Ausschlusskriterien far
Teil I(Fragebogen) waren das Vorhandensein einer Psychose, Demenz, Blindheit,
emstzunehmende Hirnerkrankungen, sowie ein positives Testergebnis beim CAM-ICU.
Einschlusskriterien fur Teil Il (Interview/ Studie) waren das Verstehen und das Sprechen der
schwedischen Sprache, sich an die letzten zwei Nachte zu erinnern sowie gesund

genug sein, um ein Interview zu fuhren. Ausschlusskriterien waren siehe Ausschlusskriterien
Teil 1.

Keine genauen Angaben

Eine Vorstudie hat statigefunden.

Randomisierte Interventionsstudie, n=381 Neuaufnahmen (von August 2012 bis Mai 2014)
fur den Interventionsraum und dem gewohnlichen Raum. Davon wurden n=194 fur die Studie
inkludiert. n=19 fir den Teil Il und n="100 far den Teil | (davon wurden n=48 in den
Interventionsraum und n=52 in den gewohnlichen Raum eingeteilt)

Ja, Quellen bzw. Studien sind nachvollziehbar

Es haben insgesamt funf Personen geforscht. Forscherinnen und Forscher stimmen mit
Bewertung anderer Studien Uberein.

Aussagekraft
Es zeigen sich im Interventionsraum je nach Pat. unterschiedliche Vorteile beim Wahmehmen
der Helligkeit des Tageslicht. Viele der befragten Pat. haben bereits Schlafstorungen erlebt

und die Halfte hatten bereits Albtraume oder Anzeichen von einem gestorien ciracdianen
Rhythmus

Signifikante Differenz der Lichtvariationen zwischen dem Interventions- und dem
gewdhnlichen Raum (p=0.005).

Anwendbarkeit

Ja, moglicherweise.

Teilweise. Zum Schluss wurde nochmals eingegangen, dass Pat. teilweise zu
mide waren, um den Fragebogen alleine auszufillen

Die Studie war sehr kostspielig, da in den Raumen spezielles Licht installiert wurde.

Benotung der Glaubwurdigkeit (Bias-Vermeidung):

Abbildung 1 Kritische Beurteilung Studie Engwall et al. 2015

44 Siehe https://www.medizin.uni-halle.deffileadmin/Bereichsordner/Institute/GesundheitsPflegewissen-
schaften/Hallesche_Beitr%C3%A4ge_und_EBN/Interventionsstudie.pdf [Zugriff am 12.11.2018].
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Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit

The correlation between sleep deprivation and the intensive care unit Syndrome (Helton et al. 1930)

Grad der Empfehlung (GRADE): Mittel/ niedrig
Glaubwirdigkeit

1. Wurde eine prazise Fragestel- Ja.

lung untersucht? Der Zusammenhang von Schlafentzug und dem Entstehen eines Delirs (in dieser Studie als
ICU-Syndrome benannt.

2. Waren die Einschlusskriterien Ein- oder Ausschlusskriterien wurden nicht benannt.
fur die Auswahl der Studien an-  pje Studie ist eine Beobachtungsstudie (Uber funf Tage) mit einem Fragebogen/ Protokoll wie
gemessen? oft Patientinnen und Patienten aufgewacht sind. n=62

3. Ist es unwahrscheinlich, dass re-  ywrde nicht genannt.
levante Studien Obersehen wur-
den?

4. Wurde die Glaubwurdigkeit der  Keine Angaben, ob die Probanden randomisiert ausgewahit wurden oder ob ein Follow-Up
verwendeten Studien mit geeig-  stattgefunden hat.

neten Kriterien eingeschatzt?

5. Ist die Beurteilung der verwen-  Ja_ Verwendete Quellen wurden alle dargestellt
deten Studien nachvollziehbar?

6. Stimmten die Forscher bei der Es waren drei Forscherinnen (Pflegefachfrauen). Zur Ubereinstimmung wurde nichts notiert.
Bewertung der Studien tberein?

7. Waren die Studien dhnlich?

Aussagekraft
8. Was sind die Ergebnisse? Eine Patientin oder ein Patient von 37 ohne Schlafentzug zeigte mentale Veranderungen.
Eine Patientin oder ein Patient von zehn mit leichtem Schlafentzug zeigte mentale

Veranderungen. Funf Patientinnen oder Patienten von funfzehn mit enormen Schlafentzug
zeigte mentale Veranderungen.

9. Wie prazise sind die Ergebnisse? Cramer sches V: 0.402 (Zusammenhang der Einteilung von Schweregrad des Schlafentzugs
und dem mentalen Status.
Fishers's Exact: p<0.05 (Zusammenhang kumulierter Schlafentzug und mentaler Status)

Anwendbarkeit

10. Sind die Ergebnisse auf meine Eher ja.
Patienten Ubertragbar?

11. Wurden alle fur mich wichtigen  Teilweise. Es wurde beispielsweise nicht auf die Compliance eingegangen.
Ergebnisse betrachtet?

12. Ist der Nutzen die méglichen Ri-  Kaum zusétzliche Kosten. Es wurde nur ein Erhebungsinstrument entworfen.
siken und Kosten wert?

Benotung der Glaubwirdigkeit (Bias-Vermeidung):

Abbildung 2 Kritische Beurteilung Studie Helton et al. 1980
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Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit

Undiagnosed long-term cognitive impairment in acutely hospitalised older medical patients with delirium:
a prospective cohort study (Jackson et al. 2016)

Grad der Empfehlung (GRADE): Hoch/ mittel

1. Wurde eine prazise Fragestel-
lung untersucht?

2 Waren die Einschlusskriterien
fur die Auswahl der Studien an-
gemessen?

3. Ist es unwahrscheinlich, dass re-
levante Studien Ubersehen wur-
den?

4. Wurde die Glaubwurdigkeit der
verwendeten Studien mit geeig-
neten Kriterien eingeschatzt?

5. Ist die Beurteilung der verwen-
deten Studien nachvollziehbar?

6. Stimmten die Forscher bei der
Bewertung der Studien Gberein?

7. Waren die Studien ahnlich?

8. Was sind die Ergebnisse?

9. Wie prazise sind die Ergebnisse?

10. Sind die Ergebnisse auf meine
Patienten Gbertragbar?

11. Wurden alle fur mich wichtigen
Ergebnisse betrachtet?

12. Ist der Nutzen die méglichen Ri-
siken und Kosten wert?

Benotung der Glaubwirdigkeit (Bias-Vermeidung):

Glaubwirdigkeit

Ja.

Kognitive Einschrankungen sind Risikofaktoren fur die Entstehung eines Delirs.

Den Zusammenhang der Pravalenz der nicht-diagnostizierten kognitiven Einschrankungen
bei Patientinnen und Patienten mit Delir ist nicht bekannt.

Einschlusskriterien wurde nicht genannt.
Ausschlusskriterien waren Patientinnen und Patienten in einer palliativen Situation und
eingeschrankte Kommunikation

Recherchevorgehen wurde nicht genau beschrieben. Zum Schluss verweisen
die Forscherinnen und Forscher auf Studien mit ahnlichen Ergebnissen.

Prospektive Kohortenstudie, n=82 (n=1327 wurden gescreent; n=228 wurden mit einem Delir
diagnostiziert; n=125 wurde rekrutiert; n=107 fur das Follow-Up (nach drei Monaten) und n=82
wurden final in die Studie eingeschlossen.

Eher ja.

Es waren insgesamt funf Forscherinnen und Forscher beteiligt. Es wurde kein
Interessenkonflikt dokumentiert

Aussagekraft
Fast jeder vierte von funf Patientinnen und Patienten mit Delir wiesen auch eine Demenz oder
eine kognitive Einschrankung auf. Und die Halfte der Patientinnen und Patienten mit Demenz
hatten bis dato keine vorangegangene Diagnose.
Altere Menschenmit Delir haben ein erhéhtes Risiko an einer nicht-diagnostizierten
Demenz zu erkranken.

95% Konfidenzintervall

Anwendbarkeit

Ja, maglicherweise

Ja.

Es wurden keine genauen Angaben zu den Kosten gemacht

Abbildung 3 Kritische Beurteilung Studie Jackson et al. 2016
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Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit

Prevalence for delirium in stroke patients: A prospective controlled study (Nydahl et al. 2017).

Grad der Empfehlung (GRADE): Hoch/ mittel .

1. Wurde eine prazise Fragestel-
lung untersucht?

2 Waren die Einschlusskriterien
fur die Auswah! der Studien an-
gemessen?

3. Ist es unwahrscheinlich, dass re-
levante Studien Ubersehen wur-
den?

4. Wurde die Glaubwirdigkeit der
verwendeten Studien mit geeig-
neten Kriterien eingeschatzt?

5. Ist die Beurteilung der verwen-
deten Studien nachvollziehbar?

6. Stimmten die Forscher bei der
Bewertung der Studien Gberein?

7. Waren die Studien ahnlich?

8. Was sind die Ergebnisse?

9. Wie prazise sind die Ergebnisse?

10. Sind die Ergebnisse auf meine
Patienten Gbertragbar?

11. Wurden alle fur mich wichtigen
Ergebnisse betrachtet?

12. Ist der Nutzen die maglichen Ri-
siken und Kosten wert?

Benotung der Glaubwurdigkeit (Bias-Vermeidung):

Glaubwirdigkeit

Ja.
Untersuchung eines empfehlenswertes Instrument zur Erfassung eines Delir fur Patientinnen
und Patienten auf einer Stroke Unit. Da es ein solches bis dato noch nicht gibt.

Einschlusskriterien waren praktisch alle auf SU aufgenommenen Patientinnen und Patienten
(n=458) mit einem akuten Schlaganfall oder TIA (Transitorische ischamische Attacke) oder
einer zentralen Sinusvenenthrombose.

Ausschlusskriterien waren nur” die Symptome eines Schlaganfall, Patientinnen und Patienten
nach einer neuroradiologischen Intervention, Patientinnen und Patienten, welche vor langer als
24 Stunden in einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden, Patientinnen und Patienten
unter achtzehn Jahren und die Patientinnen und Patienten, bei denen kein Delir erfasst wurden
konnte.

Keine genauen Angaben

Prospektive Kontrollstudie (randomisiert) im Case-Controll-Design, n=309 (n=458
aufgenommene Patientinnen und Patienten im Zeitraum von Oktober 2015 bis Februar 2016).

Eher ja.

Es haben insgesamt sieben Personen geforscht. Es wurde kein Interessenkonflikt dokumentiert.

Aussagekraft
Von n=309 wiesen n=33 Patientinnen und Patienten ein Delir auf, n=276 wiesen kein Delir
auf. Es konnten n=41 mit einer Mischform, n=vierzehn der hyperaktiven Form, n=drei der
hypoaktiven Form und n=drei mit einem alkoholinduzierten Form identifiziert werden.

Die meisten Delirien wurden in der Frih- oder Abendschicht diagnostiziert.
Die Pravalenz eines Delirs bei mehr als 300 Patientinnen und Patienten lag bei 11%

Anwendbarkeit

Ja, moglichweise.

Compliance der Patientinnen und Patienten wurde beispielsweise nicht benannt.

Eher kostspielig, da langerer Zeitraum von vier Monaten

Abbildung 4 Kritische Beurteilung Studie Nydahl et al. 2017
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Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit

Effects of aromatherapy on sleep quality and anxiety of patients (Karadag et al. 2015).

Grad der Empfehlung (GRADE): Hoch

1. Wurde eine prazise Fragestel-
lung untersucht?

2. Waren die Einschlusskriterien
fur die Auswahl der Studien an-
gemessen?

3. Ist es unwahrscheinlich, dass re-
levante Studien Gbersehen wur-
den?

4. Wurde die Glaubwirdigkeit der
verwendeten Studien mit geeig-
neten Kriterien eingeschatzt?

5. Ist die Beurteilung der verwen-
deten Studien nachvollziehbar?

6. Stimmten die Forscher bei der
Bewertung der Studien Uberein?

7. Waren die Studien ahnlich?

8. Was sind die Ergebnisse?

9. Wie prazise sind die Ergebnisse?

10. Sind die Ergebnisse auf meine
Patienten Ubertragbar?

11. Wurden alle far mich wichtigen
Ergebnisse betrachtet?

12. Ist der Nutzen die mdglichen Ri-
siken und Kosten wert?

Benotung der Glaubwirdigkeit (Bias-Vermeidung):

Glaubwurdigkeit
Ja.
Effekt von Lavendeldl (Inhalation; nicht genauer spezifiziert) in Bezug auf Schlafqualitat und
Angst bei Patientinnen und Patienten mit koronaren Herzerkrankungen auf ICU.
Hypothese | Signifikanter Unterschied zwischen den Werten der PSQI Pre- und Posttest der
Patientinnen und Patienten, die aromatherapeutische Interventionen erhalten haben
[Hypothese II: bzgl. Werten des BAI]
Einschlusskriterien waren Patientinnen und Patienten mit 65 Jahre oder jinger; eine
diagnostizierte koronare Herzerkrankung, kein Risiko fir ein Herzinfarkt oder kardiogenen
Schock, keine Vorgeschichte von Asthma oder Ekzemen durch eine allergische Reaktion von
Blumen, keine Allergie gegen Lavendel, Fahigkeit sich zu dutern (keine gravierenden Hor-
oder Seheinschrankungen, keine Einnahme von Antidepressiva/ Antihistaminika/Diuretika/
Hypnotika/Narkotika/Benzodiazepine oder sonstige Schlafmittel
Es wurde nicht dokumentiert, dass Experten befragt wurden.
Zeitraum der Studie Gber finfzehn Tage.

Randomisierte Kontrollstudie, n=300 (davon wurden n=240 exkludiert. n=60 (n=30 fur die

Interventionsgruppe und n=30 fir die Kontrollgruppe).Es hat ein Pre- und Posttest
stattgefunden.

Ja, Quellen sind angegeben und nachvollziehbar.

Es haben insgesamt vier Personen geforscht.
Grad der Ubereinstimmung ist nicht dokumentiert.

Aussagekraft
Hypothese | konnte bestatigt werden. Es konnte ein signifikanten Unterschied (p=0.006)
zwischen den Werten des PSQI beim Pre -und Posttest der Interventionsgruppe festgestellt

werden.
Kein Unterschied (p=0.493) der Werte beim PSQI Pre- und Posttest der Kontrollgruppe.

Anwendbarkeit

Eher nein, da die Studie nur bei Patientinnen und Patienten mit Diagnose koronare
Herzerkrankung durchgefiihrt wurde

Es wurde beispielsweise nicht auf Nebenwirkungen des Lavendels eingegangen.

Keine Angaben zum Preis des Lavendedls

Abbildung 5 Kritische Beurteilung Studie Karadag et al. 2015
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Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit

Effects of Aromatherapy Massage on the Sleep Quality and Physiological Parameters of Patients in a Surgical Intensive Care Unit

(Ozlt und Bilican 2017)

Grad der Empfehlung (GRADE): Hoch

1. Wurde eine prazise Fragestel-
lung untersucht?

2. Waren die Einschlusskriterien
fur die Auswahl der Studien an-
gemessen?

3. Ist es unwahrscheinlich, dass re-
levante Studien Ubersehen wur-
den?

4. Wurde die Glaubwurdigkeit der
verwendeten Studien mit geeig-
neten Kriterien eingeschatzt?

5. Ist die Beurteilung der verwen-
deten Studien nachvollziehbar?

6. Stimmten die Forscher bei der

Bewertung der Studien Gberein?

7. Waren die Studien ahnlich?

8. Was sind die Ergebnisse?

Glaubwirdigkeit

Ja.
Die Auswirkung von Massagen mit echtem Lavendel bei Pat. auf ICU in Bezug auf die
Schlafqualitat und die Vitalparameter.

Einschlusskriterien waren das Alter von 18 Jahren oder Alter, Fahigkeit tarkisch zu sprechen,
postoperative Patientinnen und Patienten, ohne offenen Wunden, bewusstlos und extubiert
Ausschlusskriterien waren Notfalloperationen, chronische Schmerzen, Horschwierigkeiten,
Intubation, kognitive Einschrankungen oder hamodynamische Instabilitat.

Keine genauen Angaben.

Randomisierte Experimentstudie, n= 60 (davon n=30 in der Interventionsgruppe und n=30
in der Kontrollgruppe). Pre- und Posttest wurde durchgefahrt.

Ja, Quellen wurden angegeben.

Es haben insgesamt zwei Personen geforscht. Es wurde kein Interessenkonflikt dokumentiert.

Aussagekraft

Signifikanter Unterschied (p<0.001) der Mittelwerte des RCSQ beider Gruppen.
Unterschied (p<0.05) des diastolischen Blutdruckwertes (als einziger Parameter)
beider Gruppen.

9. Wie prazise sind die Ergebnisse? _

10. Sind die Ergebnisse auf meine
Patienten Ubertragbar?

11. Wurden alle fur mich wichtigen
Ergebnisse betrachtet?

12. Ist der Nutzen die méglichen Ri-
siken und Kosten wert?

Anwendbarkeit

Tellweise. Patientinnen und Pateinten waren zwar extubiert, jedoch bewusstlos.

Eher ja.

Keine Angaben zum Preis des Lavendels.

Abbildung 6 Kritische Beurteilung Studie Ozlii und Bilican 2017
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Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit

The Effects of Aromatherapy on Intensive Care Unit Patients™ Stress and Sleep Quality: A Nonrandomised Controlled Trial

(Cho etal. 2017)

Grad der Empfehlung (GRADE): Mittel

1. Wurde eine prazise Fragestel-
lung untersucht?

2. Waren die Einschlusskriterien
fur die Auswahl! der Studien an-
gemessen?

3. Ist es unwahrscheinlich, dass re-
levante Studien tibersehen wur-
den?

4 Wurde die Glaubwurdigkeit der
verwendeten Studien mit geeig-
neten Kriterien eingeschatzt?

5. Ist die Beurteilung der verwen-
deten Studien nachvollziehbar?

6. Stimmten die Forscher bei der
Bewertung der Studien tUberein?

7. Waren die Studien ahnlich?

8. Was sind die Ergebnisse?

9. Wie prazise sind die Ergebnisse?

10. Sind die Ergebnisse auf meine
Patienten tbertragbar?

11. Wurden alle fur mich wichtigen
Ergebnisse betrachtet?

12. Ist der Nutzen die moglichen Ri-
siken und Kaosten wert?

Ja. Glaubwirdigkeit

Die Wirkung von Lavendel (mittels Inhalation eines Aromasteines) bei Stress und
Schlafqualitat bei Menschen auf ICU.

Hypothese | bzgl. Stress

Hypothese II: Signifikanter Unterschied der Schlafqualitat zwischen der Experimentgruppe
und der Kontrollgruppe.

Einschlusskriterien waren das Alter von achtzehn bis 70 Jahre, keine Einschrankung bei der
Kommunikation, Aufenthaltsdauer auf ICU min. zwei Nachte, Fahigkeit eine Einverstandnis-
erklarung zu unterzeichnen und den Sinn der Studie zu verstehen.

Ausschlusskriterien waren: kognitive Beeintrachtigung/ Erkrankung, Patientinnen und Patienten,
die Schlaftabletten oder angstiésende Medikamente einnehmen, allergische Reaktionen gegen
atherische Ole, systolischen Blutdruckiiber 100mmHg oder nachgewiesene Arrhythmien.
Genaue Beschreibung, sofem auf andere Studie verwiesen wurde. Keine Angaben zur
Expertenbefragung.

Nicht-randomisierte Kontrollstudie, n=60 (n=64 insgesamt, n=32 fiir Interventionsgruppe und
n=32 fur Kontrollgruppe, nach Follow-Up: n=30 fur Interventionsgruppe und n=30 fur die
Kontrollgruppe). Es hat ein Follow-Up stattgefunden, sowie ein Pre- und Posttest.

Ja, es ist nachvollziebar.

Es haben insgesamt drei Personen geforscht. Es wurde kein Interessenkonflikt dokumentiert

Aussagekraft

Hypothese II: Signifikanter Unterschied der Schlafqualitat zwischen beiden Gruppen konnte
leider nicht bestatigt werden. Deutlich war, dass die Schlafqualitat beider Gruppen bei
Aufnahme auf ICU sich verschlechterte. Bei der Kontrollgruppe um 50%, bei der
Experimentgruppe nur um 10%. Denoch ldsst sich aussagen, dass Lavendel hilft, der
Reduzierung der Schlafqualitat bei Pat. auf ICU vorzubeugen. Die Forscher nennen die
Pflege als wichtigen Akteur in der Aromatherapie.

Anwendbarkeit

Ja.

Nebenwirkungen des Lavendels wurden nicht dokumentiert.

Keine Angabe zum Preis des atherischen Ols Lavendel.

Benotung der Glaubwrdigkeit (Bias-Vermeidung):

Abbildung 7 Kritische Beurteilung Studie Cho et al. 2017
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Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit

Effects of Aromatherapy on the Anxiety, Vital Signs, and Sleep Quality of Percutaneous Coronary Intervention Patients in
the Intensive Care Units (Cho et al. 2013)

Grad der Empfehlung (GRADE): Niedrig
Glaubwurdigkeit

1. Wurde eine prazise Fragestel- Ja
lung untersucht? Die Wirkung von Aromatherapie (Mischung von Lavendel, Rom. Kamille und Neroli) bei
Patientinnen und Patienten vor und nach einer perkutaner Koronarintervention auf ICU in
Bezug auf Angst, Vitalparameter

2. Waren die Einschlusskriterien Einschlusskriterien waren Patientinnen und Patienten mit Angina Pectoris Beschwerden oder
fur die Auswahl der Studien an-  ginem diagnostizierten Herzinfarkt (mit koronare Angiographie), Bewusstsein vorhanden und
gemessen? Fahigkeit zu kommunizieren, den Sinn der Studie verstanden, Fahigkeit die Einverstandnis-

erklarung zu unterschreiben. Ausschlusskriterien waren Patientinnen und Patienten, die

angstlosende Medikamente oder Schlaftabletten einnahmen, oder eine Kontraindikation
3. Ist es unwahrscheinlich, dass re- gegen atherische Ole hatten.

levante Studien Ubersehen wur-

den? Suche wurde nicht genau benannt. Expertenbefragung wurde nicht dokumentiert.

4. Wurde die Glaubwurdigkeit der  Quasiexperiment ohne Randomisierung. n=56 (n=28 in der Interventionsgruppe und n=28
verwendeten Studien mit geeig-  in der Kontrollgruppe). Es hat kein Follow-Up stattgefunden.
neten Kriterien eingeschétzt?

5_Ist die Beurteilung der verwen- Ja, Quellen wurden angegeben
deten Studien nachvollziehbar?

6. Stimmten die Forscher bei der Es haben insgesamt vier Personen geforscht. Es wurde kein Interessenkonflikt dokumentiert.
Bewertung der Studien iiberein?

7 Waren die Studien ahnlich?

Aussagekraft

8. Was sind die Ergebnisse? Signifikanter Unterschied der Schlafqualitat beider Gruppen (Experimentgruppe 52 7 und
Kontrollgruppe: 36.2)

9 Wie prazise sind die Ergebnisse? _

Anwendbarkeit

10. Sln_d die Ergebnisse auf meine  Tejiweise. Aber begrenztes Setting, da nur Patientinnen und Patienten unter perkutans
Patienten Ubertragbar? koronare Interventionen

11. Wurden alle fur mich wichtigen  Es wurde erwahnt, dass es keine Nebenwirkungen der Mischung gab.
Ergebnisse betrachtet?

12. Ist der Nutzen die moglichen Ri-  Keine Angabe zum Preis der Mischung.
siken und Kosten wert?

Benotung der Glaubwirdigkeit (Bias-Vermeidung):

Abbildung 8 Kritische Beurteilung Studie Cho et al. 2013
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Kritische Beurteilung einer Systematischen Ubersichtsarbeit

Effects of Aromatherapy on the Quality of Sleep in Ischemic Heart Disease Patients Hospitalized In Intensive Care Units Of
Heart Hospitals Of The Isfahan University Of Medical Sciences (Moeini et al. 2010)

Grad der Empfehlung (GRADE): Hoch

1. Wurde eine prazise Fragestel-
lung untersucht?

2. Waren die Einschlusskriterien
fur die Auswahl der Studien an-
gemessen?

3. Ist es unwahrscheinlich, dass re-
levante Studien Gbersehen wur-
den?

4. Wurde die Glaubwirdigkeit der
verwendeten Studien mit geeig-
neten Kriterien eingeschatzt?

5_Ist die Beurteilung der verwen-
deten Studien nachvollziehbar?

6. Stimmten die Farscher bei der
Bewertung der Studien Uberein?

7. Waren die Studien ahnlich?

8. Was sind die Ergebnisse?

9. Wie prazise sind die Ergebnisse?

10. Sind die Ergebnisse auf meine
Patienten tbertragbar?

11. Wurden alle far mich wichtigen
Ergebnisse befrachtet?

12. Ist der Nutzen die méglichen Ri-
siken und Kosten wert?

Benotung der Glaubwurdigkeit (Bias-Vermeidung):

Glaubwurdigkeit

Ja.
Die Wirkung von Lavendeldl (inhalativ) bei Menschen mit SchlafstGrungen auf ICU mit
Herzerkrankungen.

Einschlusskriterien waren das Alter von max. 65 Jahren, Diagnose Koronare Herzkrankheit,
kein Risiko fur ein Herzversagen oder fur einen kardiogenen Schock, keine Verwendung von
komplementéren Methoden in vergangenen Woche, keine Verwendung/Einnahme von
Schlaftabletten/Benzodiazepinen/Sedativa, keine Sucht, keine Vorgeschichte von Asthma oder
Ekzemen oder allergische Reaktionen gegenuber Blumen/Pflanzen, keine
Geruchsbeeintrachtigung.

Eher nein. Expertenbefragung wurde nicht dokumentiert.

Randomisierte Kontrollstudie (einfach verblindet), n= 64 (nicht intubiert)

Ja_Beurteilung ist nachvollziehbar

Es haben insgesamt fiinf Personen geforscht. Es wurde kein Interessenkonflikt dokumentiert.

Aussagekraft
Signifikanter Unterschied (p<0.001): Medianwerten bzgl. der Schlafqualitat (SMHSQ)
beider Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe) nach der aromatherapeutischen

Intervention. Signifikanter Unterschied (p<0.001): Medianwerten bzgl. der Schlafqualitat der
1.Gruppe vor und nach den Interventionen.

Anwendbarkeit

Eher ja.

Nebenwirkungen oder Compliance der Patientinnen und Patienten wurde nicht dokumentiert.

Keine Angaben zum Preis des atherischen Ols.

Abbildung 9 Kritische Beurteilung Studie Moeini et al. 2010
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E: Confusion Assessment Method Intensive Care Unit (CAM-ICU) Flowsheet*

Dieses Assessmentinstrument soll das tagliche Delir-Monitoring auf ICU vereinfachen.
Der Algorithmus zur Identifizierung eines Delirs besteht aus vier Kriterien. Die Bewusst-
seinsveranderung wird durch den Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) abgebil-
det. Die CAM-ICU wurde aufgrund der gepriften Validitat und Reliabilitat durch Ely et al.
(2001) im Anhang hinzugefiigt. Zudem befinden sich die Sensitivitat und Spezifitat von
85-100% (Ely et al. 2001: 121).

Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) Flowsheet

1. Acute Change or Fluctuating Course of Mental Status:

CAM-ICU negative
s N O -
NO DELIRIUM

+ |s there an acute change from mental status baseline? OR
« Has the patient's mental status fluctuated during the past 24 hours?

¥ YES
2. Inattention:
* “Sgueeze my hand when [ say the letter 'A% -
Read the following sequence of letters: f— 0- 2—’ CAM-ICU neQatlve
SAVEAHAART or CASABLANCA or ABADBADAAY Errors NO DELIRIUM

ERRORS: No squeeze with ‘A’ & Squeeze on letter other than “A’

* [f unable to complete Letters < Pictures

J, > 2 Errors
RASS other CAM-ICU positive
Current RASS level than zero
RASS = zero
4. Disorganized Thinking: /
1. Will a stone float on water? =1 Error
2. Are there fish in the sea?
3. Does one pound weigh more than two?
4. Can you use a hammer to pound a nail? 0-1
Command: “Hold up this many fingers” (Hold up 2 fingers) Error .
“Now do the same thing with the other hand” (Do not demonstrate) A CAM-ICU negative
OR “Add one more finger” (If patient unable to move both arms) NO DELIRIUM

Copyright & 2002, E. Wesley Ely, MD, MPH and \Vanderbilt University, all rights reserved

Abbildung 10 CAM-ICU

45 Siehe https://www.icudelirium.org/medical-professionals/downloads/resources-by-category [Zugriff am
09.11.2018].
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F: Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)*

Diese Checkliste in englischer Fassung dient zur Erkennung eines Delirs. Dieses Tool
wurde flr den Anhang ausgewahlt, da es auch einen Delir subsydromalem Typ identifi-
zieren kann. Diese Checkliste steht fir eine einfache und schnelle Durchfihrung im All-
tag auf ICU und kann zusétzlich fir beatmete Patientinnen und Patienten angewendet
werden. Dieses Assessmentinstrument wurde aufgrund der relativ hohen Interrater-Re-
liabilitat, sowie der Sensitivitat (62%-64%) und der hohen Spezifitdt von 99% im Anhang
dargestellt. Die niedrige Sensitivitat und die hohe Spezifitat zeigt, dass diese Checkliste
primé&r ein Screening-Tool ist und zur Diagnosenerstellung nicht ausreicht (Radtke et al.
2009, zitiert in Savaskan 2016: 948; Pitrowsky et al. 2010: 276).

1. Altered level of consciousness. Choose one from Ato E

A. Exaggerated response to normal stimulation SAS=5,6,7 or RASS = +1 to +4 (1 point)

B. Normal wakefulness SAS=4or RASS =0 (O points)

C. Response to mild or moderate stimulation (follows commands) SAS=30orRASS=-110-3 (1 point)

D. Response only to intense and repeated stimulation (e.g, loud voice and pain) SAS =2 or RASS = -4 Stop assessment®
E. No response SAS=1or RASS =-5 Stop assessment*

2. Inattention (1 point if any present)
A. Difficulty in following commands or
B. Easily distracted by external stimuli or
C. Difficulty in shifting focus

Does the patient follow you with their eyes?

3. Disorientation (1 point for any abnormality)
A. Mistake in either time, place, or person

Does the patient recognize ICU caregivers who have cared for him/her and not recognize those who have not? What kind of
place are you in? (list examples)

4. Hallucinations or delusions (1 point for either)

A. Equivocal evidence of hallucinations or a behavior due to hallucinations (hallucination = perception of something that is not
there with no stimulus) or

B. Delusions or gross impairment of reality testing (delusion = false belief that is fixed/unchanging)

Any hallucinations now or over past 24 hr? Are you afraid of the people or things around you? (fear that is inappropriate to the
clinical situation)

5. Psychomotor agitation or retardation (1 point for either)

A. Hyperactivity requiring the use of additional sedative drugs or restraints in order to control potential danger
(e.g., pulling IV catheters out or hitting staff) or

B. Hypoactive or clinically noticeable psychomotor slowing or retardation

Based on documentation and observation over shift by primary caregiver

6. Inappropriate speech or mood (1 point for either)
A. Inappropriate, disorganized, or incoherent speech or
B. Inappropriate mood related to events or situation
Is the patient apathetic to current clinical situation (i.e., lack of emotion)?

Any gross abnormalities in speech or mood? Is patient inappropriately demanding ?

7. Sleep/wake cycle disturbance (1 point for any abnormality)
A. Sleeping < 4hr at night or
B. Waking frequently at night (do not include wakefulness initiated by medical staff or loud environment}) or
C. Sleep = 4 hr during day

Based on primary caregiver assessment

8. Symptom fluctuation (1 point for any)
Fluctuation of any of the above items (i.e., 1-7) over 24 hr (e.g., from one shift to another)
Based on primary caregiver assessment

Total Intensive Care Delirium Screening Checklist score (add 1-8)

*Delirium assessment can not be completed in patients who are stuporous or comatose.
SAS = Riker Sedation-Agitation Scale, RASS = Richmond Agitation-Sedation Scale.

Modified from Devlin JW, Marquis F, Riker RR, et al: Combined didactic and scenario-based education improves the ability of intensive care unit staff to
recognize delirium at the bedside. Crit Care 2008; 12:R19.

Abbildung 11 ICDSC

46 Siehe https://www.sccm.org/getattachment/464b2869-741d-4122-b7d8-cach3d75fe98/Intensive-Care-
Delirium-Screening-Checklist-(ICDSC [Zugriff am 09.11.2018].
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G: Pittsburgh Sleeping Quality Index (PSQI)*’

Dieser Fragebogen in der vorliegenden Originalfassung dient zur Erfassung der Schlaf-
qualitat der letzten vier Wochen. Riemann und Backhaus (1996) haben diesen Bogen
ins Deutsche Ubersetzt. Die Reliabilitat liegt fur die einzelnen Komponenten bei 0.45 und
0.84. Die Spezifitat des Bogens liegt bei 80%, die Sensitivitat bei 83-87% (Buysse et al.
1989, zitiert in Karadag et al. 2015: 109).

PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX (PSQI)

INSTRUCTIONS: The following questions relate to your usual sleep habits during the past month only.
Your answers should indicate the most accurate reply for the majority of days and
nights in the past month. Please answer all questions.

1. During the past month, when have you usually gone to bed at night?
USUAL BED TIME

2. During the past month, how long (in minutes) has it usually take you to fall asleep each night?
NUMBER OF MINUTES

3. During the past month, when have you usually gotten up in the morning?
USUAL GETTING UP TIME

4. During the past month, how many hours of actual sleep did you get at night? (This may be different than the
number of hours you spend in bed.)

HOURS OF SLEEP PER NIGHT

INSTRUCTIONS: For each of the remaining questions, check the one best response.
Please answer all questions.

5. During the past month, how often have you had trouble sleeping because you...

Not during the Less than Once or Three or more
past month once aweek  twice aweek times a week
(a) ..cannot get to sleep within 30 minutes L ] [l

(b) ...wake up in the middle of the night or
early morning

L] |
(c) ...have to get up to use the bathroom L] [] O L]
(d ...cannot breathe comfortably ] L C ]
(e) ...cough or snore loudly (] U ] L]
(f) ..feel too cold U ] J L]
(g) ...feel too hot U J ] 1
(h) ...had bad dreams ] L ]
(i) ...have pain O O ] ]
(j) Other reason(s), please describe
How often during the past month have )
you had trouble sleeping because of this? L O ]

PSQI Page 1

47 Siehe https://www.opapc.com/uploads/documents/PSQI.pdf [Zugriff am 10.11.2018].
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Very good Fairly good Fairly bad very bad

6. During the past month, how would you . o -
rate your sleep quality overall? L] L] L L

Not during the Less than Once or Three or more
past month once aweek  twice a week  times a week

7. During the past month, how often have
you taken medicine (prescribed or
"over the counter") to help you sleep? L] |_J D U]

8. During the past month, how often have
you had trouble staying awake while driving,
eating meals, or engaging in social activity? L] ] L

No problem Only a very Somewhat of A very
at all slight problem a problem big problem
9. During the past month, how much of a
problem has it been for you to keep up
enough enthusiasm to get things done? [] [] L] L]
No bed Partner/ Partner in same
partner or roommate in  room, but not Partner in
roommate other room same bed same bed
10. During the past month, how much of a
problem has it been for you to keep up - ‘
enough enthusiasm to get things done? L] [] [ []

If you have a roommate or bed partner, ask him/her how often in the past month you have had...

Not during the Less than Once or Three or more
past month once a week  twice a week  times a week

] L]

(a) ..loud snoring L] i

(b) ...long pauses between breaths while asleep U L] ] F
(c) ...legs twitching or jerking while you sleep (] L] [] |
(d) ...episodes of disorientation or confusion - - -
during sleep [ L [] []

(e) Other restlessness while you sleep; - - -
please describe L D LJ |_I

PSQi Page 2



SCORING INSTRUCTIONS FOR THE PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX:
The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) contains 19 self-rated questions and 5 questions rated by

the bed partner or roommate (if one is available). Only self-rated questions are included in the scoring.

The 19 self-rated items are combined to form seven "component" scores, each of which has a range
of 0-3 points. In all cases, a score of "0" indicates no difficulty, while a score of "3" indicates severe
difficulty. The seven component scores are then added to yield one "global” score, with a range of
0-21 points, "0" indicating no difficulty and "21 " indicating severe difficulties in all areas.

Scoring proceeds as follows:

Component 1: Subjective sleep quality
Examine question #8, and assign scores as follows:

Component 1

Response score
"Very good" 0
"Fairly good" 1
"Fairly bad" 2
"Very bad" 3

Component 1 score:

Component 2: Sleep latency
1. Examine question #2, and assign scores as follows:

Respo\nse Score
<15 minutes 0
16-30 minutes 1
31-60 minutes 2
> 60 minutes 3

Question #2 score:

2. Examine question #5a, and assign scores as follows:

Response Score
Not during the past month 0
Less than once a week 1
Once or twice a week 2
Three or more times a week 3

Question #5a score:

3. Add #2 score and #5a score
Sum of #2 and #5a:

4. Assign component 2 score as follows:

Sum of #2 and #5a Component 2 score
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3
PSQi Page 3 Component 2 score:
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Component 3: Sleep duration
Examine question #4, and assign scores as follows:

Component 3
Response score
> 7 hours 0
6-7 hours 1
5-6 hours 2
< 5 hours 3

Component 3 score:

Component 4: Habitual sleep efficiency
1. Write the number of hours slept (question #4) here:
2. Calculate the number of hours spent in bed:
Getting up time (question #3):
Bedtime (question #1):

Number of hours spent in bed:

3. Calculate habitual sleep efficiency as follows:

(Number of hours slept/Number of hours spent in bed) X 100 = Habitual sleep efficiency (%)

( / ) X 100 = %

4. Assign component 4 score as follows:

Component 4

Component 4 score:

Habitual sleep efficiency % score

> 85% 0

75-84% 1

65-74% 2

< 65% 3
PSQf Page 4
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Component 5: Step disturbances
1. Examine questions #5b-5j, and assign scores for each question as follows:
Response Score
Not during the past month 0
Less than once a week 1
Once or twice a week 2
Three or more times a week 3

5b score:
5¢ score:!
5d score:
5e score:
5f score:
5g score:
5h score:
5i score:
5j score:

2. Add the scores for questions #5b-5j:
Sum of #5b-5j:

3. Assign component 5 score as follows:

Sum of #5b-5j Component 5 score
0 0
1-9 1
10-18-4 2
19-27 3

Component 5 score:

Component 6: Use of sleeping medication
Examine question #7 and assign scores as follows:

Component 6

Response score
Not during the past month 0
Less than once a week 1
Once or twice a week 2
Three or more times a week 3

Component 6 score:

PSQl Page 5
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Component 7: Daytime dysfunction

1. Examine question #8, and assign scores as follows:

Score
0

Response

Never

Once or twice

Once or twice each week
Three or more times each week

Question#8 score:

2. Examine question #9, and assign scores as follows:
Score

Response

No problem at all

Only a very slight problem
Somewhat of a problem
A very big problem

Question #9 score:

3. Add the scores for question #8 and #9:
Sum of #8 and #9:

4. Assign component 7 score as follows:

Sum of #8 and #9 Component 7 score

0
142
3-4
5-6

1
2
3
0

1
2
3

0

1
2
3

Component 7 score:

Global PSQI Score

Add the seven component scores together:

PSQl Page 6

Abbildung 12 PSQI

Global PSOI Score:
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H: Auflistung der atherischen Ole bei Schlafstérungen

Chrubasik (2014) nennt in ihrem Artikel Baldrianwurzel (Valeriana officinalis) und Hop-

fenzapfen (Humulus lupulus) als schlafférdernde Heilpflanzen (Chrubasik 2014: 12-14).

Angelikawurzel

Bergamotte

Europaisches Ba-

silikum

Indische Narde

Kamille romisch

Lavendel

Lemongras west-

indisch

Angelica archangelica

Citrus aurantiium ssp.
Bergamia

Ocimum basilicum
var. Album
Nardostachys jata-
mansi

Anthemis nobilis

Lavandula angustifo-
lia Mill.

Cymbopogon citratus

Majoran

Mandarine

Melisse

Neroli

Rose

damaszener

Rosengeranie

Sandelholz

Origanum majorana

Citrus reticulata

Melisa officinalis

Citrus aurantium ss.

Aurantium

Rosa damascena

Pelargonium grave-

olens

Santalum album

Tabelle 7 Auflistung der atherischen Ole bei Schlafstérungen (eigene Darstellung)

(Steflitsch 2013: 104).
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I: Skizze: Zusammenhénge Patientinnen und Patienten auf ICU, Schlafprobleme, Delir und Aromatherapie

Komplementare
Sekundar- Pravention:

Pat. auf ICU

1. Einsatz von Einflussfaktoren/Ursachen/Ausldser

Aromatherapie l
Med. Therapie
- u.a. Benzodiazepine

T
~.
Nicht-med. Therapie

2. Einsatz von
Aromatherapie

'_//
Med. Therapie

- u.a. Haldol

T
Nicht-med. Therapie

3. Einsatz von
Folgen Aromatherapie

Mortalitat |
Mentaler Status l
Pflegebedirftigkeit T

Abbildung 13 Zusammenhénge Patientinnen und Patienten auf ICU, Schlafprobleme, Delir und Aromatherapie (eigene Darstellung)

Losungs-

moglichkeiten:

u.a. Larm und
Licht
verringern

u.a.
Einreibungen,
Raum-
beduftung

u.a.
Orientierung
geben,
Kommunikatio
n
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