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Abstract 
Auf Intensivstationen sind Patienten/ -innen nicht nur mit einer fremden Umgebung konfron-

tiert, sondern auch mit einem auffallend hohen Lärmpegel, dem Einfluss von Licht und Be-

wegungseinschränkungen durch die dauerhafte Überwachung am Monitor. Durch die ge-

nannten Einflüsse entwickeln Patienten/ -innen oftmals Ein- oder Durchschlafprobleme. 

Dadurch kann das Risiko an Delir zu erkranken, signifikant ansteigen. Die Thematik ist seit 

längerem bekannt und wird vielfältig diskutiert. Es liegen zahlreiche Therapiemöglichkeiten 

vor. Doch die Prävention und insbesondere die nicht-pharmakologische Prävention werden 

nur unzureichend betrachtet. 

Methodik:   

Infolgedessen wurde eine Datenbankrecherche bei PubMed/ MEDLINE, Cochrane Library of 

Systematic Reviews, CINAHL und Livivo vorgenommen. Zusätzlich wurden mehrere Biblio-

theken nach geeigneter Literatur durchsucht. Es wurde gezielt nach nicht-

pharmakologischen Interventionen bei erwachsenen Personen auf der Intensivstation ge-

forscht. Nach näherer Betrachtung konnten zehn systematische Übersichtsarbeiten gewon-

nen werden, welche in dem vorliegenden Scoping Review kritisch betrachtet wurden. 

Ergebnisse: 

Aus den Reviews konnten zahlreiche Ergebnisse extrahiert werden. Darunter waren jedoch 

viele, welche keine statistische Signifikanz verzeichnen konnten. Es kann aber festgehalten 

werden, dass beispielsweise Augenmasken und Ohrstöpsel einen positiven Effekt auf den 

Schlaf haben. So zeigte diese Anwendung in vier systematischen Übersichtsarbeiten rele-

vante, signifikante Ergebnisse in der Schlafverbesserung. Auch die Veränderung der Beat-

mungsparameter und die Musiktherapie stellen geeignete Alternativen zur pharmakologi-

schen Schlafförderung dar. Diese Ergebnisse weisen jedoch nur eine geringe Signifikanz 

dar. Augenmasken und Ohrstöpsel konnten ebenfalls die Inzidenz und Prävalenz von Delir 

positiv beeinflussen. Weitere Maßnahmen, welche kombiniert durchgeführt wurden (z.B. 

ABCDE-bundle1), konnten ebenfalls positive Ergebnisse auf die Inzidenz von Delir erzielen.  

Diskussion: 

Vielfältige Interventionen erzielten einen positiven Effekt auf die Schlafförderung sowie der 

Inzidenz und Prävalenz von Delir. Daraus lässt sich eine Tendenz für die Wirksamkeit er-

kennen. Die allgemeine Evidenz der betrachteten Literatur zeigte sich ambivalent, weitere 

Forschungen von hoher Evidenz erscheinen notwendig. Insgesamt bietet das Feld der nicht-

pharmakologischen Schlafförderung und Delirprophylaxe jedoch die Möglichkeit den Schlaf 

von Patienten auf der Intensivstation positiv zu beeinflussen sowie die Inzidenz und Prä-

valenz von Delir zu senken. 

                                                
1 Verweis Glossar, S. V  
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I ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 
 

 
ACV     Assist-Controlled Ventilation 

BIS    Bispectral Index 

CAM- ICU   Confusion Assessment Method for the ICU 

CI    Konfidenzintervall 

CINAHL   Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 

dB    Dezibel 

DSM (-IV)   Diagnostic and Statistical Manual  

EMBASE    Excerpta Medica dataBASE 

Et al.     et alii (“und andere“) 

HR    hazard Ratio 

ICDSC    Intensive Care Delirium Screening Checklist 

I-Gruppe   Interventionsgruppe 

ITS    Intensivstation 

K- Gruppe   Kontrollgruppe 

MD    Mean difference (Mittelwert) 

MEDLINE   Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 

NEECHAM-Skala  Neelon and Champagne Confusion Scale 



 IV 

OR    Odds ratio 

PAV    Proportional assisted ventilation 

PICO    Patient population – Intervention - Comparison – Outcome 

PTSD posttraumatic stress disorder (deutsch: posttraumatische Belas-

tungsstörung) 

PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analysis 

PSQI    Pittsburgh Schlafqualitätsindex 

PSV    Pressure-Support Ventilation 

RCT    Randomisiert kontrollierte Studie 

RCSQ    Richards-Campbell Sleep Questionaire 

REM    Rapid eye movement 

RR    Risk Ratio 

SD    Standardabweichung 

SEI    Sleep efficiency index 

VSH    Verran and Snyder-Halpern Sleep Scale 

WHO    World Health Organization 

ZNS    Zentrales Nervensystem 
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II GLOSSAR 
 

Begriff Erklärung 
ABCDE- Bundle evidenzbasiertes Paket an Interventionen 

um Delir zu verhindern: A- Awakening, B- 

Breathing coordination of daily sedation and 

ventilator removal trials, C- Choice of seda-

tive and analgesic exposure, D- delirium 

monitoring and management, E- early mobi-

lisation and exercise 

ACV Assist-Control Ventilation; der Unterstüt-

zungsdruck der Beatmungsmaschine wird 

unabhängig von der inspiratorischen An-

strengung des Patienten erzeugt 

Aktigraph kleines Gerät in Größe einer Uhr zur Mes-

sung der Bewegungen im Schlaf/ zur Unter-

suchung der Schlafzeit und –qualität 

Analgosedierung Die Kombination aus Analgetika (Schmerz-

medikamente, meist Opioide) und Sedativa 

(Beruhigungsmittel) 

Antidopaminerg Antagonist („Gegenspieler“) zum Dopamin-

Rezeptor 

Athens insomnia Scale Erhebungsinstrument für eine quantifizie-

rende Schlaferfassung, basierend auf die 

ICD-10 Kriterien 

Bispectral Index Ermittlung der Hypnosetiefe, dadurch gerin-

gerer Verbrauch von Sedativa, kürzere 

Aufwachzeit (Ermittlung durch BIS Monitor) 

Compliance beschreibt die Übereinstimmung des Pati-

entenverhaltens mit medizinischen und 

pflegerischen Empfehlungen 

Cross-over- Studien Studiendesign zur Überprüfung der Wirk-

samkeit von zwei Interventionen im Ver-

gleich zueinander 

Dehydratation Mangel an extrazelllulärer Flüssigkeit, tritt 

meist nach starken Durchfällen, Erbrechen 

und hohem Fieber auf, umgangssprachlich: 
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man ist ausgetrocknet, man trocknet von 

innen aus 

Dopaminagonisten Ein Wirkstoff, welcher auf den Dopamin-

Rezeptor stimuliert 

Endogen (von Stoffen, Krankheitserregern, Krankhei-

ten) im Körper selbst, im Körperinneren 

entstehend, von innen kommend 

Epiphyse Zwirbeldrüse, Organ im Zwischenhirn, Aus-

schüttung Melatonin 

Exogen von Stoffen, Krankheitserregern, Krankhei-

ten, außerhalb des Organismus entstehend, 

von außen her auf den Organismus eindrin-

gend 

Fluktuierend  Schwankend, wechselnd 

Forest Plot Ergebnisse der Einzelstudien, sowohl der 

zusammengefasste Effekt der Studien wird 

in einem Diagramm dargestellt/ häufige 

Verwendung in Meta-Analyse 

Graue Literatur Bezeichnung für alle nicht verlagsgebunde-

nen Veröffentlichungen 

Hyponaträimie Verminderte Konzentration von Natrium im 

Blut 

Hypothalamus Hirnareal, hauptsächlich für Weiterleitung 

verschiedener Hormone an Hypophyse 

Hypovigilanz Erhöhte Schläfrigkeit, verminderte Aufmerk-

samkeit 

Hypovolämie Vermindertes Blutvolumen 

Hypoxie Abfall von Sauerstoff im Blut und Gewebe 

Immediatgedächtnis Synonym: Ultrakurzzeitgedächtnis, sensori-

sches Gedächtnis, Eindrücke werden auf-

genommen und entweder direkt gelöscht, 

überschrieben oder an das Arbeitsgedächt-

nis weitergeleitet 

Inflammatorisch Synonym: entzündlich 

MeSH- Term Schlagwörter, die den Inhalt eines Zeit-

schriftenartikels beschreiben 

Metabolische Störung metabolisch= stoffwechselbedingt, metabo-
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lische Störung: stoffwechselbedingte Stö-

rung/ Entgleisung 

Mikroglia Mikroglia (-zellen) sind die Gesundheits-

wächter des Gehirns 

Outcome Ergebnis oder Therapieerfolg 

PAV Proportional assisted ventilation; Unterstüt-

zung der Spontanatmung, die Eigenatmung 

wird proportional der Atemanstrengung un-

terstützt, individuelle Unterstützung Atem-

zug für Atemzug 

Peer- review Werkzeug der Qualitätskontrolle bei Publi-

kation von Texten/ begutachtet durch eine 

Gruppe Forscher 
Polysomnografie Goldstandart der Schlafuntersuchung/ misst 

alle verschiedenen Körperfunktionen (EEG, 

EKG, Herzfrequenz, u.ä.) und ermittelt 

Schlaftiefe, -qualität und –verlauf 

PSV Pressure-Support Ventilation; der Pat. be-

stimmt Atemtiefe und –frequenz, maschinel-

le Unterstützung via Druckunterstützung 

REM- Latenz Zeit, welche vergeht vom Einschlafen bis 

zur ersten REM-Phase 

Remission Ist eine zeitweilige oder dauernde Ab-

schwächung der Symptome bei einer chro-

nischen Erkrankung (eine Heilung kann 

nicht erreicht werden) 

Roy Adaptation Model Pflegetheorie, sieht jedes Individuum als 

eine Reihe miteinander verbundener Sys-

teme 

Schlafapnoe Übersetzt: „Atemstillstand im Schlaf“, die 

Atemwege sind so verengt, dass die At-

mung zeitweise vollständig aussetzt 

Schlafdeprivation Schlafentzug oder Schlafmangel 

Sepsis Systematische Entzündungsreaktion des 

Organismus aufgrund einer Infektion, ist 

eine lebensbedrohliche Organfunktionsstö-

rung 
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Stanford Sleepiness Scale Skala zur subjektiven Schlaferfassung 

Subkortikal Unterhalb der Hirnrinde 

Subsyndromal Symptome sind nicht ausreichend für eine 

klinische Diagnosestellung 

Systematic Review (kurz: Review) Systematische Übersichtsarbeit 

Weaning Entwöhnung vom Beatmungsgerät 

Zytokinsystem Ist für die Signalübertragung zwischen den 

Zellen zuständig (Proteine) 

Tabelle 1: „Glossar“ (Quelle: siehe Literaturverzeichnis Glossar, S. 83) 
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1. Einleitung 
Zwei Millionen Menschen werden jährlich in Deutschland auf einer Intensivstation behan-

delt.2 Dieser Aufenthalt bedeutet ein einschneidendes Erlebnis für den Patienten3 und des-

sen Angehörige. Hier liegen Ängste und Hoffnung sowie Leben und Tod dicht beieinander. 

Auf der Intensivstation werden schwerstkranke Patienten überwacht und behandelt. Der 

pflegerische sowie medizinische Aufwand ist hier besonders hoch, da eine Intensivüberwa-

chung, Intensivtherapie und Intensivpflege sichergestellt werden muss. Durch diese Maß-

nahmen wird der Patient nicht nur aus seiner gewohnten Umgebung gerissen, sondern auch 

vor vielerlei Maßnahmen gestellt, die für ihn befremdlich sein können. Durch die ganztägige 

Überwachung am Monitor ist der Patient nicht nur in seiner Bewegungsfreiheit einge-

schränkt, sondern wird auch mit den dadurch verbundenen Geräuschen konfrontiert (z.B. 

das alarmieren des Monitors). Durch die intensive Überwachung der Patienten ist ein Ge-

sundheits- und Krankenpfleger im optimalen Fall für zwei bis drei Patienten zuständig. Dieser 

betreut innerhalb seiner Schicht die Patienten und ist für die Grundversorgung und diverse 

pflegerische Tätigkeiten zuständig. Zusätzlich zu diesen zeitaufwendigen Handlungen ist 

dauerhaft ein Arzt in der Nähe sowie Physiotherapeuten und/ oder Logopäden. Das bedeutet 

für diesen, dass ein „zur Ruhe kommen“ nur schwer möglich sein kann. Auch nachts senkt 

sich der Lärmpegel nur bedingt und die notwenigen Pflegeinterventionen reduzieren sich 

lediglich um ein Minimum. Dadurch wird der Schlaf von den Patienten maßgeblich beein-

flusst und die Schlafqualität sowie -quantität nachweislich gemindert. Die Folgen können 

weitreichend sein. Eine der Folgeerscheinungen kann die Erkrankung Delir sein. Hierbei 

handelt es sich um eine lebensbedrohliche Krankheit, welche durch Gedächtnis- und Orien-

tierungsstörung auffällt. Diese Ereigniskette tritt gehäuft auf der Intensivstation auf und bildet 

den Fokus des vorliegenden Scoping Reviews. Ziel der Arbeit ist diese näher zu betrachten 

und nicht-medikamentöse Maßnahmen zur Schlafförderung sowie zur Delirprävention zu 

erschließen. 

 

1.2 Problemdarstellung 
Der Aufenthalt auf einer Intensivstation ist für den kritisch kranken Patienten immer mit ei-

nem hohen Stresslevel verbunden. Es herrscht oftmals eine laute, hektische Umgebung, da 

alle Mitarbeiter in voller Konzentration versuchen das Leben der Patienten zu verbessern 

und zu retten. Häufig sind auch Angst, um das eigene Leben und Furcht vor der kommenden 

Zeit, bei den behandelten Patienten zu erkennen. Aus der fremden und unruhigen Umge-

                                                
2 Vgl. Schleppers, A., 2018, o. S. 
3 Aus Gründen der verbesserten Lesbarkeit wird im folgenden Werk ausschließlich die maskuline 
Form verwendet. Es ist darauf hinzuweisen, dass jedes weitere Geschlecht neben diesem einge-
schlossen wird. 
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bung auf einer Intensivstation können kurzfristig, als auch langfristige Schlafstörungen ent-

stehen. Diese können gravierende Auswirkungen auf das physische und psychische Wohl 

eines Menschen haben. Außerdem bilden sie einen der wichtigsten Risikofaktoren für die 

mögliche Entstehung eines Delirs. Im Durchschnitt erleiden rund 80 Prozent der beatmeten 

Patienten auf einer Intensivstation ein Delir oder delirähnliche Symptome.4 Ein Delir ist Stu-

dien zufolge auch immer mit einer erhöhten Mortalität des betroffenen Menschen verbunden. 

So zeigt ausgewählte Literatur in den ersten sechs Monaten nach Entlassung des Patienten 

aus dem Krankenhaus eine bis zu dreifach erhöhte Mortalität im Vergleich zu Patienten, die 

in ihrem Aufenthalt kein Delir oder delirassoziierte Störungen entwickelt haben.5 Es gibt ver-

schiedene Faktoren, welche sich auf ein Delir auswirken oder ein solches zur Folge haben 

können. Neben medikamentösen Einflüssen und akuten Stresssituationen kann vor allem die 

Umgebung auf einer Intensivstation viele Risikofaktoren mit sich bringen. Folgende Grafik 

stellt den Zusammenhang von möglichen Variablen dar, die auch einen Patienten auf einer 

Intensivstation einwirken und förderlich für die Entwicklung eines Delirs sein können: 

 

 
Abbildung 1: "Darstellung der Problematik" (Quelle: Eigene Darstellung, 2019) 

                                                
4 Vgl. Thielscher, S. et al., 2015, S. 26 
5 Vgl. Lütz, A. et al., 2008, S. 98 
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Deutlich wird hier, dass vor allem die Umgebung einen entscheidenden Einfluss auf die kog-

nitive Situation eines Patienten haben kann. Es lässt sich die Notwendigkeit erkennen, den 

ohnehin kritisch kranken Patienten ausreichend hochwertigen Schlaf zu gewährleisten, um 

das Risiko eines Delirs in der Fülle seiner schwerwiegenden Folgen senken zu können. Dies 

sollte auch durch Anpassung der Patientenumgebung und anderen möglichen Interventionen 

geschehen. Hier lässt sich ein erhöhter Bedarf an neuen Möglichkeiten zur Krankheitsprä-

vention ableiten. Diese Problematik wird in dieser wissenschaftlichen Arbeit genauer be-

trachtet werden. 

1.3 Forschungsziel 
In diesem Scoping Review sollen nicht-pharmakologische Maßnahmen zur Schlafförderung 

sowie zur Delirprophylaxe bei Patienten auf einer Intensivstation oder in einer ähnlichen Um-

gebung (simulierte Intensivstation) untersucht werden. Zur Präzisierung dieser Zielstellung 

war es notwendig, geeignete Forschungsfragen aufzustellen. Dafür wurde das „PIKE-

Schema“ von Behrens und Langer als Vorlage genutzt.6 Folgende tabellarische Darstellung 

zeigt die Vorgehensweise der beiden Autorinnen dieses Werkes.  

 

P 
Pflegebedürftiger 

- (Volljährige) Patienten auf einer Intensivstation und/ oder 

simulierter Intensivstationsumgebung 

I 
Intervention 

- Nicht-pharmakologischen Maßnahmen (z.B. Ohrstöpsel, 

Augenmasken, Mobilisation) 

K 
Kontrollintervention 

- Keine nicht-pharmakologischen Maßnahmen und/ oder 

standardisierte Pflege 
E 
Ergebnis 

- Schlafförderung 
- Prophylaxe und verringertes Auftreten von Delir 

Tabelle 2: "Forschungsziel" (Quelle: Vgl. Behrens und Langer, 2006) 

 

Aus dieser Tabelle ergeben sich folgende Forschungsfragen: 

• Welche nicht-pharmakologischen Interventionen können bei Patienten auf einer 
Intensivstation zur Schlafförderung eingesetzt werden?  

• Durch welche nicht-pharmakologischen Maßnahmen lässt sich die Inzidenz von 
Delir bei dieser Patientengruppe positiv beeinflussen? 
 

                                                
6 Vgl. Behrens, J., Langer, G., 2006, o. S. 
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1.4 Forschungsstand 
Im Rahmen der durchgeführten Literaturrecherche waren viele einzelne Studien auffindbar, 

welche sich mit der Schlafförderung bei Patienten im Krankenhaus und der Prävention von 

Delir auseinandersetzen. Dazu waren zahlreiche systematische Übersichtsarbeiten zu fin-

den. Bei der Betrachtung von intensivpflichtigen Patienten gab es weniger Literatur zu fin-

den, als bei einer allgemeineren Betrachtung der Patienten im Krankenhaus. Aber auch hier 

lässt sich die gefundene Literatur zu der Thematik Schlafförderung und Delirprävention bei 

Patienten auf der Intensivstation als umfangreich beschreiben. Allerdings lässt sich feststel-

len, dass Maßnahmen zur Schlafförderung und Delirprävention bei intensivpflichtigen Patien-

ten größtenteils pharmakologischen Ansatzes zu sein scheinen. Nicht-pharmakologische 

Maßnahmen zu dieser Thematik sind weniger häufig aufzufinden. Ebenfalls wenig betrachtet 

in vielen Fachbüchern ist die Prävention von Schlafstörungen. Es lässt sich vielfältige Litera-

tur zum Krankheitsbild der Schlafstörungen finden, jedoch sind die zum Teil schwerwiegen-

den Folgeerscheinungen von Schlafstörungen wenig erläutert. Ähnliches gilt für die Proble-

matik Delir. Obwohl dies ein weit verbreitetes Krankheitsbild ist und in den vergangenen Jah-

ren an Relevanz gewonnen hat, so ist es weitgehend unbeachtet – auch in Fachbüchern, 

welche sich mit der Intensivpflege auseinandersetzen. Eine Kombination aus dieser fehlen-

den Betrachtung war ausschlaggebend für die Bearbeitung der Problematik. Hier soll dieses 

Scoping Review ansetzen und einen Beitrag dazu leisten, mit nicht-pharmakologischen evi-

denzbasierten Interventionen den Schlaf von intensivpflichtigen Patienten zu fördern und als 

Folge die Inzidenz von Delir zu reduzieren. 

 

2. Theoretische Grundlagen 
In den folgenden Kapiteln werden der Schlaf-Wach-Rhythmus, dessen Physiologie und die 

Auswirkungen einer Störung dessen auf den Körper näher betrachtet. Ebenfalls das Krank-

heitsbild Delir und dessen Symptome, Therapie und Prävention werden erläutert. 

 

2.1 Der Schlaf und Schlaf-Wach-Rhythmus 
Jeder Mensch verbringt rund ein Drittel seines Lebens schlafend.7 Der Schlaf stellt die wich-

tigste Zeit der Erholung für den menschlichen Körper und Geist dar. Verschiedene Mecha-

nismen steuern und beeinflussen den Schlaf und sind ausschlaggebend für die Funktion des 

Körpers „abzuschalten“. Der Schlaf-Wach-Rhythmus ist ein komplexes Gebilde verschiede-

ner Einflussfaktoren. Eine Abweichung dieser Faktoren kann den Rhythmus beeinflussen 

und zu enormen Störungen führen. Umso wichtiger erscheint es, dass ein gesunder Schlaf 

sowie ein störungsfreier Schlaf-Wach-Rhythmus aufrechterhalten werden. Dies gilt im alltäg-

                                                
7 Vgl. Georg Thieme Verlag KG (Hrsg.), 2015, S. 489 
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lichen Leben, jedoch erst recht in kritischen Situationen, wie beispielsweise einer potentiell 

lebensbedrohlichen Erkrankung. So lässt sich ableiten, dass vor allem kritisch kranke Patien-

ten auf einer Intensivstation einen störungsfreien und möglichst physiologischen Schlaf auf-

rechterhalten sollten.  

 

2.1.1 Definition 
Der Schlaf-Wach-Rhythmus des menschlichen Organismus wird auch „zirkadianer Rhyth-

mus“ genannt. Er beschreibt den Ablauf der einzelnen Phasen des Wach-Seins und des 

Schlafens, welche ein Mensch im Laufe eines einzigen Tages durchlebt. Das Wort „zirkadi-

an“ stammt aus der Zusammensetzung der Worte „circa“ (bedeutet ungefähr) und „dies“ (be-

deutet Tag) und zeigt damit, dass alle Phasen innerhalb eines Tages durchlaufen werden. 

Bei Experimenten, in denen Versuchspersonen sämtlichen äußeren Einflüssen fern gehalten 

wurden, pendelte sich diese sogenannte „innere Uhr“ des Menschen bei ungefähr 25 Stun-

den ein.8 Der Schlaf-Wach-Rhythmus wird von vielen endogenen und exogenen Faktoren 

maßgeblich beeinflusst. Eine Störung durch die Verschiebung der Faktoren kann massive 

Auswirkungen auf den gesamten Rhythmus als sensibles Gerüst haben und zu verschiede-

nen pathologischen Folgen führen.9 

Der Schlaf ist die wichtigste Erholungsphase des menschlichen Körpers. Er ist essentiell für 

die Regeneration des Körpers und trägt zusätzlich zum Wachstum bei, da im Schlaf eine 

vermehrte Ausschüttung von Wachstumshormonen erfolgt. Das Gedächtnis wird vor allem 

während des Schlafes geprägt.10 Jeder Mensch hat ein anderes, individuelles Schlafbedürf-

nis. Dies richtet sich vor allem nach dem Alter des betrachteten Menschen. So benötigen 

Kinder und Jugendliche deutlich mehr Schlaf als ältere Menschen. Ältere Menschen benöti-

gen im Durchschnitt fünf bis sechs Stunden Schlaf. Im Vergleich zu Kindern und Jugendli-

chen, welche durchschnittlich neun Stunden Schlaf benötigen, ist hier eine deutliche Abnah-

me der Gesamtschlafzeit zu erkennen.11 Auch die Schlafqualität variiert stark innerhalb von 

Menschengruppen und kann sowohl von endogenen Faktoren, als auch von exogenen Fak-

toren beeinflusst werden. So ist es ein natürlicher Prozess, dass die Qualität des Schlafes 

aufgrund von degenerativen Veränderungen während des Alterungsprozesses abnimmt. 

Aber auch exogene Faktoren, wie helles Licht oder Lärm und Stress, beeinflussen das sub-

jektive Empfinden und die Qualität des Schlafes.12 Ein gesunder Schlaf lässt sich in zwei 

Phasen unterteilen: die Non-REM-Phase und die REM-Phase. Diese werden im folgenden 

Kapitel neben der Physiologie des Schlaf-Wach-Rhythmus näher beleuchtet.  

                                                
8 Vgl. Menche, N. (Hrsg.), 2012, S. 139 
9 Vgl. Georg Thieme Verlag KG (Hrsg.), 2015, S. 1252 f. 
10 Vgl. Menche, N. (Hrsg.), 2012, S. 139 
11 Ebd. 
12 Vgl. Georg Thieme Verlag (Hrsg.), 2015, S. 489 
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2.1.2 Physiologie  
Der zirkadiane Rhythmus des Menschen wird von verschiedenen exogenen und endogenen 

Faktoren beeinflusst. Endogen werden die Phasen des Schlafens und des Wachens unter 

anderem von einem bestimmten Areal im Hypothalamus des Gehirns geregelt. Dieses Areal 

nennt man auch den „Nucleus suprachiasmaticu“, ein Kern im Hypothalamus, welcher als 

primärer „Taktgeber“ gilt. Dieser ist damit der wichtigste endogene Oszillator („innere Uhr“) in 

der Synchronisierung des Schlaf-Wach-Rhythmus auf die 24 Stunden eines Tages. Neben 

diesem „Taktgeber“ gibt es noch weitere innere Mechanismen, die für den Ablauf des 

Rhythmus verantwortlich sind. Zu diesen gehören neben anderen endogene Oszillatoren für 

die Körpertemperatur, weitere subkortikale Hirnstrukturen, ein komplexes Zusammenspiel 

von Neurotransmittern und die Ausschüttung verschiedener Hormone.13 Jedoch wird der 

Rhythmus nicht ausschließlich durch Oszillatoren gesteuert oder beeinflusst. Zusätzlich gibt 

es viele äußere Einflüsse, welche für einen reibungslosen Ablauf verantwortlich sein können. 

Als größter und damit wichtigster Faktor lässt sich hier das Tageslicht nennen. Die Netzhaut 

des Auges registriert das Vorhandensein und die Intensität von Tageslicht und sendet diese 

über komplexe Nervenbahnen an den Hypothalamus des Gehirns. Dieser verarbeitet die 

erhaltenen Informationen und leitet daraufhin ab, die Tageszeit es ist und wie lange es am 

Tag hell ist.14 Daraufhin reguliert die Epiphyse die Ausschüttung von Melatonin als Schlaf-

hormon15. Ebenfalls nehmen Lärm und Stress (und die damit ausgeschütteten Hormone Kor-

tisol und Adrenalin als Stresshormone) Einfluss auf einen reibungslosen oder (bei Verschie-

bung der Bedingungen) gestörten Ablauf des Rhythmus. 

Insgesamt lässt sich sagen, dass der Schlaf-Wach-Rhythmus des menschlichen Organismus 

ein vielschichtiges System bildet, welches aufgrund seiner Komplexität und der Abhängigkeit 

der einzelnen Komponenten voneinander, anfällig für Störungen sein kann. Umso wichtiger 

erscheint es, einen physiologischen Rhythmus aufrecht zu erhalten, um dem Körper Erho-

lung zu ermöglichen und die Leistungsfähigkeit zu erhalten. 

Ebenso wie der zirkadiane Rhythmus unterliegt auch der Schlaf allgemein einem physiologi-

schen Regime. Der Schlaf eines Menschen verläuft in Schlafphasen und Schlafzyklen. Ein 

gesunder Schlaf unterteilt sich in zwei Phasen: die Non-REM-Phase und die REM-Phase. In 

einer Nacht durchlebt der Körper durchschnittlich fünf bis sechs Schlafzyklen. Ein einziger 

Schlafzyklus besteht immer aus einer Non-REM-Phase und der darauffolgenden REM-

Phase. Ein Zyklus dauert ungefähr eineinhalb Stunden.16 So wechseln sich die einzelnen 

Phasen ungefähr drei- bis fünfmal pro Nacht ab.17 

                                                
13 Vgl. Schmidt, R. F., Lang, F., Heckmann, M., 2005, S. 208 
14 Vgl. Georg Thieme Verlag (Hrsg.), 2015, S. 489 
15 Ebd. 
16 Vgl. Georg Thieme Verlag (Hrsg.), 2015, S. 489 
17 Vgl. Menche, N. (Hrsg.), 2012, S. 139 
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Die meiste Zeit des Schlafes verbringt der Mensch in der Non-REM-Phase. In dieser Phase 

befindet sich der Mensch zu fast 80 Prozent18 der Schlafzeit. Damit ist sie die längste Phase 

eines Schlafzyklus. Zum Ende der Nacht wird sie kürzer und weniger tief und symbolisiert 

damit das langsame Erwachen des Körpers.19 Die Non-REM-Phase ist die ruhige Schlafpha-

se des Menschen. Sie ist im Gegensatz zur REM-Phase nicht gekennzeichnet durch schnel-

le Augenbewegungen. In der Non-REM-Phase kommt der Körper völlig zur Ruhe. Die vege-

tativen Funktionen verlangsamen sich, der Blutdruck und die Körpertemperatur fallen und 

der Mensch ist vollkommen ruhig. Träume treten in dieser Phase eher selten auf. Damit bil-

det die Non-REM-Phase einen wichtigen Grundstein für die vollständige Regeneration des 

menschlichen Körpers. Sie ist in vier verschiedene Stadien unterteilt. Diese sind vor allem 

unterschiedlich in Bezug auf die Schlaftiefe. So bildet das Stadium I die Einschlafphase. Der 

Mensch ist noch nicht vollständig eingeschlafen, er befindet sich in einem Stadium zwischen 

Wachen und Schlafen. Das Schlafstadium II ist gekennzeichnet durch einen sehr leichten 

Schlaf. Das Gehirn nimmt immer noch äußere Sinneseindrücke wahr und verarbeitet diese 

unbewusst. So liegt die Weckschwelle noch sehr flach und der Mensch kann schnell aufge-

weckt werden. Darauf folgt das dritte Stadium. Dieses ist der Übergang vom leichten Schlaf 

in das tiefere Schlafstadium. Das tiefe Schlafstadium ist noch nicht vollständig erreicht, den-

noch liegt die Weckschwelle schon sehr hoch und der Mensch kann nur noch schwer aufge-

weckt werden. Das letzte Stadium entspricht dem Tiefschlaf. Die Stadien der Non-REM-

Phase laufen erst in chronologisch aufsteigender Reihenfolge ab, Stadium I – IV. Danach ist 

es genau anders herum in absteigender Folge. Am Ende dieser Abfolge wird die Non-REM-

Phase in eine REM-Phase umgewandelt.20 

Die REM-Phase ist verbunden mit vielen schnellen Augenbewegungen während des Schla-

fens (Rapid Eye Movements). In dieser Phase träumt der Mensch häufiger. Aufgrund der 

Träume entstehen oftmals die schnellen charakteristischen Augenbewegungen hinter den 

geschlossenen Lidern. Eine REM-Phase dauert ca. zehn bis fünfzehn Minuten, maximal je-

doch 20 bis 30 Minuten21. In der REM-Phase zeigen sich oft ein erhöhter Muskeltonus, eine 

beschleunigte Atmung und ein stark schwankender Blutdruck. In einem EEG (Elektroenze-

phalografie), welches die Hirnströme eines Probanden zeigt, lassen sich ähnliche Werte an-

zeigen, wie im wachen Zustand. Trotz dieser physiologischen Phänomene ist die REM-

Phase eine tiefe Schlafphase, was bedeutet, dass auch hier die Weckschwelle sehr hoch 

liegt.22 Zum Ende der Nacht werden die REM-Phasen immer länger und die eigentlichen 

Tiefschlafphasen in Form der Non-REM-Phasen nehmen deutlich in ihrer Länge ab. Der 

Zeitpunkt des Aufwachens naht. Da je nach Alter und individueller Beschaffenheit und Ge-
                                                
18 Vgl. Georg Thieme Verlag (Hrsg.), 2015, S. 489 
19 Vgl. Menche, N. (Hrsg.), 2012, S. 139 
20 Vgl. Georg Thieme Verlag (Hrsg.), 2015, S. 489 
21 Vgl. Schmidt, R. F., Lang, F., Heckmann, M., 2005, S. 209 
22 Vgl. Georg Thieme Verlag (Hrsg.), 2015, S. 489 
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wohnheiten eines Menschen das Schlafbedürfnis sehr unterschiedlich sein kann, sind auch 

die Schlafphasen und –zyklen sehr individuell. Sie folgen jedoch immer dem groben, hier 

erläuterten Muster. Dieses Muster ist in seiner gesamten Komplexität bis heute nicht voll-

ständig untersucht und verstanden.  

Aufgrund seiner Komplexität und dem Zusammenspiel der exogenen und endogenen Fakto-

ren, kann der natürliche Biorhythmus in Form des Schlaf-Wach-Rhythmus leicht gestört wer-

den. Diese Störungen können harmlos sein, je nach Stärke und Häufigkeit des Auftretens 

aber auch zu Schlafstörungen führen. Schlafstörungen können vor allem auf lange Sicht ei-

nen großen Einfluss auf das physiologische und psychologische Wohl eines Menschen ha-

ben (siehe Kapitel 2.1.4). 

 

2.1.3 Einflussfaktoren auf den Schlaf-Wach-Rhythmus in Bezug zu einem Aufenthalt 
auf einer Intensivstation 
Besonders kritisch kranke Menschen haben oftmals ein erhöhtes Ruhebedürfnis. So ist es 

naheliegend, dass besonders ihnen ein ruhiger und ungestörter Schlaf zuteil kommen sollte. 

Dies kann während eines Aufenthaltes auf einer Intensivstation nicht immer gewährleistet 

werden. Denn es treten oftmals Notfälle auf, welche ein schnelles und konzentriertes Han-

deln erforderlich machen. In diesen Ausnahmesituationen gibt es meist wenige Möglichkei-

ten die Lautstärke und Beleuchtung zu dämpfen, da diese im Notfall erforderlich sind. Hier ist 

es besonders wichtig, den Nebenpatienten aufzuklären und die vorliegende Notwendigkeit 

zu erklären. Allerdings gibt es viele Abläufe auf einer Intensivstation, die weniger notfallmä-

ßig als routiniert durchgeführt werden und damit den Schlaf der betroffenen Patienten stören. 

Der wohl größte und wichtigste Störfaktor für einen erholsamen Schlaf auf einer Intensivsta-

tion bildet der Lärm. Dieser ist auf einer Station mit intensivpflichtigen Patienten oft allge-

genwärtig. Angefangen bei den Maschinen, vor allem Beatmungsmaschinen, Perfusoren, 

Monitore und das Rauschen des Sauerstoffes. All diese Lärmquellen können in einem Zim-

mer gleichzeitig auftreten und so auf den Patienten einwirken. Aber auch außerhalb des 

Zimmers treten Lärmquellen auf. Die Türen werden häufig offen gelassen, um in dringlichen 

Fällen möglichst schnell im Zimmer zu sein und auf Alarme zügig reagieren zu können. So 

ist der Patient den Geräuschen auf dem Flur schutzlos ausgeliefert. Dabei ist vielfach die 

Geräuschkulisse durch einfache Handgriffe veränderbar bzw. reduzierbar. Die Weltgesund-

heitsorganisation (WHO) empfiehlt für ein Zimmer, in denen Patienten versorgt werden, eine 

maximale Lautstärke von 35 Dezibel (dB)23. Allein das Absaugen von Sekret bei einem Pati-

enten überschreitet mit mehr als 59 dB den angestrebten Geräuschpegel.24 Dieser Lautstär-

ke sind die Patienten jedoch zwangsläufig ausgesetzt, da es sich um notwendige Pflege-

                                                
23 Vgl. Volkmann, A., 2016, o. S.  
24 Vgl. Beneker, C., 2017, o. S.  
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maßnahmen handelt. Allerdings könnten einfache Handgriffe bereits eine Verbesserung die-

ser Problematik nach sich ziehen. Dazu gehört unter anderem das Anpassen der Ge-

sprächslautstärke des Personals und lautere Tätigkeiten könnten, wenn möglich, verschoben 

oder vermieden werden. Allerdings sind bestimmte Lärmquellen, wie wichtige Alarme und 

Signaltöne meistens nicht zu vermeiden, ebenso wie das Absaugen in einigen Situationen. 

Ein weiterer Einflussfaktor ist das Licht und die damit einhergehenden Lichtverhältnisse in 

der patientennahen Umgebung. Die meisten Patientenzimmer in deutschen Krankenhäusern 

verfügen über große, an der Decke befestigte Lampen, welche sehr helles, weißes Licht ab-

geben. Dies ist hilfreich bei speziellen Interventionen, die am intensivpflichtigen Patienten 

durchgeführt werden müssen, allerdings stört es oftmals die Ruhe des Betroffenen oder des 

Nebenpatienten in Mehrbettzimmern. Auch verschiedene Geräte auf einer Intensivstation 

stellen Lichtquellen dar. Als primäre Lichtquelle lassen sich hier wohl Beatmungsgeräte nen-

nen. Der Bildschirm der Beatmungsgeräte steht häufig am Kopfende des Patienten und be-

leuchtet somit sein Gesicht und seine (meist nachts) geschlossenen Augen. Die Netzhaut 

registriert die erhellte Umgebung und das fragile Gerüst des oben genannten Schlaf-Wach-

Rhythmus kann gestört werden. Viele Beatmungsgeräte verfügen über einen Nachtmodus, in 

welchen die Lichtstärke und die Farbintensität des Bildschirmes deutlich herabgesetzt sind. 

Dieser sollte zur Nacht eingeschaltet werden, wird aber häufig vergessen. 

Es gibt weitere Störfaktoren, die einen signifikanten Einfluss auf die Schlafqualität eines in-

tensivpflichtigen Patienten nehmen können. Dazu gehört auch die Raumtemperatur, die 

Qualität der Betten, eventuell schlafverändernde Medikamente (z.B. Sedativa) und andere. 

Schlussendlich lässt sich sagen, dass bestimmte Störfaktoren allgegenwärtig sind und sich 

nur in einem bestimmten Maß reduzieren lassen. Nichtsdestotrotz sollte zum Wohl der Pati-

enten eine Reduktion der Störfaktoren angestrebt werden und das Personal daraufhin sensi-

bilisiert werden. Denn eine starke Schlafdeprivation kann viele und zum Teil schwerwiegen-

de Langzeitfolgen nach sich ziehen.  

 

2.1.4 Folgen eines gestörten Schlaf-Wach-Rhythmus 
Wie bereits beschrieben ist der Schlaf-Wach-Rhythmus des Menschen ein fragiles Gerüst 

und eine Beeinträchtigung kann zu Schlafstörungen führen. Eine starke und vor allem lang-

fristige Schlafdeprivation25 beeinträchtigt viele physische und kognitive Fähigkeiten26. Neben 

der Tagesmüdigkeit und Erschöpfung können physische Beschwerden hinzukommen. Pati-

enten mit Schlafstörungen zeigen häufig auch gastrointestinale Beschwerden, wie Magen-

schmerzen und Verdauungsstörungen mit Obstipation und/ oder Diarrhoe. Auch Appetitstö-

                                                
25 Ab drei Wochen wird von einer chronischen Schlafstörung gesprochen. 
26 Vgl. Georg Thieme Verlag (Hrsg.), 2015, S. 489 
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rungen können auftreten.27 In Tierversuchen wurde eine rasche Abnahme der Immunkompe-

tenz der Tiere beobachtet. Sie waren anfälliger für Neoplasien28 und Infektionskrankheiten.29 

Eine Übertragung dieser Phänomene auf extrem schlafdeprivierte Menschen ist denkbar. 

Der Stress, der durch Schlafstörungen entsteht, geht häufig mit einem erhöhten Blutdruck, 

einer erhöhten Herzfrequenz und einer beschleunigten Atmung einher. Dies geschieht auf-

grund der Stressreaktion des Körpers auf den Schlafmangel und der damit verbundenen 

Ausschüttung von Adrenalin und Kortisol als Stresshormone. Eine dauerhafte Ausschüttung 

dieser Hormone kann gravierende Auswirkungen auf die kardiologische Situation und den 

Gefäßstatus eines Patienten haben. Kortisol als Glukokortikoid bewirkt langfristig im Körper 

einen Blutdruckanstieg und gesteigerte Infektanfälligkeit. Adrenalin wirkt vor allem kurzfristig 

und sorgt ebenfalls für einen erhöhten Blutdruck und eine gesteigerte Herzfrequenz, unter 

welchem auf lange Sicht das Herz-Kreislauf-System leiden kann.30 Deshalb sollte eine lang-

fristige Exposition von Stress vermieden werden. Menschen mit Schlafstörungen fühlen sich 

oftmals müde und abgeschlagen. Sie fühlen sich selten erholt und dies kann zu mentalen 

Störungen führen. Viele Langzeitbetroffene berichten von depressiven Verstimmungen. Die-

se versuchen sie häufig mithilfe von Schlafmedikamenten zu reduzieren. Daraus können sich 

Medikamentenabhängigkeiten entwickeln, welche eine Entwöhnung der Medikation maßgeb-

lich erschweren31. Eine weitere gravierende Folge eines extremen Schlafentzugs kann das 

Delir sein. Auf dieses Krankheitsbild wird in seiner Entstehung, Therapie und der Bedeutung 

für intensivpflichtige Patienten im folgenden Kapitel genauer eingegangen. Neben diesen 

genannten Folgen einer Schlafdeprivation gibt es vielfach weitere Phänomene, die sehr indi-

viduell auftreten können.  

Insgesamt lässt sich sagen, dass die Langzeitfolgen eines gestörten Schlaf-Wach-Rhythmus 

extreme Auswirkungen auf die psychische und physische Gesundheit eines Menschen ha-

ben können. Dem naheliegend ergibt sich das Bedürfnis, jedem Menschen einen gesunden 

und ausgewogenen Schlaf und einen adäquaten Schlafrhythmus zu gewährleisten. Beson-

ders kritisch kranken Menschen, deren Körper und Psyche sich in einem Ausnahmezustand 

befinden, sollte dieses Bedürfnis in vollem Umfang gewährt sein. Daraus ergibt sich, beson-

ders für diese Menschengruppen, Interventionen zur Schlafförderung zu erlernen, die neben 

den pharmakologischen Maßnahmen eingesetzt werden können, um einen physiologischen 

Schlafrhythmus zu fördern.   

                                                
27 Vgl. Hajak, G., Zulley, J., 2008, S. 70 - 77 
28 Neoplasien sind krebsartige Neubildungen. 
29 Vgl. Schmidt, R. F., Lang, F., Heckmann, M., 2005, S. 214 
30 Vgl. Menche, N. (Hrsg.), 2012, S. 184 f. 
31 Vgl. Menche, N. (Hrsg.), 2012, S. 139 
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2.2 Delir 
„Delir“ oder auch „Delirium“ ist eine Erkrankung, welche nach dem DSM und ICD-10 wie folgt 

definiert wird: „Akute Störung der Aufmerksamkeit und des Bewusstseins mit fluktuierendem 

Verlauf und kognitiven Funktionsstörungen (Gedächtnisstörungen, Desorientiertheit, Sprach-

störungen) sowie Störungen der Psychomotorik, des Schlaf-Wach-Rhythmus und affektiven 

(die Stimmung betreffenden) Störungen. Hierbei wird eine hypoaktive von einer (seltenen) 

hyperaktiven Verlaufsform unterschieden.“32 Die Rede ist hier von einer Erkrankung, welche 

bei bis zu 80 Prozent der zwei Millionen behandelten Intensivpatienten pro Jahr auftritt. 33 

Wobei davon auszugehen ist, dass 30 bis 60 Prozent der Delirien nicht erkannt werden und 

die Dunkelziffer wesentlich höher ist.34 Da ein Delir einen medizinischen Notfall darstellt und 

vermieden werden muss, hat der gemeinsame Bundesausschuss als einen der vier Leis-

tungsbereiche für die Erprobung von Qualitätskriterien die „Prävention des postoperativen 

Deliriums von älteren Patienten“ aufgenommen.35 Delir geht mit einer zweifach erhöhten 

Sterberate einher und auch nach dem Krankenhausaufenthalt ist die Sterberate innerhalb 

von sechs Monaten um das Dreifache erhöht.36 Der römische Arzt Auslus Cornelius Celsus, 

welcher von 25 v. Chr. bis 50 n. Chr. lebte, prägte als Erster den Begriff Delir. Dieser leitet 

sich von „de lira ire“ ab, was bedeutet wie „aus der Furche“ oder „aus der Spur geraten“, was 

wiederum treffend die Symptomatik beschreibt. 37 

 

2.2.1 Symptome 
Die Symptome eines Delirs treten meist plötzlich auf. Der Patient zeigt Bewusstseinsstörun-

gen, welche mit einem Verwirrtheits- und Dämmerzustand einhergehen. Dieser ist zu Raum 

und Zeit desorientiert. Es kann von Übelkeit und Erbrechen, bis hin zu Tachykardien kom-

men. Zusätzlich können Halluzinationen auftreten.38 Die Symptome sind fluktuierend und es 

tritt eine Tagesschläfrigkeit auf, was meist in Zusammenhang mit auftretenden Schlafstörun-

gen einhergeht. Der zirkadiane Rhythmus ist bei Delir gestört, was bedeutet, dass ein umge-

kehrter Schlaf-Wach-Rhythmus auftritt. Es kann unter anderem auch vorkommen, dass der 

Patient im Laufe der Untersuchung keinerlei Symptomatik zeigt, da die Fluktuation der 

Krankheit nicht absehbar ist. Auch die Remission kann von Patient zu Patient unterschiedlich 

sein.39 Die Symptome von Delir unterscheiden sich zusätzlich in drei verschiedenen Ausprä-

gungsformen. Eine dieser Formen ist das hypoaktive Delir. Dabei wirkt der Patient in sich 

                                                
32 Larsen, R., 2016, S. 615 
33 Vgl. Ouimet, S. et al., 2007, o.S. 
34 Vgl. Hewer, W., Thomas, C., Drach, L., 2016, S. 209 
35 Vgl. Zoremba, N., Coburn, M., 2019, o.S. 
36 Vgl. Ouimet, S. et al., 2007, S. 66-73  
37 Vgl. Hewer, W., Thomas, C., Drach, L., 2016, S. 13-15 
38 Vgl. Georg Thieme Verlag (Hrsg.), 2015, S. 1223 
39 Vgl. Hewer, W., Thomas, C., Drach, L., 2016, S. 27-28 
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gekehrt und ist nahezu apathisch. Diese Form tritt bei bis zu 30 Prozent der Patienten mit 

Delir auf40 und ist besonders gefährlich, da lebensgefährliche somatische Ursachen überse-

hen oder verkannt werden können. Die Hypoaktivität tritt zudem mit einer Störung der Hypo-

vigilanz auf.41 Das hyperaktive Delir macht mit nur fünf Prozent den geringen Anteil der Deli-

rerkrankungen aus. Jedoch ist dies auch das bekannteste, da es am ersichtlichsten ist. Pati-

enten, welche ein hyperaktives Delir haben, sind motorisch unruhig und agitiert. Sie neigen 

zu distanzlosem Verhalten und Enthemmungen.42 Auch hier muss die lebensgefährliche Ur-

sache des Delirs behandelt werden.43 Bei der dritten Ausprägungsform von Delir handelt es 

sich um einen Mischtypen aus den vorher benannten Typen (65 Prozent44). Es tritt ein 

Wechsel aus hypo- und hyperaktivem Verhalten auf.  

 

2.2.2 Ätiologie 
Delir ist ein psychopathologisches Syndrom, welches sich durch eine Funktionsstörung des 

Gehirns manifestiert. Die Ätiologie des Delirs stellt einen direkten Ursache-Wirkungs-

Zusammenhang dar. Es können aber auch eine oder mehrere Auslöser auftreten. Diese stel-

len nicht immer eine ausreichende Erklärung dar. Hier ist anzunehmen, dass eine bereits 

bestehende kognitive Störung vorlag. Zudem können vielfältige Erkrankungen einen Risiko-

faktor für das Auftreten von Delir abbilden.45 Zu den Risikofaktoren an Delir zu erkranken 

gehören bereits bestehende kognitive Störungen sowie Alkohol- und Medikamentenabusus 

und weitere schwerwiegende Erkrankungen.46 

Mögliche Ursachen für ein Delir sind in der folgenden Tabelle dargestellt: 

D Medikamenten- oder Substanzentzug („drugs“) 

E Sensorische Sinnesstörung („eye and ear“) 

L Hypoxie („low O2 Status“) 

I Infektion, Sepsis („infections“) 

R Harn- und Stuhlverhalt („retensions“) 

I Leberfunktionsstörung („ictal State“) 

U Hypovolämie und Mangelernährung („underhydration and -nutrition“) 

M Metabolische Störung („metabolic causes“) 

(S) ZNS- Pathologie („subdural hematoma“) 

Tabelle 3: Mögliche Ursachen eines Delirs" (Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an 
Zoremba, N., Coburn, M., 2019) 

                                                
40 Vgl. Zoremba, N., Coburn, M., 2019, o.S. 
41 Vgl. Hewer, W., Thomas, C., Drach, L.; 2016, S. 29 
42 Vgl. Zoremba, N., Coburn, M., 2019, o.S. 
43 Vgl. Hewer, W., Thomas, C., Drach, L.; 2016, S. 30 
44 Vgl. Zoremba, N., Coburn, M., 2019, o.S. 
45 Vgl. Hewer, W., Thomas, C., Drach, L.; 2016, S. 51 
46 Vgl. Larsen, R., 2016, S. 615 
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Die Erkenntnisse über die pathologischen Mechanismen reichen von der Reduktion des oxi-

dativen Hirnstoffwechsels, über eine Aktivierung des Zytokinsystems, bis hin zu neuroendo-

krinen Krankheitsmechanismen. Ersteres wird verursacht durch Sauerstoffmangel, Hypogly-

kämie oder Durchblutungsstörungen. Dadurch kommt es zu einem reduzierten Sauerstoff-

austausch in einem Hirnareal oder in einem ganzen Organ.  Zudem kann es zu einer Stö-

rung des Elektrolyt- und Flüssigkeitshaushalts kommen. Dies kann durch Dehydratation auf-

treten oder durch eine Verschiebung der Elektrolyte, welche das osmotische Gleichgewicht 

stören. Dabei tritt meist eine Hyponatriämie auf. Außerdem kann es zu einer Veränderung 

des Neurotransmittergleichgewichtes kommen. Es gibt Belege, die zeigen, dass Acetylcholin 

und eine erhöhte Aktivität von Dopamin delirante Symptome auslösen können. Dabei ist zu 

beachten, dass Dopaminagonisten ein Delir begünstigen können, wobei antidopaminerge 

Medikamente, wie Neuroleptika, Symptome von Delir reduzieren können. Ein weiterer Ent-

stehungsmechanismus stellt die Aktivierung des Zytokinsystem dar. Dieser Mechanismus 

tritt häufig bei Infektionen auf, insbesondere auch in Verbindung mit dem „systematischen 

inflammatorischen Response-Syndrom“ (SIRS). Es besteht zudem das Risiko ein Delir zu 

entwickeln, wenn eine genetische Disposition vorliegt. Weitere pathophysiologische Prozes-

se werden intensiv diskutiert. Es kann festgehalten werden, dass sich die pathophysiologi-

schen Mechanismen nicht ausschließen, sondern in Wechselwirkung treten können.  

Auf Intensivstationen wird ein Delir ebenfalls multifaktoriell hervorgerufen. Die Akuterkran-

kung (z.B. Sepsis, Hypoxämie) ist den Umgebungsfaktoren gegenübergestellt. Schmerzen, 

Schlafstörungen, Medikamenteneinnahme und vor allem die Analgosedierung können ein 

Delirsyndrom fördern.47  

 

2.2.3 Diagnostik 
Die Diagnostik wird anhand der Anamnese durchgeführt, da eine laborchemische Diagnostik 

trotz vielversprechender Ansätze aktuell nicht möglich ist.48 Wenn eine Eigenanamnese nicht 

möglich ist, wird eine Fremdanamnese durchgeführt. Zudem wird eine psychopathologische 

Untersuchung vorgenommen. Weitere Untersuchungen beziehen sich auf Störungen kogniti-

ver Leistung, psychopathologische Symptome sowie eine somatische Untersuchung. Außer-

dem wird eine Diagnostik der vitalen Gefährdung von Delir durchgeführt.49 

Nach der DSM-V Klassifikation50, welche einen diagnostischen und statistischen Leitfaden 

für psychische Störungen darstellt, kann Delir in fünf Kriterien untergliedert werden. Das Kri-

terium A wird gekennzeichnet von einer Störung der Aufmerksamkeit. Diese kann nicht mehr 

auf etwas gelenkt oder gerichtet werden. Es fällt dem Patienten schwer sich zu fokussieren 
                                                
47 Vgl. Hewer, W., Thomas, C., Drach, L., 2016, S. 52-57 
48 Vgl. Zoremba, N., Coburn, M., 2019, o.S. 
49 Vgl. Hewer, W., Thomas, C., Drach, L., 2016, S. 34-41 
50 Verweis Anhang: 9.3.4, S. 131 
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oder die Aufmerksamkeit aufrecht zu erhalten. In dem Kriterium B entwickelt sich das Stö-

rungsbild innerhalb einer kurzen Zeitspanne, was innerhalb von Stunden bis zu wenigen Ta-

gen geschieht. Der Schweregrad ist im Laufe des Tages fluktuierend. Eine zusätzliche Stö-

rung in der kognitiven Leistung liegt in Kriterium C vor. Wenn diese Störung sowie die aus 

Kriterium A nicht besser erklärt werden kann (durch bspw. andere kognitive Störungen), 

dann tritt das Kriterium D auf. Kriterium E besagt, dass es Hinweise aus der Anamnese, den 

Laborbefunden oder der körperlichen Untersuchung gibt, dass das Störungsbild durch eine 

physiologische Folgeerscheinung, durch Substanzintoxikation oder eines Substanzentzuges 

auftritt. 51 Zu den ICD-10 Forschungskriterien bei Delir zählt die Störung in der Domäne Be-

wusstsein, Aufmerksamkeit, dem Immediatgedächtnis und Kurzzeitgedächtnis sowie einem 

relativen Erhalt des Langzeitgedächtnisses und einer Orientierungsstörung. Weitere Kriterien 

sind, dass die Reaktionszeit erhöht ist und ein rascher Wechsel zwischen hypo- und hyper-

aktiven Zuständen auftreten kann. Außerdem kommt es zu einem erhöhten Redefluss, einer 

Schreckhaftigkeit und zu einer Störung im Schlaf-Wach-Rhythmus.52 Wie beschrieben tritt 

gehäuft das hypoaktive Delir auf. Dieses ist schwer erkennbar und im Gegensatz zu dem 

hyperaktiven Delir nur schwer identifizierbar. Daher bedarf es validierter Delirscree-

ningskalen. Diese wurden in den vergangenen 25 Jahren vermehrt erstellt, verändert und 

vorgestellt. Einige dieser Skalen benötigen jedoch einen hohen Schulungs- und Testungs-

aufwand und sind deswegen in der Praxis nur schwer umzusetzen. Prof. Sharon Inouye ent-

wickelte daher die Confusion Assessment Method (CAM)53. Später wurde eine Anpassung 

für den Gebrauch des Instrumentes auf Intensivstation vorgenommen (CAM- ICU). Diese ist 

speziell für die Behandlung von beatmeten Patienten gedacht. Die CAM-ICU ist ein verlässli-

ches Erhebungsinstrument aufgrund der Sensität von 0,79 und einer Spezifität von 0,97.54 

Diese Methode nutzt die RASS-Sedierungsskala (Richmond Agitation-Sedation Scale55), da 

dadurch eine Differenzierung zwischen der Sedierungstiefe und der Delirsymptomatik vorge-

nommen werden kann. Der CAM-ICU wurde in die S3-Leitlinie zur Analgosedierung aufge-

nommen und dient als tägliches Monitoring-Instrument.56  Ein alternatives Screeningverfah-

ren ist die Intensive Care Delirium Screening Checklist57 (ICDSC), welche ebenso wegen 

ihrer hohen Sensität von 0,99 und einer Spezifität von 0,64 eingesetzt wird. Mit der ICDSC 

kann ein subsyndromales Delir erkannt werden und ist ebenfalls für beatmete Patienten ge-

eignet. Bei dem CAM-ICU handelt es sich jedoch um das meist genutzte Assessment auf der 

Intensivstation, aufgrund der hohen Zuverlässigkeit und der einfachen Handhabung.58 

                                                
51 Vgl. Hewer, W., Thomas, C., Drach, L., 2016, S. 42 
52 Vgl. Hewer, W., Thomas, C., Drach, L., 2016, S. 43-44 
53 Verweis Anhang: 9.3.2, S. 129 
54 Vgl. Zoremba, N., Coburn, M., 2019, o.S. 
55 Verweis Anhang: 9.3.1, S. 128 
56 Vgl. Hewer, W., Thomas, C., Drach, L., 2016, S. 104-112 
57 Verweis Anhang: 9.3.3, S. 130 
58 Ebd. 
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2.2.4 Therapie 
Die Ursache des Delirs muss erfasst und behandelt werden. Zudem kann eine symptomati-

sche Behandlung mittels Medikamente durchgeführt werden. Dazu gehören Neuroleptika wie 

z.B. Haloperidol. Bei Unruhe und Hyperaktivität muss beachtet werden, dass beispielsweise 

Benzodiazepine ein Delir begünstigen können und daher vermieden werden sollten. Zudem 

sollten orientierungsfördernde Maßnahmen ergriffen werden. Das heißt, dass auf die Nut-

zung von Hilfsmitteln wie Brille oder Hörgerät, geachtet werden sollte. Ein ausgeglichener 

Schlaf-Wach-Rhythmus ist ebenfalls zu beachten sowie das Fördern des Kontakts zu den 

Angehörigen. Auch die Möglichkeit für den Patienten die Uhrzeit zu erfassen, eine möglichst 

angstarme Umgebung und abschließend die Möglichkeit zur kognitiven Stimulation sollten 

gegeben sein. 59  

 

2.2.5 Prävention 
Die Prävention von Delir ist sehr wichtig, da das Auftreten schwerwiegende Folgen nach sich 

ziehen kann. Zum einen erhöht sich beispielsweise die Aufenthaltsdauer auf der Intensivsta-

tion für die Patienten um fünf bis zehn Tage. Das Risiko für dauerhafte kognitive Einschrän-

kungen steigt um das Neunfache an und auch noch sechs Monate nach dem Aufenthalt auf 

der Intensivstation ist das Risiko zu versterben um das Dreifache erhöht.60 Um diese Folgen 

zu reduzieren oder auszuschließen sind Präventionsmaßnahmen unerlässlich. Ziel der Pri-

märprävention ist es, die Delirinzidenz zu verringern. Die sekundäre Prävention zielt hinge-

gen auf eine optimale Früherkennung von Delir ab, die tertiäre darauf, dass Rezidive ver-

mieden und verhindert werden. Es wird geschätzt, dass 30 bis 40 Prozent der auftretenden 

Delirien vermeidbar gewesen wären. Durch die aktuell noch bestehende Fallpauschale liegt 

der Fokus jedoch auf der Hauptdiagnose, sodass mögliche Nebenerkrankungen wie bspw. 

Delir übersehen oder nicht fachgerecht behandelt werden können.61 

Es gibt vielfältige Ansätze zur Delirprävention, den Goldstandard gibt es jedoch nicht. Einige 

präventive Ansätze sehen eine Anpassung der Umgebung vor. So konnten Lütz et al. die 

Umgebung auf der Intensivstation mittels Licht- und Geräuschreduktion anpassen und damit 

die Analgosedierung senken, was wiederum einen Risikofaktor von Delir eliminiert.62  Außer-

dem ist die Mobilisation elementar für die Prävention von Delir. Zudem muss auf eine ausrei-

chende Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme geachtet werden. Ein weiterer Punkt ist die 

kognitive Aktivierung und emotionale Entlastung von Patienten. Dabei ist die Arbeit mit An-

gehörigen unabdingbar. Zudem bedarf es einer Tagesstruktur und die Förderung eines ge-

sunden Schlafverhaltens, da auf eine Reduzierung der Geräuschkulisse und eine geringe 
                                                
59 Vgl. Larsen, R., 2016, S. 616 
60 Vgl. Ouimet, S. et al., 2007, S. 66-73 
61 Vgl. Hewer, W., Thomas, C., Drach, L., 2016, S. 209-210 
62 Vgl. Lütz, A. et al., 2016, o. S. 
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Beleuchtung zu achten ist. Damit möglichst lange Schlafperioden eingehalten werden, sollte 

der Patient nachts mindestens sechs Stunden nicht gestört werden.63 Letzteres ist jedoch auf 

Intensivstationen nur schwer umsetzbar, da die Vitalzeichen mittels Monitoring überwacht 

werden und regelmäßige Blutabnahmen und Medikamentengaben dem Standard entspre-

chen. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine Anpassung der Faktoren (wie z.B. die 

Reduktion von Licht und Geräuschen, u. ä.) auf der Intensivstation zu einem verbesserten 

Outcome der Patienten führen kann. 

 

3. Methodik 
Zur Untersuchung der Forschungsziele dieses Scoping Reviews wurde eine systematische 

Datenbankrecherche durchgeführt. Orientiert wurde sich hierbei an der (evidenzbasierten) 

Vorgehensweise nach der PRISMA-Checkliste64. Es ist eine Suche mittels Schlagwörtern 

erfolgt. Folgende Schlafwortkombinationen wurden für die Literaturrecherche genutzt: 

1. Sleep promotion AND intensive care unit  

2. Sleep promotion AND delirium AND intensive care unit  

3. Non-pharmacological interventions AND sleep promotion AND intensive care unit  

4. Non-drug treatments AND promoting sleep AND intensive care unit  

5. Eye mask AND earplugs AND sleep AND intensive care unit  

6. Sleep deprivation AND interventions AND intensive care unit  

7. Sleep deprivation AND delirium AND intensive care unit  

8. Delir UND Intensivstation UND Prävention 

9. Delir UND Intensivstation UND Schlaf 

Diese Suchbegriffe wurden jeweils auf allen Datenbanken in gleicher Kombination eingege-

ben. Folgende Datenbanken wurden zur Literaturrecherche herangezogen: PubMed/ MED-

LINE, Cochrane Library of Systematic Reviews, CINAHL und Livivo. Weitere Literatur wurde 

in unterschiedlichen Bibliotheken gesucht. Diese waren die Bibliothek der evangelischen 

Hochschule Berlin, die Staatsbibliothek zu Berlin und die Universitätsbibliothek der Hum-

boldt-Universität Berlin.  

Im Rahmen dieses Scoping Reviews wurde sich in der Ausgestaltung auf maximal zehn sys-

tematische Übersichtsarbeiten beschränkt, da es aufgrund von Limitierungen der Rahmen-

bedingungen nicht möglich war, weitere Werke zu begutachten. Für die Literaturrecherche 

wurden zahlreiche Ein- und Ausschlusskriterien bezüglich der Werke festgelegt. Der Such-

zeitraum beschränkte sich auf den Zeitraum zwischen November 2018 bis Januar 2019. Es 

wurde nach Werken recherchiert, welche maximal zehn Jahre alt waren (d.h. Werke vor 

                                                
63 Vgl. Hewer, W., Thomas, C., Drach, L., 2016, S. 209-210 
64 Vgl. Moher, D. et al., 2010, S. 336 – 341  
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2008 wurden ausgeschlossen), die in der englischen oder deutschen Sprache veröffentlicht 

wurden und in Form eines Volltextes vorlagen. Außerdem wurde Literatur einbezogen, wel-

che sich mit volljährigen Patienten beschäftigen, die stationär auf einer Intensivstation be-

handelt wurden oder sich in simulierter Umgebung in Anlehnung an eine Intensivstation be-

fanden. Die Werke mussten sich mit nicht-pharmakologischen Maßnahmen zur Schlafförde-

rung und/ oder zur Delirprophylaxe auseinandersetzen. Werke mit pharmakologischem An-

satz wurden grundsätzlich ausgeschlossen, mit Ausnahme solcher Werke, welche sich zu-

sätzlich auch mit nicht-pharmakologischen Maßnahmen beschäftigten und in denen eine 

Trennung der Interventionen voneinander möglich war. Ausgeschlossen wurden Texte, die 

außerhalb des Zeitraumes der Suche veröffentlicht wurden oder älter als zehn Jahre waren. 

Ebenfalls jene Werke wurden ausgegliedert, welche sich nur mit gesunden Patienten, Pati-

enten unter 18 Jahren oder Patienten von peripheren Stationen beschäftigten. Literatur, die 

auf einer anderen Sprache als deutsch oder englisch veröffentlicht war, wurde von der Bear-

beitung ausgeschlossen. Zudem nicht eingeschlossen waren einzelne klinische Studien, 

Studienprotokolle oder Fallberichte. Wenn die betrachtete Literatur nicht im Volltext auffind-

bar war, wurde von einer Bearbeitung abgesehen. Eine Übersicht der gefundenen Literatur 

ist im Flow-Chart dieser Arbeit unter Kapitel vier zu finden. 

Die kritische Beurteilung der gefundenen systematischen Übersichtsarbeiten wurde mithilfe 

des Beurteilungsbogens von den Forschern Behrens und Langer65 durchgeführt. Im Rahmen 

dieses Scoping Reviews waren sich beide Autorinnen einig, dass keine Kosten-Nutzen-

Analyse durchgeführt werden sollte. So wurde der Beurteilungsbogen um den Punkt zwölf 

reduziert. Eine Abbildung der angepassten Kriterien nach der Vorlage von Behrens und Lan-

ger66 ist im Anhang dieser Arbeit zu finden.67 

Die Literaturrecherche wurde von den zwei Autorinnen dieses Scoping Reviews unabhängig 

voneinander durchgeführt. Ebenfalls die kritische Beurteilung der verwendeten Literatur wur-

de jeweils von beiden Autorinnen für jedes Werk durchgeführt. Anschließende Unstimmigkei-

ten wurden mittels Diskurs dargelegt und im Verlauf dessen wurde eine einstimmige Ent-

scheidung getroffen. Die kritische Beurteilung der verwendeten Literatur ist im Anhang die-

ses Scoping Reviews aufzufinden.68 

In diesem Scoping Review wird ausschließlich die Effektivität von nicht-pharmakologischen 

Interventionen zur Schlafförderung und zur Prävention von delirassoziierten Störungen bei 

intensivpflichtigen Patienten betrachtet. Aufgrund dessen wurden sämtliche pharmakologi-

schen Interventionen in der vorliegenden systematischen Übersichtsarbeit nicht betrachtet. 

Auch die kritische Beurteilung nach den angegebenen Kriterien wird sich nur auf die Darstel-

                                                
65 Verweis Anhang: 9.2, S. 107 
66 Ebd. 
67 Ebd. 
68 Verweis Anhang: 9.2.1-9.2.10, S. 107-127 
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lung der relevanten nicht-pharmakologischen Ergebnisse in der systematischen Übersichts-

arbeit beziehen. So ergibt sich, dass die Beurteilung des Werkes in der gesamten Darstel-

lung eventuell abweichen kann von der hier angegeben kritischen Beurteilung.  

In der Beurteilung der vorliegenden Literatur wird Augenmerk auf die statistische Signifikanz 

eines Ergebnisses gelegt. Als Einstufung eines als signifikant geltendes Ergebnis ist neben 

dem relativen Risiko (RR), dem Chancenverhältnis (Odds Ratio, OR) und dem Konfidenzin-

tervall (CI), auch ein allgemein angestrebter p-Wert von p<0.05 relevant.  

Im folgenden Kapitel werden die gefundenen systematischen Übersichtsarbeiten vorgestellt 

und kritisch beurteilt. Weiterhin folgt die Auseinandersetzung mit den Ergebnissen dieser 

Arbeiten und deren Bezug zu den Forschungsfragen. Ferner werden die kritische Beurteilung 

dieses Scoping Review und dessen mögliche Limitierungen folgen. 

4. Ergebnisse 
Auf Grundlage der durchgeführten Literaturrecherche wurden insgesamt zehn systematische 

Übersichtsarbeiten in dieses Scoping Review einbezogen. Diese wurden zwischen 2009 und 

Dezember 2018 veröffentlicht. Insgesamt betrachteten diese 40 805 Probanden, welche 

ausschließlich auf einer Intensivstation oder einer ähnlichen Umgebung (simulierte Intensiv-

station) behandelt wurden. Daraus ergab sich folgende Vorgehensweise: 

 

                              
Abbildung 2: "Flowchart" (Eigene Darstellung in Anlehnung an  Gechter, D. et al., 2013) 
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4.1 Review I: „Interventions for preventing intensive care unit delirium in adults” 
Die erste systematische Übersichtsarbeit, welche zu der Fragestellung der nicht-

pharmakologischen Interventionen zur Schlafförderung von Intensivpatienten extrahiert wer-

den konnte, ist aus dem Jahr 2018 und damit eines der aktuellsten Werke, welches sich mit 

dieser Thematik auseinandersetzt. Verfasst wurde sie von den Autoren S. F. Herling, I. E. 

Greve, E. E. Egerod, C. Bekker Mortensen, A. M. Moller, H. Svenningsen und T. Thomsen 

und unter anderem in der Cochrane Database of Systematic Reviews veröffentlicht.  

Ziel dieser systematischen Übersichtsarbeit war die Untersuchung der Evidenz bezüglich der 

Effektivität von verschiedenen Interventionen zur Prävention von Delir auf einer Intensivstati-

on, zur Senkung der Mortalität von Patienten im Krankenhaus, zur Reduktion der Perioden-

länge, die der Patient in einem Delir oder Koma verbringt, zur Senkung der Anzahl an beat-

mungspflichtigen Tagen und zur Senkung der Gesamtlänge des Aufenthaltes auf einer In-

tensivstation. Außerdem wurde die Reduktion von mentalen Problemen nach einem Inten-

sivstation-Aufenthalt untersucht. Dazu wurden zwölf Studien von den Forschern mittels Da-

tenbankrecherche, Prüfung auf Übereinstimmung mit den Forschungszielen und Verfügbar-

keit der Volltexte herausgefiltert und in die Betrachtung einbezogen. 

Die Online-Datenbanken Cochrane Central Register of Controlled Trials, Medline, EMBASE, 

BIOSIS, CINAHL, Latin american caribbean health science Literature und das International 

Web of Science wurden auf geeignete Literatur durchsucht. Es wurden ausschließlich Stu-

dien zur Datenextraktion herangezogen, welche im Zeitraum vom Jahr 1980 bis zum April 

des Jahres 2018 veröffentlich wurden. Es gab keine Einschränkung in der Sprache der ge-

suchten Werke. Zur Untersuchung der Fragestellungen wurde ausschließlich das Design der 

randomisierten, kontrollierten Studien (RCT) ausgewählt. 

Insgesamt wurden zwölf Studien mit insgesamt 3885 Probanden im Alter zwischen 48 und 

70 Jahren untersucht. Allerdings betrachteten hierbei lediglich vier Studien die für dieses 

Scoping Review relevanten nicht-pharmakologischen Interventionen. Der durchschnittliche 

APACHE II Score („The Acute Physiology and Chronic Health Evaluation“) betrug zwischen 

14 und 28 Punkte69. Im gesamten Review wurden ausschließlich Patienten auf Intensivstati-

onen betrachtet. Diese mussten laut Einschlusskriterien volljährig sein und entweder statio-

när auf einer internistischen, chirurgischen oder interdisziplinären Intensivstation behandelt 

worden sein. Patienten von kardiologischen Intensivstationen wurden im Vorfeld ausge-

schlossen. Die Gründe für einen Ausschluss der kardiologischen Intensivpatienten wurden 

für den Leser nicht eindeutig dargelegt. Es waren alle Probanden, bis auf jene einer be-

stimmten Studie (Abdelgalel 2016), maschinell beatmet.  

Interventionen, welche zum Erreichen der Forschungsziele durchgeführt wurden, waren 

pharmakologische Interventionen und nicht-pharmakologische Interventionen. Pharmakolo-

                                                
69 Verweis Anhang: 9.3.6, S. 133 
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gische Interventionen beinhalteten unter anderem mehrere Vergleiche verschiedener Medi-

kamente zur Sedierung, zumeist im Vergleich zu Placebo oder anderen Medikamentengrup-

pen. Diese stellen für das Scoping Review keine signifikante Rolle dar und werden deshalb 

in der Betrachtung der systematischen Übersichtsarbeit von Herling et. al. komplett vernach-

lässigt. 

Nicht-pharmakologische Interventionen, welche in dieser systematischen Übersichtsarbeit 

von Herling et. al. betrachtet wurden, waren Physiotherapie und kognitive Therapieverfahren 

mit Aufmerksamkeitstraining, Gedächtnistraining, Orientierungsübungen und Strategien zur 

Problemlösung (eine Studie). Auch Interventionen, die sich auf die Umwelt und das Umfeld 

des Patienten bezogen, beispielsweise die Anwendung von Ohrstöpseln zur Nacht (eine 

Studie) sowie die Applikation von dynamischem Licht, die Anpassung der Lichtfarbe und 

Temperatur an die Tageszeit (eine Studie), wurden in der Übersichtsarbeit aufgegriffen. 

Ebenfalls wurde die Wirksamkeit eines Delir-präventiven Pflegeprotokolls im Vergleich zu 

einer Pflege ohne dieses Protokoll untersucht (eine Studie). 

Die Ergebnisse, welche von den Autoren betrachtet wurden, waren unterteilt in Primärergeb-

nisse und Sekundärergebnisse. Primärergebnisse waren vor allem die Ereignisrate des Auf-

tretens eines Delirs während des Aufenthaltes auf der Intensivstation und die Mortalität im 

Krankenhaus innerhalb von 30 Tagen nach Aufnahme. Erhoben wurden diese Daten mittels 

CAM-ICU70. Es wurden weitere Erhebungsinstrumente, je nach vorliegender Studie, für die 

Erfassung von Delir verwendet. Dazu gehören die „Intensive Care Delirium Screening 

Checklist“(ICDSC)71, das „Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders“(DSM-IV)72 

und die „Neelon and Champagne Confusion Scale“(NEECHAM)73. Betrachtete Sekundärer-

gebnisse waren die Anzahl an koma- und delirfreien Tagen, die Anzahl an Tagen, die der 

Patient spontan atmend und frei von einer maschinellen Beatmung verbracht hat, die Länge 

des Aufenthaltes auf der Intensivstation, mögliche kognitive Einschränkungen und mögliche 

unerwünschte Ereignisse während der Anwendung der Interventionen.  

Die Autoren des Reviews kamen zu einer Vielzahl an Ergebnissen. Weitere Ergebnisse wer-

den im Sinn der Vollständigkeit im Anhang dieser Arbeit dargestellt74. Die Anwendung von 

Physiotherapie und kognitiven Therapieansätzen wurde von einer Studie (Brummel et al., 

2014b) untersucht. Diese kam zu dem Ergebnis, dass die Interventionen keine signifikante 

Wirksamkeit auf die Anzahl an delir- oder komafreien Tagen innerhalb von 30 Tagen (Mittel-

wertdifferenz -2,77 Tage, CI 95% -10,09 bis 4,55 mit p=0,46) oder auf eine der anderen Out-

comes von Interesse zeigte. Ebenfalls die Interventionen, welche sich mit der Anpassung der 

Patientenumgebung beschäftigten (Van Rompaey et al., 2012, untersuchte  Anwendung von 
                                                
70 Verweis Anhang: 9.3.2, S. 129 
71 Verweis Anhang: 9.3.3, S. 130 
72 Verweis Anhang: 9.3.4, S. 131 
73 Verweis Anhang: 9.3.5, S. 132 
74 Verweis Anhang: 9.1, S. 90-106 
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Ohrstöpseln, Simons et al., 2016, untersuchte dynamisches Licht und Anpassung von Licht-

farbe und Raumtemperatur) zeigten keine signifikanten Ergebnisse in Bezug auf die Ereig-

nisrate von Delir (RR 1,14; CI 95% 0,95 bis 1,38 mit p=0,17) oder der Anzahl von delir- und 

komafreien Tagen (MD 0,06 Tage; CI 95% -1,18 bis 1,30 mit p=0,92). Die letzte nicht-

pharmakologische Intervention, die untersucht wurde, war ein zielgerichtetes Delir-

präventives Pflegeprotokoll im Vergleich zu einer standardisierten pflegerischen Versorgung 

(Moon et al., 2015). Auch diese Intervention zeigte keine signifikante Wirksamkeit auf die 

Ereignisrate von Delir (RR 0,60; CI 95% 0,13 bis 1,13 mit p=0,08). Die Anzahl von delir- und 

komafreien Tagen wurde in dieser Studie nicht untersucht.  

Folgender Teil dieses Kapitels stellt die kritische Beurteilung nach den Kriterien von Behrens 

und Langer75 dar. Der Titel der systematischen Übersichtsarbeit von Herling et al. wurde 

sehr kurz gehalten und wirkt dadurch sehr prägnant und ist einprägsam. Zur Ergänzung und 

Präzisierung der Zielsetzung haben die Autoren ihre Forschungsziele separat aufgeschlüs-

selt und diese dem Leser sehr detailliert zugänglich gemacht. Dies ist nach den Gütekriterien 

von Behrens und Langer76 als positiv zu beurteilen, da eine solche detailreiche Zielformulie-

rung für hohe Transparenz sorgt.  

In der systematischen Übersichtsarbeit wurden insgesamt zwölf Studien betrachtet. Daraus 

ergaben sich 3885 Probanden, welche untersucht wurden. Nur RCT‘s wurden als Studiende-

sign gewählt. Das Design der RCT’s ist als solches positiv zu bewerten, da dieses vor allem 

Anwendung findet, um die Wirksamkeit von Interventionen empirisch nachzuweisen und all-

gemein einen hohen Evidenzgrad aufweist.77 Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden bis 

auf den Ausschluss von kardiologischen Intensivpatienten passend ausgewählt und begrün-

det. Daraus lässt sich ableiten, dass dies einen positiven Aspekt in der Beurteilung nach 

Behrens und Langer78 darstellt.  

Die Autoren der systematischen Übersichtsarbeit führten eine umfangreiche Literaturrecher-

che durch. Dies gilt als positiv nach den verwendeten Kriterien. Ebenfalls positiv stellt sich 

hier der umfangreiche Zeitraum der Suche dar. Zusätzlich dazu lässt sich die fehlende Limi-

tierung auf eine bestimmte Sprache für Literatur als Gütekriterium nennen. Daraus lässt sich 

eine große Vielfalt mit breiten Kriterien erkennen, welche den Autoren der systematischen 

Übersichtsarbeit als sehr positiv anzumerken ist. Ebenfalls die Suche nach Literatur mittels 

Handsuche, Suche nach Zitierungen und Kontaktaufnahme mit verschiedenen Autoren wur-

de beschrieben. Die Suchstrategie wurde laut der Autoren von einem Experten für Literatur-

recherche überprüft. Es wirkt unwahrscheinlich, dass relevante Literatur übersehen wurde. 

Außerdem positiv zu vermerken ist die Darstellung der Datenextraktion der Studien mittels 
                                                
75 Verweis Anhang: 9.2, S. 107 
76 Ebd.  
77 Vgl. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), Ärzt-
liche Zentralstelle für Qualitätssicherung (ÄZQ) (Hrsg.), 2001, S. 41 
78 Verweis Anhang: 9.2, S. 107 
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Flussdiagramm („Flow-Chart“)79, das dem Leser völlige Transparenz der Vorgehensweise 

gewährt. Weshalb lediglich ein Viertel der gefundenen Studien nicht-pharmakologische Inter-

ventionen betrachten, wurde nicht genauer erläutert. Im Sinne der Transparenz und der da-

mit verbundenen Glaubwürdigkeit der Arbeit wäre eine weiterführende Erläuterung relevant 

gewesen. 

Die gefundene Literatur wurde von zwei Forschern unabhängig voneinander gesichtet und 

beurteilt mittels des „Risk of Bias tool“ aus dem Cochrane Handbuch für systematische 

Übersichtsarbeiten. Bei Unstimmigkeiten wurde ein dritter Forscher hinzugezogen, sodass 

im Zweifelsfall ein Konsens gebildet werden konnte. Dieses Vorgehen und die Verwendung 

eines validierten Instruments zur Überprüfung des Verzerrungsrisikos („Risk of Bias tool“) 

sind der vorliegenden systematischen Übersichtsarbeit unbedingt positiv zu vermerken. 

Ebenfalls die Veranschaulichung der Beurteilung der einzelnen Studien ist dem vorliegenden 

Werk positiv anzurechnen. Diese ist im Anhang der Arbeit detailliert dargestellt und sorgt für 

eine hohe Transparenz80.  

Nach den Gütekriterien von Behrens und Langer spricht eine hohe Homogenität der Studien, 

sowohl in ihren Interventionen, als auch in ihren Probanden und Ergebnissen, in einer sys-

tematischen Übersichtsarbeit für eine hohe Glaubwürdigkeit und führt damit zu einer positi-

ven Beurteilung dieses Punktes des Kriterienkataloges81. Ein durchgeführter Heterogenitäts-

test (I²-Test) spricht für ein Qualitätsmerkmal. Laut des Cochrane Handbuches für systemati-

sche Übersichtsarbeiten soll allgemein ein Wert von unter 30 Prozent für den I²-Test ange-

strebt werden.82 Die geringe Anzahl an vorliegenden Studien, welche sich mit nicht-

pharmakologischen Interventionen beschäftigen, stellt ein Hindernis in der Beurteilung die-

ses Kriteriums dar. Da zu einer bestimmten Intervention (Physiotherapie und kognitive The-

rapieänsätze) nur eine Studie vorhanden ist, wird hier ein Wert von Null im Heterogenitäts-

test (I²-Test) auffällig, sodass hier theoretisch eine hohe Homogenität zu verzeichnen und 

damit als positiv zu beurteilen wäre. Da aber nur eine Studie (Bummel et al., 2014b) einbe-

zogen wurde, ist der Test in diesem bestimmten Fall irrelevant und nicht für eine adäquate 

Beurteilung nach den Gütekriterien zu betrachten. Dies gilt ebenfalls für die Intervention der 

Delir-präventiven pflegerischen Versorgung im Vergleich zu einer standardisierten pflegeri-

schen Versorgung. Auch hier zeigt diese systematische Übersichtsarbeit lediglich eine Stu-

die (Moon et al., 2015), sodass der Heterogenitätstest nicht anzuwenden ist. Bei den Inter-

ventionen, welche sich auf die Umgebungsfaktoren (Licht- und Lärmvermeidung) bezogen, 

lagen zwei Studien (Van Rompaey et al., 2012 und Simons et al., 2016) vor. Hier war der 

durchgeführte Heterogenitätstest ebenfalls I²=0, was für eine Homogenität und damit Ver-

                                                
79 Siehe Herling, S. F. et al., 2018, S. 12  
80 Siehe Herling, S. F. et al., S. 15 
81 Verweis Anhang: 9.2, S. 107 
82 Vgl. Knippschild, S., Baulig, C., Krummenauer, F., 2015, S. 226 
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gleichbarkeit der betrachteten Studien spricht. Der durchgeführte I²-Test ist allgemein als 

positiv zu bewerten. Allerdings stellt die geringe Anzahl an verglichenen Studien ein Hinder-

nis in der Beurteilung der Ergebnisse dar und zeigt ebenfalls geringe Vielfalt und wenige 

Daten. Dieser Punkt in der Bewertung der Glaubwürdigkeit lässt sich für die ausgewählte 

systematische Übersichtsarbeit kritisch betrachten, vor allem aber aufgrund mangelnder Da-

tenlage in den nicht-pharmakologischen Interventionen. Der durchgeführte Signifikanztest ist 

damit aufgrund der wenig zu vergleichenden Daten irrelevant.  

Die betrachteten Patienten in den einzelnen Studien zeigten ähnliche Charakteristika, mit 

einzelnen Abweichungen und Präzisierungen, welche alle transparent für die jeweiligen Stu-

dien aufgeschlüsselt wurden. Dies spricht für eine ausreichende Homogenität der Probanden 

und die Darstellung sorgt für eine hohe Transparenz beim Leser. 

In der vorliegenden systematischen Übersichtsarbeit sind die Ergebnisse nach den Interven-

tionen geordnet dargestellt worden. Zusätzlich haben die Autoren alle Studien in den Anhang 

der Arbeit eingefügt, sodass einzelne Ergebnisse und deren Signifikanz transparent darge-

stellt wurden. Außerdem stellten die Autoren einzelne Tabellen zur Übersicht der Ergebnisse 

zur Verfügung. Diese finden sich ebenfalls im Anhang dieser Arbeit wieder.83 Deutlich er-

kennbar ist eine sehr detaillierte Aufstellung der Ergebnisse für pharmakologische Interven-

tionen. Bei den nicht-pharmakologischen Interventionen sind diese weniger detailliert, was 

sich vermutlich aufgrund der wenigen Daten begründen lässt. 

Keine der nicht-pharmakologischen Interventionen konnte eine signifikante Wirksamkeit auf 

die Ereignisrate von Delir oder auf die Anzahl von delir- und komafreien Tagen erzielen. Der 

allgemein angestrebte p-Wert von p<0,05 für eine statistische Signifikanz konnte nicht er-

reicht werden. In fast allen Ergebnissen berechneten die Autoren des Reviews die Konfiden-

zintervalle, um die Präzision der Ergebnisse nachzuweisen.  

Insgesamt lässt sich sagen, dass keine der durchgeführten nicht-pharmakologischen Inter-

ventionen ein signifikantes Ergebnis zur Delirprävention zu verzeichnen hatte. Die allgemei-

ne Qualität der Evidenz wurde von den Autoren Herling et. al. als gering eingeschätzt, 

hauptsächlich aufgrund mangelnder Datenlage und wenig vorhandenen Studien. Der Faktor, 

dass die Autoren ihre eigenen Ergebnisse kritisch beurteilten, ist im gesamten Werk positiv 

zu beurteilen. Die Aussagekraft der Ergebnisse ist demnach nicht eindeutig und zeigt einen 

großen, zukünftigen Handlungsbedarf, den auch die Autoren hier deutlich erkennen lassen.  

In allen Studien mit nicht-pharmakologischen Interventionen wurden sogenannte „Adverse 

Events“ angegeben, welches sinngemäß als unerwünschte Ereignisse zu übersetzen ist. 

Damit stellt sich ein weiteres Kriterium nach Behrens und Langer84 als erfüllt dar. Denn die 

Autoren schaffen Transparenz mittels der Veröffentlichung von möglicherweise unerwünsch-

ten Ereignissen während der Anwendung der Interventionen. Es wurde in der systemati-
                                                
83 Siehe Herling, S. F. et al., 2018, S. 4 - 6, 25 – 28, 87 - 90 
84 Verweis Anhang: 9.2, S. 107 
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schen Übersichtsarbeit keine Angabe zur Compliance, zur aktiven und regelmäßigen Mitar-

beit der Patienten gemacht. Der Leser kann nicht nachvollziehen, ob einige Probanden even-

tuell von den Studien ausgeschlossen wurden, weil sie beispielsweise die Ohrstöpsel nicht 

tolerierten oder keine Mitarbeit und Motivation während der Therapiesitzungen zeigten. Hier 

wäre eine höhere Transparenz wünschenswert gewesen. 

Insgesamt lässt sich sagen, dass die systematische Übersichtsarbeit von Herling et al. ein 

sehr umfangreiches Werk ist, welche sowohl pharmakologische als auch nicht-

pharmakologische Interventionen zur Prävention von Delir bei intensivpflichtigen Patienten 

betrachtet. Die einzelnen betrachteten Studien wurden mittels dem „Risk of Bias tool“85 in 

ihrer Evidenz beurteilt und die Ergebnisse sowie die kritische Beurteilung visuell sehr geord-

net und adäquat darstellt. Auch das Vorhandensein von „Forest Plots“ ist positiv zu bewer-

ten. Obwohl keine nicht-pharmakologische Intervention ein signifikantes Ergebnis zu ver-

zeichnen hatte, so ist die systematische Übersichtsarbeit insgesamt als gut und glaubwürdig 

zu bewerten. Die Autoren standen ebenfalls in kritischer Relation zu den Ergebnissen. Somit 

lässt sich mit Hilfe der Gütekriterien nach Behrens und Langer86 diese systematische Über-

sichtsarbeit mit sehr gut, der Note „eins“, benoten. 

 

4.2 Review II: „The Efficacy of Earplugs as a Sleep Hygiene Strategy for Reducing De-
lirium in the ICU: A Systematic Review and Meta-Analysis“ 
Die systematische Übersichtsarbeit mit dem oben genannten Titel wurde im Jahr 2016 von 

den Autoren E. Litton, V. Carnegie, R. Elliott, Steve A. R. Webb im Journal of critical care 

medicine veröffentlicht. Ziel der Arbeit war es, die Wirksamkeit von Ohrstöpseln und deren 

Anwendung bei intensivpflichtigen Patienten zur Reduktion von Delir zu beurteilen. Dies woll-

ten die Autoren mit Hilfe der Erstellung einer systematischen Übersichtsarbeit und Meta-

Analyse ermitteln.  

Dazu wurden neun Studien aus dem Zeitraum von 2009 bis 2015 mit insgesamt 1455 Pro-

banden für die Datengewinnung ausgewählt, gesichtet und nach ihrer Glaubwürdigkeit beur-

teilt sowie die Ergebnisse untersucht. Das Ergebnis, welches in der systematischen Über-

sichtarbeit betrachtet wurde, war vor allem die Wirksamkeit von Ohrstöpseln zur Reduktion 

der Ereignisrate von Delir bei Patienten auf einer Intensivstation. Weitere sekundäre Ergeb-

nisse waren die Compliance in der Anwendung der Ohrstöpsel und die Effekte von Ohrstöp-

seln auf die Länge des Aufenthaltes auf der jeweiligen Intensivstation, der Mortalität von 

Probanden auf der Intensivstation und im Krankenhaus allgemein, die Wirksamkeit auf die 

Schlafqualität sowie die Sicherheit der Anwendung von Ohrstöpseln und deren Kosten. 

Ebenfalls betrachtet wurden die gesamte Schlafzeit der Probanden, die Resultate von vali-
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dierten Schlaf-Erhebungsinstrumenten und die Wirksamkeit der Interventionen gemessen 

durch einen Aktigraphen oder mittels Polysomnographie. 

Es wurden von den Autoren verschiedene Datenbanken für die Literaturrecherche herange-

zogen. Diese beinhalteten MEDLINE, EMBASE und das Cochrane Central Register of con-

trolled trials. Die Suche erfolgte mittels Schlagwortsuche. Folgende Schlagwörter wurden 

verwendet: „intensive care“, „critical care“, „earplugs“, „sleep“, „sleep disorders“ und „deliri-

um“. Ausschließlich Studien, welche zwischen 1966 und Juli 2015 veröffentlicht wurden, wa-

ren für die Datenextraktion relevant. Lediglich Interventionsstudien (randomisierte, wie auch 

nicht-randomisierte) wurden in Betrachtung gezogen. Eine Limitierung der Sprache, in der 

die Literatur veröffentlicht sein musste, gab es nicht. Ebenfalls wurde die Literaturrecherche 

von zwei Autoren unabhängig voneinander durchgeführt.  

Daraus ließen sich insgesamt neun Studien generieren, von welchen fünf RCT‘s und vier 

nicht-randomisierte Interventionsstudien sind. Im Gesamten stellen sich 1455 Probanden 

dar. Die Auswahl der gefundenen Literatur stellen die Autoren mittels „Flow-Chart“ dar87. Die 

eingeschlossenen Patienten mussten laut Einschlusskriterien kritisch erkrankt sein. Weitere 

Einschlusskriterien bezogen sich lediglich auf die Art der Studien. Sie bestanden aus den 

Vorgaben, dass keine Cross-over-Studien gestattet waren, sie durften keine gesunden Men-

schen betrachten und mussten Interventionen und Ergebnisse von Interesse vorweisen. Au-

ßerdem musste ein Volltext für die Autoren zur Verfügung stehen. Eine weitere Ausführung 

bezüglich der Patientencharakteristika wäre wünschenswert gewesen, jedoch waren diese 

für das vorliegende Scoping Review nicht relevant. Interventionen, welche betrachtet wur-

den, waren die Anwendung von Ohrstöpseln allein (drei Studien), die Kombination von Ohr-

stöpsel mit Augenmasken (zwei Studien) und eine Kombination von Interventionen mit Ohr-

stöpseln, Augenmasken und zusätzlichen lärmreduzierenden Maßnahmen (vier Studien). 

Die Autoren Litton et al. kamen zu mehreren unterschiedlichen Ergebnissen. Alle Ergebnisse 

können im Anhang dieser Arbeit eingesehen werden.88 Für dieses Scoping Review ist ledig-

lich die Wirksamkeit auf die Ereignisrate von Delir und die auf die Schlafqualität relevant. Es 

konnte keine signifikante Wirksamkeit von Ohrstöpseln auf die Reduktion von Delir festge-

stellt werden. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Ohrstöpsel isoliert oder als Teil einer Kom-

bination angewendet wurden (RR 0,59; CI 95% 0,50 – 0,70). Ein p-Wert als Indikator der 

Signifikanz wurde nicht angegeben. Lediglich zwei Studien (Kamdar et al., Patel et al.) zei-

gen signifikante Ergebnisse. Allerdings deklarieren die Autoren Litton et al. diese zwei Stu-

dien als unzureichend, da sie ein hohes Verzerrungsrisiko und eine geringe Evidenz aufwie-

sen und exkludierten diese aus besagten Gründen von der Meta-Analyse. Diese Studien 

kamen zu dem Ergebnis einer signifikanten Steigerung der delir- und komafreien Tage durch 

die Anwendung von Ohrstöpseln (272 Tage vorher [43%] im Vergleich zu 339 Tagen [48%] 
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nachher mit p=0,04) sowie einer Reduzierung der Tage im Delir verbracht (3,4 Tage [SD 1,4 

Tage] vorher, nachher 1,2 Tage [SD 0,9 Tage] mit p=0,02). Weitere insuffiziente Ergebnisse 

waren die Verbesserung des subjektiven Schlafempfindens der Probanden sowie die Steige-

rung der gesamten Schlafzeit gemessen durch einen Aktigraphen.89 Diese Ergebnisse waren 

aufgrund der geringen Evidenz kein Teil der Meta-Analyse und wurden von den Autoren Lit-

ton et al. kritisch betrachtet. 

Der folgende Teil wird die kritische Beurteilung dieser systematischen Übersichtsarbeit nach 

den Gütekriterien für diese Form von wissenschaftlichen Texten von Behrens und Langer90 

sein. Der Titel der vorliegenden systematischen Übersichtsarbeit und Meta-Analyse wurde 

sehr präzise gewählt und beschrieb bereits das primäre Ergebnis, welches untersucht wer-

den sollte. Die Aufstellung der Sekundärergebnisse, die von Interesse waren, erfolgte eben-

falls sehr detailliert in Form eines Fließtextes, sodass hier von einer hohen Transparenz 

ausgegangen werden kann. Damit gilt es diesen Punkt nach den Kriterien als erfüllt zu be-

zeichnen. In der systematischen Übersichtsarbeit von Litton et al. wurden insgesamt neun 

Studien in die Betrachtung einbezogen. Es lagen sowohl randomisierte (RCT) als auch nicht-

randomisierte Interventionsstudien vor. Die Autoren führten mithilfe von Ein- und Aus-

schlusskriterien eine systematische Literaturrecherche durch. Die Ausschlusskriterien, aus 

denen sich dann die jeweiligen Einschlusskriterien analog ableiten ließen, waren vor allem 

auf die Charakteristika der zu untersuchenden Studien bezogen. Es wurden keine Cross-

over-Studien betrachtet. Dies erscheint zweckmäßig, da solche Studien dafür geeignet sind, 

zwei Interventionen und deren Wirksamkeit miteinander zu vergleichen. Das war nicht Ziel 

des Reviews. Allerdings wurde nicht genau erläutert, aus welchen Gründen dieses Studien-

design ausgeschlossen wurde, sodass sich hier nur mutmaßen lässt. Eine weiterführende 

Erläuterung hätte hier für mehr Transparenz sorgen können. Es fehlen weiterführende Ein- 

und Ausschlusskriterien bezüglich der Probandencharakteristika. Hier wären Probanden-

merkmale relevant für die Vergleichbarkeit der Studien gewesen, doch ist es für dieses Sco-

ping Review nicht relevant. 

Die Autoren Litton et al. führten eine umfangreiche Literaturrecherche durch. Vor allem der 

Suchzeitraum von 49 Jahren (1966 bis Juli 2015) stellt hier einen sehr positiven Aspekt dar. 

Es wurde von den Autoren nicht beschrieben, ob neben der Datenbanksuche ebenfalls eine 

Expertenbefragung oder eine Handsuche durchgeführt wurde. Es ist davon auszugehen, 

dass dies nicht durchgeführt wurde. Es wirkt dennoch unwahrscheinlich, dass relevante Tex-

te übersehen wurden, da die Suchstrategie von zwei Autoren unabhängig voneinander 

durchgeführt wurde. Dieser Aspekt zusammen mit der weit gefächerten Suche und der dar-

gestellten Transparenz ist der vorliegenden systematischen Übersichtsarbeit als positiv zu 

bewerten.  
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Ein Gütekriterium nach dem Katalog von Behrens und Langer91 ist die Beurteilung der 

Glaubwürdigkeit der verwendeten Studien mithilfe von geeigneten Kriterien. Hier wurden 

folgende Kriterien zu Einschätzung verwendet: zufällige Sequenzerzeugung, verdeckte Ran-

domisierung, unvollständige Ergebnisdaten, selektives Aufdecken von Ergebnissen, andere 

Verzerrungen, Verblindung von Probanden und Personal und Verblindung von Ergebnisas-

sessments. Diese sind so auch Teil des „Risk of bias tool“92 aus dem Cochrane Handbuch 

für systematische Übersichtsarbeiten. Damit sind diese Kriterien weit verbreitet und geprüft 

und gelten damit als valides Instrument zur Überprüfung der Glaubwürdigkeit. Dies ist der 

vorliegenden Arbeit unbedingt positiv anzumerken.  

Die Beurteilung der verwendeten Studien wurde in einer Tabelle93 visuell und sehr übersicht-

lich dargestellt. Die Autoren bewerteten jede einzelne Studien mit entweder „high“ für ein 

hohes Risiko der Verzerrung, „low“ für ein geringes Risiko einer potentiellen Verzerrung oder 

„unclear“, wenn nicht genügend Daten vorlagen, um eine Entscheidung zu treffen. Dies lässt 

auf den ersten Blick die Qualität der untersuchten Literatur erkennen. Ein solches Vorgehen 

wirkt sehr transparent und ist nach Behrens und Langer94 ein Indikator für ein glaubwürdiges 

Vorgehen. Hier lässt sich eine positive Beurteilung erkennen. 

Die Beurteilung nach Sichtung der Studien wurde von zwei Autoren unabhängig voneinander 

durchgeführt. Eventuelle Unstimmigkeiten wurden mittels Diskussion geklärt und es konnte 

immer ein Konsens gefunden werden. Ein solches Vorgehen spricht ebenfalls für eine hohe 

Glaubwürdigkeit der systematischen Übersichtsarbeit, da die Unabhängigkeit der Autoren 

und deren Meinungen gewahrt werden. 

Laut Behrens und Langer95 ist die Vergleichbarkeit von Interventionen und Probanden sowie 

der Ergebnisse ein Qualitätsmerkmal für systematische Übersichtsarbeiten. Diese wird oft-

mals mit dem Heterogenitätstest, dem I²-Test überprüft. Im vorliegenden Fall wurde der I²-

Test durchgeführt, um die Vergleichbarkeit der Studien zu einem bestimmten Ergebnis zu 

beurteilen. Die Autoren geben bei dem Ergebnis der Reduktion der Ereignisrate für Delir den 

Wert von I² mit 39 Prozent an, bei einem p-Wert von p=0,16. Allgemein angestrebt wird ein 

Wert für I² von unter 30 Prozent, um eine Vergleichbarkeit zu erreichen96. Die Autoren haben 

allerdings einen Wert von I² von unter 40 Prozent als wenig heterogen angegeben. Damit 

wären die Studien zu diesem Ergebnis vergleichbar. Dabei muss aber beachtet werden, 

dass der p-Wert mit 0,16 als nicht signifikant gilt, sodass hier immer noch eine entscheiden-

de Heterogenität der Studien vorliegen könnte. Der Faktor, dass die Autoren einen Hetero-
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genitätstest durchgeführt haben, ist im Allgemeinen als positiv zu bewerten. Die Werte des 

Tests sind allerdings nicht als signifikant zu bewerten. Dies ist kritisch zu betrachten.  

Die Autoren kamen zu einer Vielzahl von Ergebnissen nach Sichtung der einzelnen Stu-

dien.97 Diese wurden in Form eines Fließtextes für den Leser dargestellt. Ergänzend wurden 

in die Meta-Analyse integrierte Ergebnisse mittels „Forest Plot“ dargestellt.98 In den Studien, 

welche in die Meta-Analyse integriert wurden, konnte keine signifikante Wirksamkeit von 

Ohrstöpsel auf die Ereignisrate oder anderen Outcomes von Interesse nachgewiesen wer-

den. Lediglich von der Meta-Analyse aufgrund mangelnder Daten und Evidenz exkludierte 

Studien zeigten signifikante Ergebnisse, welche kritisch zu betrachten sind. Es wurde in je-

der Ergebnisdarstellung das Konfidenzintervall berechnet, was grundsätzlich positiv zu be-

werten wäre. Allerdings fehlt hier die Aussagekraft, da kein p-Wert berechnet wurde. Insge-

samt lassen sich die Ergebnisse dieser systematischen Übersichtsarbeit als kritisch betrach-

ten. Es fehlt ihnen an Signifikanz und Aussagekraft, auch aufgrund mangelnder Daten und 

geringer Evidenz. Dies ist negativ zu beurteilen. Das sahen auch die Autoren der systemati-

schen Übersichtsarbeit und thematisieren diese Problematik in der Diskussion der Arbeit.  

Es wurden keine Bedenken bei der Anwendung von Ohrstöpseln zur Schlafförderungen bei 

intensivpflichtigen Patienten angegeben. Weitere unerwünschte Ereignisse, wie zum Beispiel 

stärkere Verwirrtheit durch Verlust des Hörens in der Nacht oder mögliche Dekubiti wurden 

nicht thematisiert. Die allgemeine Compliance in der Anwendung war sehr hoch, was als 

positiv zu beurteilen ist. In der systematischen Übersichtsarbeit wurden viele Gütekriterien in 

positiver Form erfüllt. Vor allem das methodische Vorgehen der Autoren spricht für eine hohe 

Glaubwürdigkeit der Arbeit. Lediglich eine verbesserte Homogenität der Studien hätte eine 

bessere Übertragbarkeit der Ergebnisse zur Folge gehabt. Die fehlenden Probandencharak-

teristika waren nicht relevant für die Glaubwürdigkeit und Anwendbarkeit der Ergebnisse des 

Reviews.  

Nach der Beurteilung der Gütekriterien nach Behrens und Langer99 lässt sich das vorliegen-

de Werk von Litton et al. als gut, also Note „zwei“ bewerten. Abweichend von der Bewertung 

anhand des methodischen Teils muss die gesamte Arbeit kritisch betrachtet werden und eine 

schlechtere Bewertung erfolgen. Dies ist mit der Darstellung der statistisch signifikanten Er-

gebnisse, welche lediglich aus Studien mit unzureichenden Daten zu begründen. Weiterhin 

wäre eine Betrachtung der unerwünschten Ereignisse relevant gewesen. Außerdem zeigten 

die Studien keine signifikante Homogenität. 
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4.3 Review III: „Effect of the use of earplugs and eye mask on the quality of sleep in 
intensive care patients: a systematic review“ 
Die systematische Übersichtsarbeit von den Autoren Locihová H., Axmann K., Padyšáková 

H., Fejfar J. wurde im Juni 2018 in der englischsprachigen Zeitschrift Journal of sleep rese-

arch veröffentlicht. Ziel dieser Arbeit war es, die vorhandene aktuelle Literatur darauf zu un-

tersuchen, ob ausgewählte nicht-pharmakologische Interventionen (Ohrstöpsel und Augen-

masken) einen positiven Effekt auf die Qualität des Schlafes für Patienten auf einer Intensiv-

station haben. Dafür wurde die Hypothese aufgestellt, dass die beschriebenen nicht-

pharmakologischen Interventionen einen positiven Effekt auf den Schlaf bei Patienten auf 

einer Intensivstation haben. Diese sollte im Laufe der Arbeit belegt werden.  

Ergebnisse, welche untersucht wurden, waren folgende: die REM-Latenz, die Proportionen 

der jeweiligen REM-Phase, die Melatonin-Sekretion und das Cortisol-Level als Indikator von 

Stress. Weiterhin betrachtet wurde die Einschlafzeit, die Anzahl des Aufwachens, den Wert 

des „Sleep arousal index“, den Wert des „Anxiety score“, den Wert des „Pittsburgh Schlaf-

qualitätsindex“ (PSQI), den Wert des „Sleep quantity score“, die Veränderungen im Schlaf 

gemessen mittels Aktigraph und den Wert des sogenannten „Spiegel Score“. Ebenfalls wur-

de die Inzidenz von Delir als sekundäres Ergebnis betrachtet. 

Es wurden die Datenbanken CINAHL, PubMed und SCOPUS auf verfügbare Literatur durch-

sucht. Mittels Schlagwortsuche wurde folgende Suche durchgeführt: critically ill OR intensive 

care OR critical care AND eye mask OR earplugs AND eye protective device OR ear protec-

tive device AND routine care OR standard care AND quality of sleep OR improve sleep OR 

sleep promoting. Es wurden ausschließlich Volltexte in Betracht gezogen, welche zwischen 

1990 und 2015 veröffentlicht wurden. Außerdem wurden nur englischsprachige Texte ge-

sucht, die in einer Zeitschrift mit peer-review veröffentlicht wurden. Ein- oder Ausschlusskri-

terien bezüglich bestimmter Probandenmerkmale wurden nicht festgelegt.  

Damit ließen sich insgesamt 19 Studien für das Review generieren. Die Gesamtanzahl an 

betrachteten Probanden war 1379. Drei von insgesamt 19 Studien wurden nicht auf einer 

Intensivstation durchgeführt, sondern in simulierter Umgebung, die der einer Intensivstation 

entspricht. Fünf der Studien betrachteten die Intervention der Ohrstöpsel allein, zwei Studien 

dagegen allein die Anwendung von Augenmasken. Neun Studien betrachteten beide dieser 

Interventionen zusammen, drei Studien betrachteten Augenmasken in Kombination mit Ohr-

stöpseln und der Applikation von Musik im Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit keinen In-

terventionen.  

Die Autoren dieser vorliegenden systematischen Übersichtsarbeit stellten alle Ergebnisse in 

einer umfangreichen Tabelle dar100. Im Rahmen dieses Scoping Reviews ist es nicht möglich 

auf alle Einzelergebnisse der betrachteten systematischen Übersichtsarbeit einzugehen. 
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Deshalb werden nur einzelne Teilergebnisse erörtert. Weitere Ergebnisse befinden sich im 

Anhang dieser Arbeit.101 Eine Studie (Wallace et al., 1999) kam zu dem Ergebnis, dass durch 

die Anwendung von Ohrstöpsel die REM-Latenz signifikant reduziert (vorher 147,8 Minuten 

ohne Intervention und danach 106,8 Minuten mit Intervention, p=0,02) und der prozentuale 

Anteil REM-Phasen signifikant erhöht werden konnte (vorher 14,9%, mit Intervention 19,9%, 

p=0,04). Eine weitere Studie (Hu et al., 2015) kam zu dem Ergebnis, dass die Einschlafzeit 

durch Ohrstöpsel signifikant reduziert werden konnte (71,4 Minuten vorher ± 25,6 im Ver-

gleich zu 46,6 Minuten nachher ± 21,6 mit p=0,01) sowie die Anzahl an Momenten, in denen 

der Patient aufwacht, signifikant reduziert wurde (15,1 ± 3,3 vor Intervention, 10,5 ± 3,2 mit 

p=0,000). Ebenfalls nachweisen ließ sich die vermehrte Ausschüttung von Melatonin als 

Schlafhormon bei Anwendung von Ohrstöpsel und Augenmaske (p=0,002). Es gab weitere 

signifikante Ergebnisse bezüglich der gesteigerten Schlaflänge und –qualität. Für dieses 

Scoping Review, des Weiteren interessant erscheinen die Ergebnisse, die sich auf das 

Krankheitsbild Delir beziehen. Diese sollen ebenfalls kurz erläutert werden. Drei Studien ha-

ben das Ergebnis der delirassoziierten Störungen untersucht. Eine von diesen Studien (Van 

Rompaey et al, 2012) kam zu dem Ergebnis, dass die Anwendung von Ohrstöpsel die Ereig-

nisrate von Delir signifikant senken konnte (hazard Ratio 0,47 mit CI 95% 0,27 – 0,87). Eine 

weitere Studie (Kamdar et al., 2013) konnte nachweisen, dass sich die Ereignisrate von Delir 

signifikant reduzieren ließ (OR 0,46 mit CI 0,23 – 0,89 und p=0,02). Zusätzlich fand diese 

Studie heraus, dass die Patienten mit Intervention (Ohrstöpsel, Augenmaske und entspan-

nende Musik) weniger Tage im Delir verbrachten (OR 1,64 mit CI 95% 1,04 – 2,58 mit 

p=0,03). Die letzte Studie (Le Guen et al., 2014), welche sich mit Delir beschäftigte, zeigte 

ebenfalls signifikante Ergebnisse. Diese konnte nachweisen, dass die Anwendung von Ohr-

stöpseln und Augenmasken die Ereignisrate von Delir signifikant reduzierten (14% Kontroll-

gruppe ohne Intervention, 0% Delir in der Interventionssgruppe, mit p=0,01).  

Der folgende Teil stellt die kritische Beurteilung dieser systematischen Übersichtsabreit nach 

den Gütekriterien von Behrens und Langer102 dar. 

Die Zielstellung dieser systematischen Übersichtsarbeit wurde von den Autoren kurz und 

sehr prägnant dargestellt und stimmt mit dem Titel der Arbeit überein. Dies ist als positiv zu 

werten, da bereits im Titel bekannt gegeben wird, was diese systematische Übersichtsarbeit 

untersuchen soll und womit sie sich beschäftigt.  

Der Zeitraum für die Literaturrecherche wurde von den Forschern sehr weit gewählt. Er er-

streckte sich von 1990 bis zum Jahr 2015. Die Literaturrecherche wurde in drei Datenbanken 

durchgeführt. Mittels umfangreichen Schlagwörtern wurde nach passender Literatur gesucht. 

Diese wurde mittels Ein- und Ausschlusskriterien, welche bereits erläutert wurden, geprüft 

und selektiert. Es wurden lediglich Kriterien anhand der Studien und Interventionen festge-
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legt. Gänzlich fehlend erscheinen hier die Probandencharakteristika. Somit ist nicht klar er-

sichtlich, welche Patientengruppe untersucht wurde und ob diese in ihren Merkmalen ver-

gleichbar war. Dies ist negativ zu bewerten. 

Die Darstellung der Suchstrategie erfolgte mittels PRISMA-Flow, was ebenfalls positiv in 

dieser Arbeit erscheint. Eine Befragung von zusätzlichen Experten zu diesem Gebiet wurde 

nicht beschrieben, sodass davon ausgegangen werden kann, dass dies nicht erfolgt ist.  

Nach den Gütekriterien von Behrens und Langer103 ist eine systematische Übersichtsarbeit 

dann als glaubwürdig zu beurteilen, wenn unter anderem eine kritische Beurteilung der ver-

wendeten Studien erfolgte. Diese Beurteilung soll nach dem Katalog nach geeigneten Krite-

rien eingeschätzt werden. Im vorliegenden Werk von Locihová et. al. wurde die verwendete 

Literatur nicht eingeschätzt. Das heißt, es wurde keine kritische Beurteilung der verwendeten 

Studien bezüglich ihrer Glaubwürdigkeit oder Evidenz durchgeführt. Dies stellt ein großes 

Hindernis in der Einschätzung der gesamten systematischen Übersichtsarbeit dar, denn 

auch wenn in den Einschlusskriterien die Veröffentlichung in einer Zeitschrift mit peer-review 

als Pflicht galt, so ist doch der Grad der Evidenz der Literatur fragwürdig. Eine Transparenz 

hätte erreicht werden können mittels Einschätzung der Texte mit geeigneten Instrumenten. 

Lediglich ein kurzer Aspekt der Arbeit beschrieb die geringe Evidenz der Literatur. Es wurde 

dennoch nicht transparent gemacht, woher diese Annahme der geringen Glaubwürdigkeit 

stammt. Dies ist ein negativer Aspekt in der Einschätzung der gesamten Arbeit und ihrer 

Glaubwürdigkeit. 

Da keine Einschätzung der verwendeten Literatur erfolgt ist, lässt sich ein weiterer Punkt in 

dem Katalog von Behrens und Langer104 negativ bewerten, denn es wurden keine Quellen 

angegeben zu einem möglichen Beurteilungsinstrument. Somit bleibt es unklar, wie die Auto-

ren die geringe Evidenz der verwendeten Studien begründen. 

Ein weit verbreitetes und qualitativ hochwertiges Verfahren ist die unabhängige Beurteilung 

der Güte der Literatur von zwei unabhängigen Autoren. Auch dieser Punkt im Kriterienkata-

log von Behrens und Langer105 ist nicht erfüllt worden und somit als negativen Aspekt der 

systematischen Übersichtsarbeit zu beurteilen.  

In einer systematischen Übersichtsarbeit sollten die untersuchten Studien eine starke Homo-

genität aufweisen, sodass sie vergleichbar sind. Dafür ist ein Heterogenitätstest anwendbar. 

In dieser systematischen Übersichtsarbeit wurde kein Heterogenitätstest durchgeführt. Auf-

grund fehlender Merkmale der Probanden ist eine Vergleichbarkeit der betrachteten Patien-

tengruppen ebenfalls schwer einzuschätzen. Aussagen von Locihová et al. finden sich hierzu 

nicht. Dies ist der Arbeit negativ zu bewerten, da es ungeklärt bleibt, ob die Studien in ihren 
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Interventionen, Ergebnissen und Probandencharakteristika miteinander vergleichbar waren. 

Lediglich das Studiendesign (Interventionsstudien) ist allen verwendeten Texten gleich.  

Die verwendete Literatur zeigte viele unterschiedliche Ergebnisse. Insgesamt stellen sich, 

wie bereits oben beschrieben, viele signifikante Ergebnisse dar, die aber wiederrum schwie-

rig miteinander vergleichbar sind. In ihrer Evidenz sind sie ebenso fragwürdig, da keine kriti-

sche Beurteilung der verwendeten Literatur durchgeführt wurde. Auch wenn bei vielen Er-

gebnissen ebenfalls Konfidenzintervalle und p-Werte zur Belegung der Signifikanz und Prä-

zision berechnet wurden, so sind doch alle Ergebnisse kritisch zu begutachten, da nicht si-

cher ist, wie reliabel und validiert sich diese darstellen.  

Es lässt sich sagen, dass zwar viele signifikante Ergebnisse erzielt und diese umfangreich 

dargestellt wurden, es aber aufgrund fehlender Belegung der Evidenz zu keiner Aussage-

kraft der Ergebnisse kommt. Eine Übertragbarkeit der Ergebnisse lässt sich zudem kritisch 

betrachten. Aufgrund der fehlenden Evidenz der untersuchten Literatur, lässt sich nicht mit 

Sicherheit sagen, ob die Ergebnisse auf andere kritisch kranke Patienten anwendbar sind. 

Dies ist dem Review negativ anzumerken. 

Nach den Gütekriterien nach Behrens und Langer106 sollten in der Darstellung der Ergebnis-

se ebenfalls sogenannte unerwünschte Ereignisse aufgeführt werden. Diese wurden in dem 

vorliegenden Werk nicht betrachtet. Das bedeutet, dass mögliche Ereignisse, die während 

der Anwendung der Intervention aufgetreten sein könnten, eventuell nicht transparent ge-

macht wurden. Auch dies ist negativ zu bewerten, da diese Aufführung nicht getätigt wurde. 

Insgesamt lässt sich sagen, dass die vorliegende systematischen Übersichtsarbeit von 

Locihová et. al. einige gravierende Mängel aufweist und deshalb kritisch in ihrer Qualität und 

Glaubwürdigkeit zu betrachten ist. So ergibt sich nach den Gütekriterien von Behrens und 

Langer107 als Vorlage eine kritische Beurteilung mit der Note „fünf“, also mangelhaft. 

 

4.4 Review IV: „Nonpharmacological Interventions to prevent delirium: an evidence-
based systematic review“ 
Diese systematische Übersichtsarbeit wurde im Jahr 2015 von den Autoren Ryan Ri-

vosecchi, Pamela L. Smithburger, Susan Svec, Shauna Campbell und Sandra L. Kane-Gill 

verfasst. Veröffentlicht wurde sie unter anderem in der Zeitschrift Critical Care Nurse.  

Ziel der Arbeit war es, die verfügbare Literatur zusammenzutragen bezüglich des nicht-

pharmakologischen Managements von Delir bei allen Arten von Patienten. Das Ziel bestand 

darin, solche Strategien zu extrahieren, welche dazu beitragen könnten, ein nicht-

pharmakologisches Maßnahmenprotokoll für die Implementation bei kritischen kranken Pro-

banden zu erstellen. 
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Dazu wurde eine umfangreiche Literaturrecherche auf unterschiedlichen Datenbanken 

durchgeführt. Hierzu zählten MEDLINE, EMBASE und PubMed. Folgende Suchbegriffe 

wurden für die Literaturrecherche genutzt: delirium AND (critically ill, intensive care, ICU, 

intensive care unit, OR critical illness), AND (treatment, prevention, prophylaxis, adjunctive 

therapy OR adjunct therapy), (mobility, animation, exercise, rehabilitation, physical therapy, 

OR bicycle), (light, window, curtains, shades OR blinds), (sleep, sleep hygiene, OR sleep 

deprivation), (eyeglasses, glasses, OR magnifying lens), orientation, and hydration. Bei allen 

Datenbanken wurden die gleichen Suchbegriffe verwendet. Die Suche wurde von zwei un-

abhängigen Autoren separat durchgeführt.  

Literatur, welche nicht für die weitere Verwendung zweckmäßig erschien, wurde aussortiert. 

Dazu gehörten Werke, die nicht im Volltext vorlagen sowie jene, die nur pharmakologische 

Interventionen betrachteten oder eine Kombination aus pharmakologischen und nicht-

pharmakologischen Interventionen untersuchten. Einschlusskriterien bildeten sich analog zu 

den Ausschlusskriterien und beinhalteten zudem Texte, welche sich mit dem Ergebnis Delir 

(und dessen Intensität und Inzidenz) beschäftigen und zusätzlich ein geeignetes Erhebungs-

instrument für Delir nutzten. Ein- oder Ausschlusskriterien bezüglich der Probandencharakte-

ristika oder der Umgebung (Intensivstation oder nicht) waren nicht festgelegt. 

Insgesamt ließen sich 17 Volltexte finden. Diese bezogen sich auf alle Probanden, also auch 

auf diejenigen, welche nicht kritisch krank waren. Nur sieben der 17 Studien wurden an Pati-

enten auf einer Intensivstation durchgeführt. Warum so wenig Literatur zu intensivpflichtigen 

Patienten verwendet wurde, bleibt für den Leser unklar. Die Auswahl der Studien wurde mit-

hilfe eines „Flow-Charts“ dargestellt.108  

Die untersuchten Interventionen, beinhalteten insgesamt 28 verschiedene nicht-

pharmakologische Ansätze. Die vielversprechendsten wurden von den Autoren Rivosecchi et 

al. zusammengefasst. Dazu zählten Mobilisation, Orientierungshilfen, Schulung von Pflegen-

den und die Musiktherapie.  

In den meisten Studien wurde der CAM-ICU109 zur Erhebung von Delir genutzt. Weitere Er-

hebungsinstrumente waren: NEECHAM, DSM-IV und die „Delirium Screening Scale“110.  

Die Autoren Rivosecchi et al. stellten die Ergebnisse der Studien visuell dar. Da nur sieben 

der 17 ursprünglichen Studien intensivpflichtige Patienten betrachteten, stellten sie diese 

Ergebnisse in einer gesonderten Tabelle dar.111 In diesem Scoping Review sollen, wie be-

reits beschrieben, nur die Ergebnisse für intensivpflichtige Patienten relevant sein. Ein Studie 

(Kamdar et al., 2013) kam zu der Erkenntnis, dass eine Interventionskombination (Schlafför-

derung durch Ohrstöpsel, Augenmasken und Musik, ausgeschalteter Fernseher, gedimmtes 
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Licht auf dem Flur und eine Prävention von Schlaf tagsüber durch Mobilisation und offenen 

Vorhängen) eine signifikante Wirkung auf das Outcome Delir hatten. So wurde die Anzahl an 

delir- oder komafreien Tagen um fünf Prozent gesteigert, während ebenfalls die Inzidenzrate 

von Delir um 20 Prozent gesenkt werden konnte. Eine weitere Studie (Colombo et al., 2012) 

konnte nachweisen, dass durch Reorientation mittels Uhren, Zeitungen lesen, Radio hören 

und durch das Ansprechen der Patienten mit Namen und Informationsgabe über Ort, die 

Delirinzidenz bei den Patienten um 13,5 Prozent gesenkt werden konnte. Ebenfalls zeigte 

ein Studie (Schweickert et al., 2009), dass durch frühe Mobilisation (auch durch passive Be-

wegungsübungen) sowie Physio- und Beschäftigungstherapie die Anzahl an Tagen im Delir 

um zwei Tage gesenkt werden konnte. Weiterhin kamen Schweickert et al. zu dem Ergebnis, 

dass die Delirinzidenz um 24 Prozent gesenkt wurde. In der Studie von Needham et al. 

(2010) kamen die Forscher zu dem Ergebnis, dass durch Schulung von Pflegenden zur De-

lirprophylaxe, frühe Mobilisation mit Physio- und Beschäftigungstherapie die Anzahl an Ta-

gen im Delir verbracht um acht Prozent gesenkt werden konnte, während die Anzahl an Ta-

gen frei von Delir oder Koma um 32 Prozent gesteigert wurde. Schließlich kam auch eine 

Studie (Van Rompaey et al., 2012) zu dem Ergebnis, dass mittels der Applikation von Ohr-

stöpsel zur Nacht, der NEECHAM-Score112 um zwei Punkte reduziert wurde. Statistische 

Größen, welche eine Auskunft über die mögliche Signifikanz und der Präzision dieser Er-

gebnisse geben könnten (Konfidenzintervalle, p-Werte), finden sich nicht. Ebenfalls berichtet 

wurde, dass lediglich drei der sieben Studien an intensivpflichtigen Patienten keine antipsy-

chotischen Medikamente einsetzten. 

Das vorliegende Review von Rivosecchi et al. soll nun nach den Gütekriterien zur Glaubwür-

digkeit, Aussagekraft und Anwendbarkeit von Behrens und Langer113 beurteilt werden. 

Nach diesen Kriterien spricht eine präzise Zielformulierung für eine qualitative Arbeit. Dieser 

Aspekt ist in der vorliegenden systematischen Übersichtsarbeit gewährleistet, denn neben 

dem Titel ist für den Leser auch eine genaue Aufschlüsselung der Zielstellung in Form eines 

ultimativen Ziels ersichtlich. Dies ist positiv zu beurteilen. 

Die Einschlusskriterien für die gesichtete Literatur sollten nach Behrens und Langer114 der 

Zielstellung der systematischen Übersichtsarbeit angepasst sein. Im vorliegenden Review 

wurden sehr konkrete Kriterien auf Basis der Literaturcharakteristika festgelegt (Ergebnis 

Delir als Voraussetzung, nur nicht-pharmakologische Maßnahmen wurden betrachtet, etc.). 

Diese sind der Zielstellung zweckmäßig und sind sehr detailliert dargestellt. Der Zeitraum, in 

dem die Literatur veröffentlicht sein durfte, erstreckte sich über 69 Jahre und war damit sehr 

groß gewählt. Dies ist ebenfalls ein positiver Aspekt. Nicht dargestellt waren allerdings die 

Probandenmerkmale, nach denen gefiltert werden sollte. Es wird für den Leser nicht offen-
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sichtlich, wie viele Probanden männlichen, weiblichen oder diversen Geschlechts waren oder 

wie kritisch krank die Probanden in den untersuchten Studien waren. Eine Vergleichbarkeit 

der Studien anhand von Probandenmerkmalen ist kritisch zu betrachten. Dies ist ein negati-

ver Aspekt dieser systematischen Übersichtsarbeit. 

Untergeordnetes Ziel einer systematischen Übersichtsarbeit sollte immer die Sichtung der 

aktuell verfügbaren Literatur zu einer bestimmten Fragestellung sein. Dazu ist es notwendig 

eine umfangreiche Literaturrecherche durchzuführen, um eine gute Durchdringung der Lite-

ratur zu erreichen und mit hoher Wahrscheinlichkeit alle relevanten Werke zu sichten. Im 

vorliegenden Review wurde eine Literaturrecherche auf drei großen Datenbanken durchge-

führt. Dazu wurden viele Schlagwörter von zwei unabhängigen Autoren in den Datenbanken 

recherchiert. Zusätzlich zu dieser Vorgehensweise ist der große Zeitraum der Literatursuche 

zu benennen (1946 – 2015). Es wirkt unwahrscheinlich, dass relevante Literatur zur der Fra-

gestellung von beiden Autoren übersehen wurde. Damit ist dieser Punkt im Kriterienkatalog 

von Behrens und Langer115 als erfüllt zu betrachten.  

Die kritische Beurteilung der verwendeten Literatur auf Evidenz stellt in einer systematischen 

Übersichtsarbeit einen essentiellen Teil zur Glaubwürdigkeit der Arbeit dar. Eine solche kriti-

sche Beurteilung fehlt in dem Review von Rivosecchi et al. vollständig. Es ist nicht transpa-

rent, welchen Grad der Evidenz die verwendete Literatur hat. Eine solche Beurteilung würde 

für Transparenz sorgen und die Aussagekraft der Ergebnisse signifikant erhöhen. Denn auf-

grund der fehlenden Gewichtung nach Evidenz sind alle Ergebnisse der vorliegenden syste-

matischen Übersichtsarbeit kritisch zu begutachten. Dieser Punkt nach den Kriterien von 

Behrens und Langer116 ist in diesem Review nicht erfüllt worden.  

Verbunden mit der kritischen Beurteilung der verwendeten Literatur ist auch der nächste 

Punkt des Kriterienkataloges nicht erfüllt worden. Dieser verlangt die detaillierte Aufschlüsse-

lung und die Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse der kritischen Beurteilung nach Evidenz für 

den Leser. Dazu sollten Quellen angegeben sein und der Leser sollte vollständige Transpa-

renz darüber erhalten, welche Literatur in dem Review von hoher Evidenz ist und die diese 

Anforderungen nicht erfüllen kann. Auch dies wurde in der vorliegenden Arbeit nicht erfüllt 

und ist somit negativ zu bewerten. 

Eine Überstimmung der Autoren in Bezug auf die kritische Beurteilung der verwendeten Lite-

ratur gilt nach Punkt sechs des Kriterienkataloges von Behrens und Langer117 ebenfalls als 

Qualitätsmerkmal von systematischen Übersichtsarbeiten. Im vorliegenden Werk konnte 

auch dieser Aspekt nicht erfüllt werden, da die Autoren keinerlei kritische Beurteilung der 

verwendeten Literatur durchführten. Dies ist im Sinne der Kriterien als negativ zu beurteilen. 
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Im vorliegenden Werk ist die Homogenität der verwendeten Studien nicht eindeutig zu beur-

teilen. In systematischen Übersichtsarbeiten sollte die verwendete Literatur miteinander ver-

gleichbar sein, um eine hohe Aussagekraft der Ergebnisse zu erzielen. Eine solche Aussage 

über Vergleichbarkeit der Studien ist im Review von Rivosecchi et al. nicht eindeutig zu tref-

fen. Die Einschlusskriterien für die Studien wurden detailliert beschrieben und somit ist da-

von auszugehen, dass die Literatur eine ähnliche Fragestellung analog der Zielstellung des 

Reviews verfolgte. Allerdings fehlen wichtige Daten bezüglich der untersuchten Patienten-

gruppen. Es kann nicht mit Sicherheit gesagt werden, dass die Studien auf Grundlage ihrer 

untersuchten Probanden vergleichbar waren. Es wurde eine Vielzahl nicht-

pharmakologischer Interventionen betrachtet, welche nicht auf Homogenität (bspw. Mittel I²-

Test) überprüft wurden. Dies ist der vorliegenden Arbeit negativ zu bewerten. 

Wie bereits beschrieben kamen die Autoren des Reviews zu einer Vielzahl von Ergebnissen, 

welche in ihrer Vollständigkeit im Anhang dieses Scoping Reviews dargestellt werden118. 

Diese Ergebnisübersicht findet sich auch in der Originalarbeit wieder und wirkt somit über-

sichtlich und detailliert. Dem Leser wird transparent gemacht, welche Studie und welche In-

terventionen ein Ergebnis erzielten. Allerdings fehlt jegliche Aussage bezüglich der Signifi-

kanz der dargestellten Ergebnisse. In der Ergebnisdarstellung wurden lediglich die prozentu-

alen Abweichungen dargestellt. Es fehlen statistische Größen, die eine Interpretation der 

Ergebnisse auf ihre Signifikanz erlauben. Solche Größen wären unter anderem die Kon-

fidenzintervalle und die p-Werte, welche Aussagen über die statistische Signifikanz und da-

mit eine Abgrenzung der Ergebnisse zu reinen Zufallsergebnissen erlauben. Damit sind alle 

dargestellten Ergebnisse kritisch zu betrachten, da dem Leser Transparenz bezüglich ihrer 

statistischen Signifikanz und ihrer Präzision fehlen. Ebenfalls kritisch zu betrachten ist es, 

dass lediglich drei der sieben Studien vermutlich keine antipsychotischen Medikamente (in 

der Ergebnistabelle „not reported“ dargestellt) verwendet wurden. Dies wirkt, im Vergleich zu 

der Fragestellung der nicht-pharmakologischen Interventionen als kritisch und schränkt die 

Aussagekraft der Ergebnisse ein. Daraus resultiert eine negative Beurteilung der Ergebnisse 

dieses Reviews. 

Damit verbunden kann ein weiteres Kriterium nicht erfüllt werden. Dabei handelt es sich um 

die Aussagekraft der Ergebnisse. Aufgrund wichtigen fehlenden Größen und Parametern 

kann keine eindeutige Beurteilung der Aussagekraft der Ergebnisse getroffen werden.  

Eine Übertragung der dargestellten Ergebnisse auf andere Patientengruppen stellt sich kri-

tisch dar. Neben der fehlenden Signifikanz als maßgeblichen Wert der Aussagekraft, fehlen 

wichtige Merkmale der betrachteten Patientengruppen. Damit lässt es sich kritisch betrach-

ten, dass die Ergebnisse auf andere Patientengruppen übertragen werden könnten. Es feh-

len außerdem wichtige Aussagen über mögliche unerwünschte Ereignisse während der An-
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wendung der Interventionen und andere wichtige Informationen (z.B. Compliance in der An-

wendung). Damit ist eine Übertragbarkeit fraglich. Dies ist negativ zu bewerten. 

Abschließend ist zu sagen, dass die systematische Übersichtsarbeit einige gravierende 

Mängel in der Betrachtung der Evidenz der verwendeten Literatur aufweist. Damit sind die 

Ergebnisse, welche sich als erfolgversprechend darstellten, kritisch zu betrachten. Eine Aus-

sagekraft der Ergebnisse konnte nicht nachgewiesen werden, damit ist eine Übertragung der 

Ergebnisse auf andere Patientengruppen fraglich. Die Beurteilung auf Grundlage der Krite-

rien von Behrens und Langer119 ist für diese systematischen Übersichtsarbeit mit mangelhaft, 

also Note „fünf“, abzuschließen. 

 

4.5 Review V: „Effect of nonpharmacological interventions for the prevention of deliri-
um in the intensive care unit: A systematic review and meta-analysis“ 
Die systematische Übersichtsarbeit mit dem Titel: „Effect of nonpharmacological interven-

tions for the prevention of delirium in the intensive care unit: A systematic review and meta-

analysis“120 wurde im Dezember 2018 im Journal of critical care veröffentlicht. Die Autoren, 

welche dieses Werk verfassten, waren Kang Jiyeon, Lee Minju, Ko Hyungyoung, Kim 

Sookyung, Yun Seonyoung, Jeong Yeonjin und Cho Youngshin. Ziel dieses Reviews war die 

Klassifikation von nicht-pharmakologischen Interventionen zur Prävention von Delir bei Pati-

enten auf einer Intensivstation. Ebenfalls sollte die Effektstärke der Interventionen bestimmt 

werden.  

Zur Bearbeitung dieser Zielstellung wurde von den Autoren Jiyeon et. al. eine systematische 

Literaturrecherche durchgeführt. Zwei voneinander unabhängige Autoren führten in den Da-

tenbanken MEDLINE, CINAHL, EMBASE, PsyInfo und Cochrane Library eine Schlagwortsu-

che durch. Diese Schlagwörter bestanden aus: („intensive care“ or „critical“ or „ICU“ or „ITU“ 

or „SICU“ or „MICU“ or „CCU“) and („deliriu*“ or „confus*“) and („intervention“ or „nursing“ or 

„treat*“ or „manage*“ or „protocol*“ or „program*“ or „bundle“ or „prevention*“). Die Verwen-

dung von MeSH-Terms wurde ebenfalls beschrieben. Welche MeSH-Terms verwendet wur-

den, war nicht angegeben. Ebenfalls ist eine manuelle Handsuche beschrieben worden. Es 

wurden einige Ein- und Ausschlusskriterien für die Literatur festgelegt. Eingeschlossen in die 

systematische Übersichtsarbeit waren nur Studien, welche im Zeitraum von 2007 bis 2016 

veröffentlicht wurden. Nur quantitative Studien mit der Zielstellung der Untersuchung von 

nicht-pharmakologischen Interventionen zur Prävention von Delir bei intensivpflichtigen Pati-

enten sind eingeschlossen worden. Diese mussten in englischer Sprache verfasst und in 

einer Zeitschrift veröffentlicht worden sein. Ausgeschlossen wurden Texte, die nur ein Fallbe-

richt eines einzigen Patienten oder lediglich ein Studienprotokoll mit einer narrativen Be-
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schreibung der Methodik waren. Ebenfalls Texte, welche nicht in Volltextformat vorlagen, 

waren ausgeschlossen. Es gab Ein- und Ausschlusskriterien bezüglich der Probanden. Die 

Probanden mussten volljährig sein und auf einer Intensivstation behandelt worden sein. Es 

wurden nur Texte betrachtet, bei denen die Interventionen von nicht-pharmakologischer Art 

waren und mit der Standardversorgung bezüglich des Outcomes Delir vergleichend unter-

sucht wurden. Daraus ließen sich insgesamt 35 Studien mit 25283 Probanden gewinnen. 

Lediglich 15 Studien waren in die Meta-Analyse eingeschlossen und nur bei diesen Studien 

wurde eine kritische Qualitätsbeurteilung durchgeführt. Eine Begründung des Ausschlusses 

von 20 Studien für die Meta-Analyse gab es für den Leser nicht. 

Die unterschiedlichen Studien betrachteten eine Vielfalt nicht-pharmakologischer Interventio-

nen. Dazu gehörten Multikomponenteninterventionen (z.B. das sogenannte „ABCDE-

Bundle“) (16 Studien), Veränderungen der Patientenumgebung (neun Studien), tägliche Un-

terbrechung der Sedierung sowie Übungen und Patientenschulung (zwei Studien jeweils), 

ein automatisiertes Warnsystem, die Anpassung der zerebralen Hämodynamik, den Einbe-

zug der Familie und ein Protokoll zur Sedierungsreduktion (jeweils eine Studie).  

Die Autoren der vorliegenden systematischen Übersichtsarbeit kamen zu einer Vielzahl an 

unterschiedlichen Ergebnissen. Dargestellt sind alle Ergebnisse zur Vollständigkeit im elekt-

ronischen Anhang dieses Scoping Reviews.121 Exemplarisch lassen sich die Effektstärken 

der einzelnen Interventionen hier kurz darstellen. Demnach war die Effektstärke der nicht-

pharmakologischen Interventionen bezogen auf das Ergebnis „Auftreten von Delir“ statistisch 

signifikant (OR= 0,66; CI 95% 0,50 – 0,86 mit p=0,002). Zusätzlich war die Effektstärke von 

nicht-pharmakologischen Interventionen auf das Ergebnis „Länge des Delirs“ ebenfalls statis-

tisch signifikant (OR=0,31; CI 95% 0,10 – 0,94 mit p=0,039). Dies bedeutet, dass die Länge, 

welche die Patienten im deliranten Zustand verbrachten, signifikant reduziert werden konnte. 

Ebenfalls die Effektstärke der Multikomponenteninterventionen auf das Ergebnis „Auftreten 

von Delir“ war statistisch signifikant (OR= 0,48; CI 95% 0,35 – 0,65 mit p<0,001). So lässt 

sich ableiten, dass diese Intervention einen positiven Effekt auf das Auftreten von Delir hatte. 

Die Autoren verglichen die Veränderungen in der Patientenumgebung als Intervention mit 

der Multikomponentenintervention in Bezug auf das Ergebnis „Auftreten von Delir“. Hier 

ergab sich kein signifikanter Unterschied in der Effektstärke der unterschiedlichen Interven-

tionen (OR 0,45 gegen OR 0,83 mit p=0,418). Aus diesen beispielhaften Ergebnissen lässt 

sich ableiten, dass die untersuchten nicht-pharmakologischen Interventionen vor allem auf 

die Ergebnisse „Auftreten von Delir“ und die Länge des Delirs signifikante Auswirkungen und 

somit einen positiven Effekt zu verzeichnen hatten. Weitere signifikante Ergebnisse mittels 

Betrachtung der Effektstärke der Interventionen ließen sich nicht erzielen.  

                                                
121 Siehe Jiyeon, K. et al., 2018, S. 376ff 
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Folgender Teil dieses Kapitels soll die kritische Beurteilung der vorliegenden systematischen 

Übersichtsarbeit nach den Kriterien von Behrens und Langer122 darstellen. 

Nach diesen Kriterien spricht eine klare Zielformulierung für ein hochwertiges Review. Dies 

ist bei dem Werk von Jiyeon et. al. gegeben. Es wurde neben dem Titel, welcher dem Leser 

ebenfalls schon vorgibt, was das Review behandeln wird, im Abstract erneut dargestellt, was 

die Thematik beinhaltet. Dieser Punkt ist als erfüllt zu betrachten. 

Für die Umsetzung der Zielstellung und des Extrahierens der Literatur sind geeignete Ein- 

und Ausschlusskriterien unabdingbar. Im vorliegenden Review wurden sowohl Ein- und Aus-

schlusskriterien für das Studiendesign und den Inhalt der Studien festgelegt als auch für die 

betrachteten Patienten. Dies ist der systematischen Übersichtsarbeit von Jiyeon et. al. positiv 

anzumerken, da so die Präzision der Ergebnisse verbessert werden kann und es eine späte-

re Übertragung auf andere Patientengruppen mit ähnlichen Merkmalen erleichtert. Weitere 

Merkmale wären ebenfalls zweckmäßig gewesen und hätten diese Eigenschaft noch verbes-

sert, allerdings ist ihr Fehlen nicht relevant für die Güte des Reviews. 

Die Strategie, nach der die Autoren ihre Literatur gesucht haben, ist mittels „Flow-Chart“123 in 

der Arbeit dargestellt. Dies bietet einen guten Überblick über die Methodik. Ebenfalls positiv 

stellen sich die Suche in dem großen Zeitraum (neun Jahre) und die Durchführung mittels 

umfassenden Schlagwörtern und MeSH-Terms dar. Der Faktor, dass zwei voneinander un-

abhängige Autoren die Literatur gesichtet haben und die Strategie durchgeführt haben, ist 

ebenfalls ein Qualitätsmerkmal. So wirkt es unwahrscheinlich, dass relevante Literatur über-

sehen wurde. Dies lässt sich positiv beurteilen. 

Nach den Kriterien bezüglich Glaubwürdigkeit, Aussagekraft und Anwendbarkeit von Beh-

rens und Langer124 sollte die verwendete Literatur mithilfe von geeigneten Instrumenten kri-

tisch beurteilt werden. Im vorliegenden Werk wurden 15 der ursprünglich 35 Studien von den 

Autoren kritisch beurteilt. Grund dafür sei, so die Autoren, dass nur 15 der Studien in die 

Meta-Analyse integriert wurden. Deshalb wurde nur bei diesen Studien eine Einschätzung 

der Evidenz vorgenommen. Eingeschätzt wurden diese Studien mithilfe der „Cochrane’s 

EPOC quality criteria“, welche vielfach genutzt werden. Sie entsprechen im weitesten Sinn 

den gleichen Kriterien wie das „Risk of bias tool“125. Damit gilt das Erhebungsinstrument als 

positiv zu beurteilen, da dieses ein validiertes Instrument für die Beurteilung von Studien 

bezüglich ihrer Evidenz und der möglichen Verzerrungsrisiken darstellt126. Die visuelle Dar-

stellung der kritischen Beurteilung erfolgte mittels tabellarischer Aufreihung127. Damit wird 

größtmögliche Transparenz für den Leser gewährt. Insgesamt lässt sich sagen, dass die 
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Autoren diesen Punkt in positiver Form erfüllt haben. Eine Erläuterung in Bezug auf den 

Ausschluss von 20 Studien aus der Meta-Analyse wäre wünschenswert gewesen. 

Nach Behrens und Langer128 ist es einer systematischen Übersichtsarbeit positiv zu vermer-

ken, wenn die verwendete Literatur miteinander vergleichbar ist. Um diese Vergleichbarkeit 

anzugeben wird häufig ein Heterogenitätstest durchgeführt. Im vorliegenden Review wurde 

die Heterogenität mittels I²-Test angegeben. Die Autoren führten diesen mehrfach, für die 

Interventionen, die Ergebnisse und die Probanden durch. Einige dieser Werte sollen hier 

beispielhaft dargestellt werden, alle Werte für I² sind im Werk auffindbar129. Die Heterogenität 

der Studien, welche das Ergebnis „Auftreten von Delir“ betrachtet, lag laut den Autoren bei 

59,1 Prozent. Dieser Wert ist nach dem Cochrane Handbuch für systematische Übersichts-

arbeiten als moderate Heterogenität zu beurteilen130. Bei den Multikomponenteninterventio-

nen, die eben dieses Ergebnis betrachteten, lag die Heterogenität bei null Prozent. Damit 

waren die verwendeten Interventionen zu diesem Ergebnis sehr homogen. Dem gegenüber 

steht die Intervention der Veränderung der Patientenumgebung, welche bezüglich des Er-

gebnisses „Auftreten von Delir“ eine Heterogenität von 72,9 Prozent zu verzeichnen hatte. 

Ein Wert von >70 Prozent Heterogenität gilt als kritisch zu begutachten.131 Die Heterogenität 

in der Betrachtung der Probanden gaben die Autoren mit 59,1 Prozent für alle Probanden an, 

eine moderate Homogenität. Erkennbar ist, dass die Heterogenität je nach betrachteter Grö-

ße (Intervention, Ergebnis, Probanden) sehr unterschiedlich ausfiel und von kaum bis gerin-

ger Heterogenität bis zu sehr starker Heterogenität reichte. Dies ist kritisch zu betrachten, da 

vor allem Ergebnisgrößen mit hoher Heterogenität als fraglich signifikant und übertragbar 

gelten.  

Wie bereits erwähnt kamen die Autoren Jiyeon et al. zu unterschiedlichen signifikanten und 

nicht signifikanten Ergebnissen. Sie konnten nachweisen, dass eine Intervention in einem 

Multikomponentenansatz eine signifikante Reduktion des Auftretens von Delir bei Intensivpa-

tienten bewirken kann. Ebenfalls signifikant stellt sich die Effektstärke von Veränderungen in 

der Patientenumgebung auf das Ergebnis „Auftreten von Delir“ dar. Die Darstellung der Er-

gebnisse erfolgt in der systematischen Übersichtsarbeit von Jiyeon et. al. mittels Ergebnista-

bellen. Zu jeder Intervention sowie zu jedem Ergebnis wurden die statistischen Größen zur 

Signifikanz berechnet (p-Werte und Konfidenzintervalle). Damit wurde die vorhandene oder 

fehlende statistische Signifikanz für alle Ergebnisse transparent dargestellt. Dies ist der vor-

liegenden Arbeit positiv zu bewerten. Zur Präzision der Ergebnisse lässt sich ebenfalls sa-

gen, dass sie aufgrund der fraglichen Homogenität kritisch zu beurteilen ist. Daraufhin lässt 
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sich ableiten, dass die Übertragbarkeit der Ergebnisse, auch wenn sie größtenteils statistisch 

signifikant sind, fraglich ist aufgrund der teils starken Heterogenität der Ergebnisse.  

Die Autoren gaben an, dass während der Anwendung der nicht-pharmakologischen Interven-

tionen keinerlei unerwünschte Ereignisse auftraten. Dies ist dem Review positiv zu beurtei-

len, da dies für die Unbedenklichkeit der angewendeten Interventionen spricht. Es wurden in 

dem Review von Jiyeon et. al. keine Angaben über die Compliance während der Anwendung 

der Interventionen gemacht. Im Rahmen einer gesteigerten Transparenz wäre diese Angabe 

wünschenswert gewesen. Ihr Fehlen spielt allerdings für dieses Scoping Review keine signi-

fikante Rolle. 

Insgesamt lässt sich sagen, dass die vorliegende systematische Übersichtsarbeit von den 

Autoren Jiyeon et. al. eine qualitativ hochwertige Arbeit ist. Die Autoren kamen zu signifikan-

ten Ergebnissen, welche aussagen, dass das Auftreten von Delir durch die Anwendung von 

nicht-pharmakologischen Interventionen reduziert werden kann. Die Aussagekraft dieser 

Ergebnisse wurde durch die Angaben von Konfidenzintervallen und p-Werten gestützt und 

begründet. Auf Grundlage der Gütekriterien von Behrens und Langer132 lässt sich für die vor-

liegende systematische Übersichtsarbeit mit sehr gut, also Note „eins“ bewerten.  

 

4.6 Review VI: „The Impact of Interventions to Improve Sleep on Delirium in the ICU: A 
Systematic Review and Research Framework” 
Die systematische Übersichtsarbeit “The Impact of Interventions to Improve Sleep on Deliri-

um in the ICU: A Systematic Review and Research Framework” wurde von Alexander H. 

Flannery, Douglas R. Oyler and Gerald L. Weinhouse im Jahr 2016 in der medizinischen 

Zeitschrift Critical Care Medicine veröffentlicht. Das Review befasst sich mit der Frage: 

„Does the concept of sleep promotion in the ICU, via nonpharmacologic approaches, have 

any impact on delirium-realated outcomes?”133. Es wurden Studien ausgewählt, die sich mit 

der Länge von Delir beschäftigen sowie mit der Aufenthaltsdauer von Patienten auf der In-

tensivstation. Dabei wurde nicht untersucht, ob und welchen Einfluss schlechter Schlaf auf 

die Inzidenz von Delir hat, sondern welche schlaffördernden Interventionen einen Effekt auf 

diese haben.  

Dazu wurde eine Recherche in den Datenbanken MEDLINE, CINAHL, Web of Science, Sco-

pus, WorldCat und der International Pharmaceutical Abstracts Datenbank vorgenommen. Im 

Januar 2016 suchten die Autoren mit den Suchbegriffen „sleep or night or cirdadian or in-

somni“, „delirium or delirious or agitat or manic“ sowie mit den Begriffen „intensive care or 

ICU or critical ill“.  
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Hier sollten Interventionen zur Schlafförderung vorgenommen werden, welche nicht-

pharmakologische, pharmakologische oder gemischte Interventionen sind. Dabei wurden 

Studien einbezogen, bei denen sich erwachsene Personen auf der Intensivstation befanden. 

Das Delirrisiko sollte täglich mit dem CAM- ICU, dem ICDSC oder dem DSM-IV eingeschätzt 

werden. Außerdem wurden nur Studien genutzt, die im Volltext und in der englischen Spra-

che verfügbar waren.  

Nachdem die Studien auf die Ein- und Ausschlusskriterien untersucht wurden, konnten 478 

Studien ausgeschlossen werden. Dabei wurden Duplikate, Studien bei denen Delir nicht be-

trachtet wurden und die nicht auf der Intensivstation durchgeführt wurden, exkludiert. Nach 

der Datenextraktion, welche von zwei Forschern durchgeführt wurde, wurden zehn Studien 

als geeignet eingestuft. Die Forscher betrachteten anschließend unabhängig voneinander 

die Studien und bewerteten sie mit dem Effective Public Health Practice Project quality as-

sessment tool. Bei Uneinigkeiten wurde ein dritter Forscher hinzugezogen.  

Es ist zu erwähnen, dass kein spezifisches Studiendesign gewählt wurde. Insgesamt wurden 

sechs randomisierte kontrollierte Studien sowie vier Vorher-Nachher-Studien genutzt. Es 

wurden in vier Studien Interventionen für den Schlaf, eine mit der Nutzung von Ohrstöpseln, 

drei mit pharmakologischen Interventionen und zwei mit Lichttherapie zur Optimierung des 

zirkadianen Rhythmus betrachtet. Diese zehn Studien beinhalteten allesamt das Outcome 

„Delir“. Drei der Studien führten pharmakologische Interventionen durch, welche hinsichtlich 

der Forschungsfrage dieser Arbeit nicht betrachtet werden. 

Die Studie von Guo et al. schulte das Personal, reduzierte die Geräuschkulisse, die nächtli-

chen pflegerischen Interventionen, nutzte Ohrenstöpsel und Augenmasken sowie gedimmtes 

Licht, beruhigende Musik und tagsüber wurde dafür gesorgt, dass es hell in dem Patienten-

zimmer war. Die Inzidenz von Delir lag in der Interventionsgruppe bei 10/67 (15%) und in der 

Kontrollgruppe bei 25/80 (31%). Die Dauer des Delirs (in Tagen) wurde in der Interventions-

gruppe mit 1.2 ± 0.4 (p=0.006) und in der Kontrollgruppe mit 2.5 ± 0.07 (p<0.001) festgehal-

ten. Dies bedeutet, dass die Teilnehmer in der Interventionsgruppe durchschnittlich über 

einen Tag weniger an Delir litten. Beide Ergebnisse sind mit p<0.05 statistisch signifikant. 

Bryczkowski et al. betrachteten in dieser Studie (Bryczkowski et al.) die Inzidenz von Delir, 

die Dauer des Delirs und die des Aufenthaltes auf der Intensivstation. In der Interventions-

gruppe zeigte sich bei 58 Prozent der Teilnehmer ein Delir, wogegen bei der Kontrollgruppe 

nur bei 47 Prozent Delir auftrat. Dieses Ergebnis ist mit p=0.26 nicht statistisch signifikant. 

Bei der Dauer von Delir konnten keine Unterschiede zwischen der Interventions- und der 

Kontrollgruppe festgestellt werden. Lediglich bei der Dauer des Aufenthaltes auf der Inten-

sivstation konnte ein statistisch signifikantes Ergebnis (p=0.04) festgehalten werden. Durch-

schnittlich verbrachten die Teilnehmer der Interventionsgruppe sechs Tage auf der Intensiv-

station, wogegen die der Kontrollgruppe durchschnittlich neun Tage dort waren. Die Interven-
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tionsgruppe erhielt Schulungen, Minimierung der nächtlichen Interventionen, Geräuschreduk-

tion, Ohrstöpsel, gedimmtes Licht, eine Augenmaske und ein Medikament (Ramelteon 8 mg 

zur Schlafenszeit). Letzteres kann, trotz der Irrelevanz für diese Arbeit, nicht von den ande-

ren Interventionen differenziert werden. Patel et al. beschäftigen sich in ihrer Studie ebenfalls 

mit der Schulung des pflegerischen Personals. Es wurden Geräusche reduziert sowie die 

nächtlichen Aktivitäten, zudem wurden Ohrstöpsel und Augenmasken und gedämpftes Licht 

genutzt. Hier kann festgehalten werden, dass die Interventionsgruppe hinsichtlich der Inzi-

denz von Delir bei 14 Prozent lag und die der Kontrollgruppe bei 33 Prozent. Die Dauer des 

Delirs betrug in der Interventionsgruppe durchschnittlich 1.2 ± 0.9 Tage und in der Kontroll-

gruppe 3.4 ± 1.4. Beide Ergebnisse sind statistisch signifikant. In der Studie von Kamdar et 

al. wurden in drei Phasen verschiedene nicht-pharmakologische Maßnahmen durchgeführt. 

Im Durchschnitt erkrankten in der Interventionsgruppe 49 Prozent der Teilnehmer an Delir 

und 69 Prozent in der Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis ist mit p=0.02 statistisch signifikant. 

Die Dauer des Delirs betrug in der Interventionsgruppe 2.2 ± 4.5 und in der Kontrollgruppe 

2.8 ± 6.7 Tage. Dieses Ergebnis ist mit p=0.37 nicht statistisch signifikant, ebenso wie das 

letzte Ergebnis der Länge des Aufenthalts auf der Intensivstation (IG= 4.3 ± 6.8, KG= 5.4 ± 

9.5). Van Rompaey et al. nutzten als Intervention die Geräuschreduktion. Hier erkrankten in 

der Interventionsgruppe 20 Prozent der Probanden an Delir und 19 Prozent in der Kontroll-

gruppe. Dieses Ergebnis ist mit p=0.9 nicht statistisch signifikant. Die Anwendung von Licht-

therapie nutzten Ono et al. in ihrer Studie. Hier erkrankten zehn Prozent der Teilnehmer an 

Delir und 42 Prozent in der Kontrollgruppe (p=0.16). Die Aufenthaltsdauer betrug in der In-

terventionsgruppe 5.0 ± 1.3 Tage und in der Kontrollgruppe 4.1 ± 1.9 Tage. Auch dieses Er-

gebnis ist statistisch nicht signifikant (p=0.22). Taguchi et al. nutzten ebenfalls die Lichtthe-

rapie. Hier erkrankten 17 Prozent der Interventionsgruppe an Delir und 40 Prozent in der 

Kontrollgruppe (p=0.55). Weitere Ergebnisse wurden nicht betrachtet. Abschließend hielten 

die Autoren fest, dass Schlafinterventionen allem Anschein nach eine Verbesserung auf die 

Inzidenz von Delir haben, aber die Studienlage nicht ausreichend sei, um dies zu belegen. 

Die von ihnen gewählten Studien seien zu heterogen und mit einem mittelmäßigen Bias-

Risiko bewertet worden, sodass kein aussagekräftiges Ergebnis genannt werden kann. Da-

her stellen die Autoren anschließend Empfehlungen für kommende Studien vor. Unter ande-

rem sollte ausschließlich mit geprüften Assessments gearbeitet werden und nur mit einer 

homogenen Patientengruppe, um eine Übertragbarkeit gewährleisten zu können. 

Im folgenden Abschnitt wird das Review anhand der Beurteilungskriterien von Behrens und 

Langer134 bezüglich der Glaubwürdigkeit, Aussagekraft und Anwendbarkeit begutachtet und 

bewertet. 

                                                
134 Verweis Anhang: 9.2, S. 107 
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In dem Review von Flannery, Oyler und Weinhouse wurde eine präzise Fragestellung be-

trachtet, was positiv zu bewerten ist. Kritisch ist jedoch anzumerken, dass in der Forschungs-

frage explizit nach nicht-pharmakologischen Intervention gefragt wird. In diesem Review be-

schäftigen sich jedoch drei der zehn Studien ausschließlich mit der medikamentösen Thera-

pie und eine zum Teil. Es ist fraglich, wieso diese inkludiert worden sind, da sie auch in der 

Beschreibung der Suchstrategie unter den Suchbegriffen zu finden sind. Ebenfalls ist unklar, 

ob bei der Erstellung der Forschungsfrage den Autoren ein Fehler unterlaufen ist oder ob 

dies beabsichtigt ist. 

Die Einschlusskriterien wurden, wie bereits beschrieben, genannt. Das heißt, dass die von 

ihnen gewählten Studien beispielsweise auf der Intensivstation durchgeführt werden muss-

ten, dass nur erwachsene Personen betrachtet wurden und das Outcome Delir betrachtet 

werden musste. Kritisch ist aber zu betrachten, dass die Autoren nicht spezifisch nach rand-

omisierten kontrollierten Studien suchten. Da es sich hierbei um die Studien mit den höchs-

ten Gütekriterien handelt, ist dieses kritisch zu betrachten. Im Verlauf wird nicht erwähnt, ob 

sie die Vorher-Nachher-Studien bewusst inkludiert wurden oder ob die Auswahl der rando-

misiert kontrollierten Studien schlichtweg zu gering war.  

Positiv ist anzumerken, dass in sechs Datenbanken recherchiert wurde, unter anderem bei 

MEDLINE und CINAHL. Dabei wurden 488 Studien extrahiert, wobei abschließend lediglich 

zehn Studien in dem Review bearbeitet wurden. Dies wurde in dem Flow-Chart von Flan-

nery, Oyler und Weinhouse dargestellt135. Zudem wurde das Exkludieren der Studien be-

gründet und erläutert. Die verbleibenden zehn Studien wurden von zwei Autoren mit dem 

Effective Public Health Practice Project quality tool bewertet. Bei Unstimmigkeiten wurde 

dies mittels einer dritten Person diskutiert. Die Beurteilung, welche zusätzlich in einer Tabelle 

dargestellt wird, ist für den Leser nachvollziehbar. Die Studien erscheinen heterogen, was 

eine Vergleichbarkeit erschwert. Ein Heterogenitätstest liegt nicht vor. Daher können die Er-

gebnisse nur als Orientierung dienen.  

Zudem kritisieren Flannery et al., dass die Anwendbarkeit der Studien nicht ausreichend er-

läutert wird und weitere, präzisere Forschungen notwendig seien. Es ist jedoch eine Tendenz 

erkennbar, dass schlafunterstützende Maßnahmen die Inzidenz von Delir mindern können. 

In weiteren Arbeiten ist dies weiter zu betrachten. 

Insgesamt kann gesagt werden, dass es sich bei dem vorliegenden Review von Flannery, 

Oylers und Weinhouse um eine befriedigende Übersichtsarbeit handelt, welche mit der Note 

„drei“ bewertet wird. Viele Gütekriterien von Behrens und Langer konnten erfüllt werden. Le-

diglich die Heterogenität der Studien sowie das nicht begründete Studiendesign ist zu kriti-

sieren. Da aber auch die Forschungsfrage nicht mit den Einschlusskriterien der Autoren 

übereinstimmt, kann dieses Review nur mit Note „drei“ benotet werden. 

                                                
135 Siehe Flannery, A., Oyler, D., Weinhouse, G., 2016, S. 3 
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Kriterien nach Behrens und Langer formal 

erfüllt wurden und daher auch die Note zu vergeben ist, es jedoch nach der Ausarbeitung 

des Reviews einige Unstimmigkeiten auftraten.  

 

4.7. Review VII: „Do Earplugs and Eye Masks Affect Sleep and Delirium Outcomes in 
the Critically ill?” 
Das nachfolgende Review “Do Earplugs and Eye Masks Affect Sleep and Delirium Out-

comes in the Critically iIl?” von Ann Alway, Margo A. Halm, Misti Shilhanek und Jeanne St. 

Pierre, wurde im Jahr 2013 im American Journal of Critical Care in dem Kapitel Clinical Evi-

dence Review veröffentlicht. Die Autoren betrachten die Umgebung auf einer Intensivstation 

und beschreiben deren patientenfeindliche Umgebung, von den Monitorgeräuschen des 

Herztones bis hin zu der künstlichen Beatmung. Daher formulieren sie nach dem PICO-

Schema (deutsch: PIKE-Schema) folgende Fragestellung: „What effect do the interventions 

of earplugs and eyemasks have on sleep and delirium outcomes in critically all adults?136” 

In der Methodik gehen die Forscher auf zwei Datenbanken ein, welche CINAHL und MED-

LINE waren. Sie beschreiben außerdem, dass sie mit den Schlagwörtern earplugs, eye 

masks, sleep quality, sleep deprivation, sensory overload und delirium gesucht haben und 

die Suche auf Volltexte beschränkten.  

Insgesamt konnten sieben Studien extrahiert werden, wovon die Hälfte fünf Nächte auf der 

Intensivstation evaluierte und die andere Hälfte eine Nacht. Die Studien wurden nach dem 

American-Association of Critical-Care Nurses evidence- leveling system bewertet. Dieses 

System zur Beurteilung von Studien wurde von der Organisation American-Association of 

Critical-Care Nurses 2008 entwickelt und 2009 weiter angepasst.137  

Zur Auswertung wurden Erlebnisberichte von Patienten genutzt, welche Auskunft über ihre 

Schlafqualität sowie -quantität gaben. Zudem wurde die Verran-Synder-Halpern Sleep Scale, 

die Richards-Campbell Sleep Questionare und das Sleep Assessment Tool genutzt. Eine der 

Studien nutzte als objektives Messinstrument die Polysomnografie in künstlich geschaffener 

Intensivstation. Es wurde in zwei der sieben Studien mit Hilfe der NEECHAM Skala und dem 

CAM-ICU evaluiert. Zudem wurde in drei weiteren Studien der Komfort von Ohrstöpsel und 

Augenmasken betrachtet sowie die Durchführbarkeit der Interventionen.  

Die Ergebnisse der Interventionsgruppen zeigten einen positiven Einfluss auf die Steigerung 

der REM-Schlafphase und eine Verringerung der Latenz (in zwei Studien), was so viel be-

deutet, dass die Zeit zwischen dem Einschlafen und der REM- Schlafphase verringert wird. 

Diese Ergebnisse werden mit p<0.05 angegeben, was für eine statistische Signifikanz 

spricht. Die Forscher beschreiben trotzdessen ihre Ergebnisse als wenig aussagekräftig, da 

                                                
136 Siehe Alway, A. et al., 2016, S. 1 
137 Vgl. Armola, R. et al., 2009, o. S. 
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sie teilweise in einer simulierten Intensivstation erprobt wurden. Zudem waren die Teilneh-

mer gesunde Erwachsene und die Untersuchungsgruppen waren klein. Jedoch konnte auf 

einer der simulierten Intensivstationen ein positiver Effekt von Ohrstöpseln und Augenmas-

ken auf den Schlaf verzeichnet werden, welcher im Zusammenhang mit einem Anstieg des 

Melatoninspiegels im Blut der Teilnehmer einherging.  

In zwei der im Krankenhaus durchgeführten Studien, zeigte sich ein Erfolg bei der Schlafbe-

obachtung in der Interventionsgruppe, jedoch nur in der ersten Nacht. Bei dieser Studie be-

richteten die Patienten von einer verbesserten Schlafqualität, dass sie schneller eingeschla-

fen wären, weniger aufgewacht wären, länger und auch tiefer geschlafen hätten sowie dass 

sie „frischer“ aufgewacht wären. Hierbei wurden Ohrstöpsel benutzt. In den anderen Studien, 

in denen ebenso der Schlaf beobachtet wurde, konnten keine signifikanten Ergebnisse er-

zielt werden. In einer weiteren Studie wurde Delir betrachtet und hierbei konnte der Ge-

brauch von Ohrstöpseln das Risiko ein Delir zu entwickeln um bis zu 50 Prozent senken 

werden (hazard ratio, 0.047; 95% CI, 0.27 - 0.82). Zudem wurde beim Auftreten von Delir ein 

geringerer Schweregrad festgestellt. Die Autoren stellen im Weiteren fest, dass nachfolgen-

de Studien notwendig sind und dass Studien, welche auf der simulierten Intensivstation 

durchgeführt wurden, einen positiven Effekt erzielt haben in Zukunft im klinischen Setting 

angewendet beziehungsweise erprobt werden sollten. Weitere Ergebnisse werden in der 

Ergebnistabelle im Anhang betrachtet.138 

Sie halten zudem fest, dass der unterbrochene Schlaf zu Unruhe, Verwirrtheit, zu Immunsup-

ression, einem steigenden Infektionsrisiko, einem erhöhten Blutdruck, Entzündungen, einem 

erhöhten Medikamentenbedarf und einer später einsetzenden Heilung führen kann. Sie be-

ziehen sich hierzu auf ein Review von Xie et al.139, in dem herausgefunden wurde, dass 

Schlafunterbrechungen in den meisten Fällen durch Geräusche ausgelöst werden. Dies traf 

in über der Hälfte der Studien zu, beschreiben die Autoren. In einigen der Studien wurde 

zusätzlich der Komfort der durchgeführten Interventionen betrachten. Darunter berichteten 

die Teilnehmer, dass die Interventionen bequem und annehmbar waren. 
Die Autoren fahren fort, dass es zusätzlich zu den verwendeten Augenmasken und Ohrstöp-

seln andere Möglichkeiten gibt, wie zum Beispiel, dass leisere Gespräche geführt werden, 

dass Patiententüren geschlossen werden, dass Licht gedimmt wird und nicht notwenige Un-

terbrechungen ausgeschlossen werden. Zudem könne, laut Autoren, Teppiche eingesetzt 

werden und Schallschutzplatten an den Decken verwendet werden. In der Nacht solle Licht-

quellen ohne blaues Licht genutzt werden, da es den zirkadianen Rhythmus stört. Mit diesen 

Veränderungen soll eine gesundheitsfördernde Umgebung geschaffen werden, eine soge-

nannte „OHE“, eine „optimal healing enviroment“ (deutsch: optimale gesundheitsfördernde 

Umgebung).  
                                                
138 Verweis Anhang: 9.1, S. 90-106 
139 Vgl. Xie, H. et al., 2009 
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Im Folgenden wird nun das eben beschriebene Review von Alway, Halm, Shilhanek und St. 

Pierre nach Behrens und Langer140 kritisch beurteilt. Der erste Punkt, ob eine präzise Frage-

stellung untersucht wurde, kann bestätigt werden. Positiv ist anzumerken, dass die Frage-

stellung nach dem PICO-Schema erarbeitet wurde, da dies dem Goldstandard entspricht. 

Jedoch sind die Einschlusskriterien für die Auswahl der Studien unzureichend, da sie im Re-

view nicht betrachtet wurden bzw. lediglich erwähnt wird, dass originale Forschungsstudien 

genutzt werden. Weitere Einschlusskriterien werden nicht benannt. Auch ob es unwahr-

scheinlich ist, dass relevante Studien übersehen wurden, muss hier verneint werden, da aus 

dem Methodenteil nicht ersichtlich ist, ob noch in anderen Datenbanken, außer CINAHL und 

MEDLINE, gesucht wurde. Es wird nicht beschrieben, wie viele Treffer sie in welcher Daten-

bank hatten. Ein Fließdiagram, welches als Qualitätsmerkmal dient, ist nicht dargestellt. 

Dadurch ist die dritte Frage nach Behrens und Langer negativ zu bewerten.  

Ein weiterer Punkt in der kritischen Beurteilung ist, ob die Glaubwürdigkeit der Studien mit 

geeigneten Kriterien eingeschätzt wurde. Es ist festzuhalten, dass die Autoren die von ihnen 

verwendeten Studien mit Hilfe des American-Association of Critical-Care Nurses evidence- 

leveling system bewertet haben. Bei genauer Betrachtung ist dieses System jedoch kritisch 

zu betrachten, da es keinem genormten Standard entspricht. Die Beurteilung der Studien ist 

teilweise nachvollziehbar, da das Bewertungssystem aber für den Leser nicht eindeutig ist, 

können nicht alle Studien zugeordnet werden. 

Ein weiteres Gütekriterium nach Behrens und Langer141 beschäftigt sich damit, ob die For-

scher bei der Bewertung der Studien übereinstimmen. Dieses ist bei der vorliegenden Studie 

von Alway et al. ebenso zu verneinen, da dies nicht nachvollziehbar im Text dargelegt wird 

bzw. nicht beschrieben ist. Daher ist davon auszugehen, dass dies nicht geschehen ist und 

wird negativ bewertet. Der abschließende Punkt in der Kategorie „Glaubwürdigkeit“ fragt 

nach der Homogenität der extrahierten Studien. Auch hier muss gesagt werden, dass es sich 

hierbei um eher heterogene Studien handelt, da RCTs sowie Vorher-Nachher-Studien ge-

nutzt wurden. Zudem waren die gegebenen Bedingungen (z.B. simulierte Intensivstation, 

Stichprobe) zueinander abweichend.   

Im weiteren Verlauf wird die Aussagekraft des vorliegenden Reviews betrachtet. Die Ergeb-

nisse werden von Alway et al. dargestellt. Sie zeigen, dass es eine signifikante Verbesse-

rung der REM-Phase sowie der REM-Latenz in zwei Studien vorliegt. Zudem belegt eine 

weitere Studie, dass durch die Intervention „Schlafmaske und Ohrstöpsel“ der der Melatonin-

spiegel im Blut nachweislich erhöht wird. Eine andere zeigt auf, dass durch diese Interventi-

on ebenfalls die Inzidenz von Delir um bis zu 50 Prozent gesenkt werden kann. Drei der Stu-

dien zeigen keine signifikanten Ergebnisse. Die Ergebnisse werden von den Forschern be-

schrieben und in einer Tabelle übersichtlich dargestellt. Jedoch wäre eine weitere Ausfüh-
                                                
140 Verweis Anhang: 9.2, S. 107 
141 Ebd. 
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rung der Ergebnisse wünschenswert gewesen, um konkretere Schlüsse aus diesen ziehen 

zu können. 

Zusätzlich ist zu erwähnen, dass die Autoren Vorschläge zur Umgebungsanpassung ma-

chen. Diese sind sehr kritisch zu betrachten, da sie auf der Intensivstation nur schwer umzu-

setzen sind. Patiententüren können zwar geschlossen werden, dann sind jedoch die Alarme 

nicht zu hören und es kann zu weitgreifenden Versäumnissen führen. Und auch die Teppi-

che auf Intensivstationen sind aus hygienischen Gründen nur schwer vorstellbar.  

Die abschließende Kategorie nach der kritischen Beurteilung von Behrens und Langer142 ist 

die „Anwendbarkeit“, mit der ersten zu untersuchenden Frage, ob die Ergebnisse auf meine 

Patienten übertragbar sind. Diese Frage ist aufgrund der lückenhaften Darstellung der Er-

gebnisse nicht vollständig zu beantworten. Dieses Review, mit den genannten Ergebnissen, 

zeigt einige signifikante Ergebnisse im Umgang mit nicht-pharmakologischen Maßnahmen, 

einige wiederum nicht. Deswegen sind weitere Studien und Reviews zu betrachten.  

Insgesamt zeigen die Ergebnisse einen positiven Trend, so auch dass die Nutzung von 

Schlafmasken und Ohrenstöpsel einen positiven Effekt auf die Schlafqualität und -quantität 

hat. Eine der betrachteten Studien zeigt sogar eine deutliche Verbesserung bei der Inzidenz 

von Delir. Ob dies Einzelfälle sind, ist fraglich, da diese Studien auch teilweise auf simulier-

ten Intensivstationen durchgeführt wurden. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das Review von Alway et. al. mit der Note  

„fünf“ zu bewerten ist, da der Methodenteil, welcher ausschlaggebend für die Beurteilung der 

Glaubwürdigkeit nach Behrens und Langer143 ist, nur stark vereinfacht und unzureichend 

dargestellt wurde. Die Schritte der Bearbeitung sind für den Leser nur schlecht bis gar nicht 

nachvollziehbar. Auch die kritische Beurteilung der Studien ist fraglich zu bewerten. 

 

4.8 Review VIII: „Ear und Eye Protectors in the Promotion of Sleep in Intensive Care” 
Das vorliegende Review “Ear und Eye Protectors in the Promotion of Sleep in Intensive 

Care”144 von den Autoren J. Vieira, R. Ferreira und P. Goes wurde im Jahr Oktober 2018 im 

Journal of Nursing veröffentlicht. Dieses Review beschäftigt sich, wie der Titel bereits be-

schreibt, mit der Intervention von Ohrstöpsel und Augenmasken zur Schlafförderung auf der 

Intensivstation. 

Im methodischen Teil gehen Veira, Ferreira und Goes darauf ein, dass es sich bei dem vor-

liegenden Werk, um ein systematisches Review handelt, welche die Entwicklung der For-

schungsfrage, die Suche in wissenschaftlichen Datenbanken und die Analyse sowie Interpre-

tation der gewählten Studien beinhaltet. Es wurde zwischen Januar 2014 und Januar 2018 

                                                
142 Verweis Anhang: 9.2, S. 107 
143 Ebd. 
144 Vieira, J., Ferreira, R., Goes, P., 2018, S. 2785/ S. 2 
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nach englischen Artikeln auf CINAHL, MEDLINE, Cochrane Register of controlled trials und 

Cochrane Databases of systematic reviews gesucht. Die Schlagwörter waren „Earplugs“, 

„Eye Mask“ und „sleep and critical care“. Die Patienten der Studien mussten 18 Jahre oder 

älter sein, sich auf einer Intensivstation befinden und die Studien mussten eine Interventi-

onsgruppe beinhalten, welche nachts Ohrstöpsel und Augenmasken nutzen und eine Kon-

trollgruppe, die dies nicht tat.  

Insgesamt wurden sechs Artikel extrahiert. Nach Ausschluss von Duplikaten blieben fünf 

Studien übrig, wobei eine nach Lesen des Abstracts ebenfalls exkludiert wurde. Diese erfüll-

te, laut Autoren, nicht den Kriterien. Bei den vier verbleibenden Studien handelt es sich um 

randomisierte kontrollierte Studien. Diese wurden von den drei Autoren unabhängig vonei-

nander gelesen und überprüft. Dabei stimmten sie bei den vier Studien überein. Dieser Pro-

zess wurde anschaulich in dem Flow- Chart145 dargestellt. 

Das Level der Evidenz für die gewählten Studien wurden mit dem „level of evidence from the 

Joanna Briggs Institute“ evaluiert. Zudem wurde die methodische Qualität der Studien mittels 

des „Clinical Appraisal Skills Program“ analysiert. Dabei gibt es zwei Level, wobei „Level A“ 

bedeutet, dass ein gutes methodisches Vorgehen und ein niedriges Verzerrungsrisiko vor-

liegt. Dafür musste die Studie mit sechs bis elf Punkten bewertet worden sein. 

„Level B“ stellte einen zufriedenstellenden methodischen Teil dar. Hierbei ist das Bias-Risiko 

jedoch erhöht und wird mit einem Score von null bis fünf Punkten bewertet. 

Vieira, Ferreira und Goes kommen zu dem Ergebnis, dass die vorliegenden vier Studien al-

lesamt 1c Studien sind, da es sich um RCTs handelt und diese sind zusätzlich mit „Level A“ 

bewertet worden. In der Studie von Hu, Jiang, Zhang zeigt die Interventionsgruppe nach An-

wendung von Ohrstöpseln und Augenmasken eine Verbesserung der Schlafdauer, der La-

tenz, der Häufigkeit des Aufwachens und der subjektive Schlafqualität. Die Ohrstöpsel und 

Augenmasken wurden von 21:00 Uhr an getragen bis zum Aufwachen des Patienten. Zu-

sätzlich hörten die Patienten 30 Minuten Entspannungsmusik.  

In Studie von Demoule et al. trugen die Teilnehmer die Ohrstöpsel und Augenmaske von 

22:00 Uhr bis acht Uhr morgens. Der Schlaf wurde mittels der Polysomnografie analysiert 

und evaluiert. Hier zeigte sich, dass 70 Prozent (21 Patienten) die Ohrstöpsel und Augen-

masken die gesamte Nacht tolerierten. Zudem war die Dauer in der Phase N3146 länger. Die 

Zeit betrug in der Interventionsgruppe zwischen 32 und 106 Minuten und in der Kontrollgrup-

pe sieben bis 76 Minuten. Außerdem zeigte sich eine Verminderung der Perioden der Schlaf-

losigkeit (21 Perioden mit insgesamt 19 bis 26 Minuten zu 31 Perioden mit insgesamt 21 bis 

47 Minuten).  

Bei der Studie von Dave und Gopichandran handelt es sich um eine Vorher-Nachher-Studie 

mit insgesamt zwei Gruppen. Die Interventionsgruppe der Gruppe A trug in der ersten Nacht, 
                                                
145 Siehe Vieira, J., Ferreira, R., Goes, P. (2018), S. 2787  
146 Hierbei handelt es sich um den sogenannten „heilenden“ Schlaf. 
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von 21:00 bis sechs Uhr, die Ohrstöpsel und Augenmaske. In der zweiten Nacht trugen sie 

diese nicht. Gruppe B trug die Ohrstöpsel und Augenmasken in der ersten Nacht nicht, dafür 

aber in der zweiten Nacht, ebenfalls von 21:00 Uhr bis sechs Uhr morgens. In der ersten 

Nacht von Gruppe A konnte eine durchschnittliche Schlafdauer von 70.26 ± 5.89 Minuten 

verzeichnet werden und in der zweiten Nacht von 45.86 ± 4.86 Minuten. Bei Gruppe B han-

delt es sich um eine durchschnittliche Schlafdauer von 43.06 ± 7.31 Minuten und in Nacht 

Zwei um 68.74 ± 6.54 Minuten.  

In der letzten Studie von Robin et al. nahmen insgesamt 45 Patienten teil. Dabei gab es eine 

Interventionsgruppe (23 Patienten), welche die Ohrstöpsel und Augenmasken nachts tragen 

musste. Die Kontrollgruppe, mit 22 Teilnehmern, erhielt diese Interventionen nicht. In der 

Nacht vor der geplanten Operation konnte bei beiden Gruppen keine Verbesserung vermerkt 

werden. In der ersten Nacht nach der Operation konnten jedoch bessere Resultate in der 

Interventionsgruppe verzeichnet werden. Die Einschlafzeit lag hier in der Interventionsgruppe 

bei 31 Minuten zu 46 Minuten in der Kontrollgruppe. Die Schlafunterbrechungen lagen bei 56 

Prozent in der Interventionsgruppe und 95 Prozent in der Kontrollgruppe. Bei letzter genann-

ter Gruppe trat zu 14 Prozent Desorientiertheit auf. In der Interventionsgruppe hingegen kei-

ne (Null Prozent). 

Vieira, Ferreira und Goes schließen mit ihrer Diskussion ab. Dabei sagen sie, dass bereits in 

anderen Studien das Nutzen von Ohrstöpsel und Augenmasken belegt werden konnte sowie 

in den von ihnen inkludierten Studien. Es gäbe Unterschiede, wie diese die Interventionen 

ausgewertet haben. Zum Beispiel habe nur eine Studie die Technik der Polysomnografie 

genutzt. Jedoch wäre die Stichprobengröße sehr ähnlich. Zudem haben alle Studien die In-

tervention Ohrstöpsel und Augenmaske auf der Intensivstation genutzt. Eine der Studien hat 

zusätzlich dazu 30-minütige Entspannungsmusik abgespielt.  Diese Ergebnisse wollen die 

Autoren jedoch auch mit einschließen, da sie das Ergebnis bekräftigen, dass Augenmasken 

und Ohrstöpsel einen positiven Effekt auf die Schlafförderung haben.  

Die Studie, welche die Polysomnografie zur Auswertung nutze, zeige außerdem ganz objek-

tiv, dass diese Interventionen einen positiven Effekt auf die Schlafqualität von Patienten auf 

der Intensivstation haben. Sie beschrieben im Weiteren die oben genannten Ergebnisse.  

Vieira, Ferreira und Goes schließen die Diskussion mit den Worten ab, dass es sich bei Ohr-

stöpsel und Augenmasken um eine kostengünstige und sichere Intervention handelt, welche 

standardmäßig auf Intensivstationen eingesetzt werden solle, da alle Studien einen positiven 

Effekt von Ohrstöpsel und Augenmasken auf die Schlafqualität von Patienten auf der Inten-

sivstation zeigen.  

Im Folgenden wird das Review von Vieira, Ferreira und Goes kritisch nach Behrens und La-

ger147 betrachtet. Es ist festzuhalten, dass in dem genannten Review keine präzise For-

                                                
147 Verweis Anhang: 9.2, S. 107 
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schungsfrage genannt wird, auch wenn dies explizit im methodischen Teil erwähnt wird. Es 

wird lediglich in der Einleitung des Reviews beschrieben, dass dieses sich mit der Schlafför-

derung, mittels Ohrstöpsel und Augenmasken für Patienten auf der Intensivstation, beschäf-

tigen wird. Im Folgenden wird jedoch keine Forschungsfrage aufgestellt. 

Die Einschlusskriterien für die gewählten Studien waren, dass die Teilnehmer 18 Jahre oder 

älter sein mussten, außerdem sollten sie sich auf der Intensivstation befinden. Zudem sollte 

in den Studien eine Interventionsgruppe evaluiert werden, welche nachts Ohrstöpsel und 

Augenmasken trugen und eine Kontrollgruppe, die dies nicht tat. Danach wurden die Studien 

ausgewählt. Insgesamt wurden sechs Studien in einem Zeitraum von Januar 2014 bis Janu-

ar 2018 extrahiert. Positiv ist anzumerken, dass es sich hierbei um einen relativ langen Zeit-

raum der Datensuche handelt. Jedoch steht dies im Widerspruch zu den sechs extrahierten 

Studien. Es ist unwahrscheinlich, dass die Autoren in diesem Zeitraum, von vier Jahren, le-

diglich sechs Studien finden konnten. Es ist davon auszugehen, dass dies in dem PRISMA 

Flussdiagramm sowie in dem Fließtext nicht korrekt dargestellt wurde.  

Insgesamt wurde jedoch in den wichtigen Datenbanken wie MEDLINE, CINAHL und 

Cochrane library recherchiert. Die sechs extrahierten Studien wurden, wie im Flow-Chart148 

dargestellt, nach Duplikaten untersucht, zudem wurde das Abstract und der Titel zur Eignung 

überprüft. Dabei wurden zwei Studien exkludiert, sodass vier Studien genutzt wurden. Die 

Glaubwürdigkeit wurde mittels dem „level of evidence from the Joanna Briggs Institute“ eva-

luiert. Und da es sich bei den gewählten Studien um randomisierte kontrollierte Studien han-

delt, wurden diese mit „1c“ bewertet, was nachvollziehbar ist. Zudem ist auch hervorzuhe-

ben, dass zusätzlich zu der Bewertung der gesamten Studie, auch der methodische Teil mit-

tels dem „Clinical Appraisal Skills Programm“ beurteilt wurde. Dieses wurde mit „Level A“ 

bewertet, was ein gutes Ergebnis bedeutet. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass 

es sich um qualitativ hochwertige Studien handelt und somit die Auswahl der Studien positiv 

angemerkt werden muss. Die Beurteilung ist in Abbildung zwei des Reviews dargestellt149 

und ist dadurch auch für den Leser nachvollziehbar. Die Studien wurde von den drei Autoren 

unabhängig voneinander gelesen und bewertet, wobei sie in der Auswahl übereinstimmten. 

Außerdem kann angemerkt werden, dass es sich bei den gewählten Studien, um sehr ho-

mogene Studien handeln. Sie sind allesamt RCTs und weisen eine ähnliche Stichproben-

größe auf. Bei den gewählten vier Studien gibt es immer eine Interventionsgruppe, welche 

Ohrstöpsel und Augenmasken trugen und eine Kontrollgruppe, welche dies nicht tat. Nach 

Behrens und Langer 150 spricht dies für Homogenität, was positiv ist, da dies eine Vergleich-

barkeit der Studien und Ergebnisse ermöglicht.  

                                                
148 Siehe Vieira, J., Ferreira, R., Goes, P., 2018, S. 2787 
149 Ebd. 
150 Verweis Anhang: 9.2, S. 107 
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Die Aussagekraft des Reviews ist als hochwertig zu betrachten, da die gewählten Studien zu 

ähnlichen Ergebnissen kommen. Da die Studien, wie eben beschrieben, sehr ähnlich sind, 

kann eine gute Vergleichbarkeit erreicht werden. Alle Studien zeigen eine Verbesserung der 

Schlafqualität durch den Einsatz von Ohrstöpsel und Augenmasken. Die Ergebnisse wurden 

übersichtlich dargestellt, sodass diese für den Leser nachvollziehbar sind. Außerdem sind 

die Ergebnisse gut auf andere Patienten auf der Intensivstation übertragbar, aus den Grün-

den, dass die Studien zu einem Ergebnis kommen und da es sich um vergleichbare Studien 

handelt. 

Insgesamt kann das Review in der Glaubwürdigkeit nach Behrens und Langer151 mit der No-

te „zwei“ bewertet werden. Es wurde keine präzise Forschungsfrage gestellt, jedoch trübt 

dies nicht die Verständlichkeit des Reviews. Gleichwohl muss aber gesagt werden, dass die 

Datensuche nicht eindeutig erklärt wird und den Autoren unterstellt werden muss, dass die 

Suche nicht korrekt dargestellt wurde. Zudem ist die Studienauswahl von den gewählten vier 

Studien sehr klein und es gibt die Möglichkeit, dass Studien übersehen wurden, wenn gleich 

es sich bei den genutzten Studien, um qualitativ hochwertige handelt. Die anderen Kriterien 

im Bereich der Glaubwürdigkeit wurden zur Zufriedenheit erfüllt.  

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es sich bei dem vorliegenden Review um ein 

glaubwürdiges und aussagekräftiges Review handelt. Der Lesefluss ist gegeben und die 

Schritte des Prozesses werden gut dargestellt. Die Ergebnisse wurden gut dargestellt und 

können von dem Leser, durch die Auswahl der homogenen Studien, genutzt und angewen-

det werden. 

 

4.9 Review IX: “Non-pharmacological interventions for sleep promotion in the inten-
sive care unit” 
Das folgende Review “Non-pharmacological interventions for sleep promotion in the inten-

sive care unit” von Hu et al. wurde im Jahr 2015 bei Cochrane Databases of Systematic Re-

views veröffentlicht. Es beschäftigt sich mit der Forschungsfrage, welche nicht-

pharmakologischen Maßnahmen ergriffen werden können, um Schlaf auf der Intensivstation 

zu fördern.  

Hu et. al nutzten für dieses Review Studien vom Typ RCTs und quasi-RCTs, die sich mit 

nicht-pharmakologischen Maßnahmen auf der Intensivstation beschäftigen. Dabei wurde 

nicht darauf geachtet in welcher Sprache diese veröffentlicht wurden. Die Teilnehmer sollten 

18 Jahre oder älter sein und es sollten schlaffördernde Maßnahmen ergriffen worden sein.  

Sie inkludierten Patienten mit einem stabilen hämodynamischen Status, die sich mehr als 24 

Stunden auf der Intensivstation befanden. Sie inkludierten außerdem alle Studien mit und 

ohne operativen Eingriffe. Sie schlossen Studien aus, welche sich mit obstruktiver Schlafap-
                                                
151 Ebd. 
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noe oder Demenz beschäftigten. Zudem wurden Patienten mit einer palliativen Therapie ex-

kludiert. Sie inkludierten sechs nicht-pharmakologische Maßnahmen, darunter psychologi-

sche Interventionen, wie Musiktherapie, Rückenmassage und Muskelentspannung. Außer-

dem wurden Veränderungen in der Umgebung betrachtet. Dazu zählten die Reduktion von 

Geräuschen und der Lichteinfluss. Des Weiteren wurden soziale Unterstützung untersucht 

(nicht näher beschrieben), Beatmungseinstellungen, alternative Therapien, wie die Aroma-

therapie und Akupunktur und die physische Therapie.  

Als primäre Outcomes zählten der objektive Schlaf, gemessen mittels beispielsweise Poly-

somnografie, die Länge des Aufenthalts auf Intensivstation und die Mortalität. Die sekundä-

ren Outcomes waren jegliche nachteilige Reaktionen oder Vorkommen, das Delirrisiko, Ver-

änderungen in der subjektiven Wahrnehmung hinsichtlich des Schlafes, das Risiko für post-

traumatische Belastungsstörung, Patientenzufriedenheit und wirtschaftliche Ergebnisse. 

Die Autoren suchten im Juni 2014 im Cochrane Central Register of Controlled Trials, bei 

CINAHL, MEDLINE, EMBASE, Institute for Scientific Information, Web of Science, Cam on 

OubMed, Alt Health Watch, PyschINFO, der China Biological Medicine Databas und China 

National Knowledge Infrastructure. Des Weiteren suchten Hu et al. nach laufenden Studien 

bei The world Health organization International Clinical Trials Registry platform, Chinese 

Clinical Trial Registry, The metaRegister of Controlled Trials, the US National Institutes of 

Health Ongoing Trials Register und Clinical Trials Registry-India. Außerdem suchten sie 

nach grauer Literatur auf OpenGrey, Grey Literature Report from the New York Academy of 

medicine Library und ProQuest Dissertations & Theses Global. Zudem beschreiben die Au-

toren eine Handsuche in den folgenden Zeitschriften: Critical Care Medicine, Critical Care, 

Journal of Critical Care und dem American Journal of Respiratory and critical Care Medicine. 

Zwei Autoren betrachteten anschließend sämtliche Titel und Abstracts und zwei weitere Au-

toren kontrollierten diese dann hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien. Bei Unschlüs-

sigkeit wurde ein dritter Autor hinzugezogen. Zwei der Autoren bewerteten die Qualität aller 

inkludierten Studien nach dem Cochrane Handbook for systematic Reviews of Interventions. 

Zudem betrachteten sie die methodische Qualität und die Verzerrung in sechs Bereichen: 

Zuweisungsverschleierung, Verblindung von Teilnehmern und Forschern, nicht komplette 

Datensätze zum Outcome, lückenhafte Berichterstattung und andere Quellen der Güte. 

Die Autoren untersuchten zudem die Heterogenität, indem sie die klinischen und methodi-

schen Merkmale der eingeschlossenen Studien bzgl. des Studiendesigns, Teilnehmermerk-

male, Interventionen und Ergebnismessung betrachteten. Dies erfolgte mit Hilfe der I²-

Statistik und durch die visuelle Inspektion der „Forest plots“152. Sie betrachteten die Chi2-

Statistik mit p<0,10 oder einer Inkonsistenz zwischen den Studien von mehr als 50 Prozent, 

                                                
152 Siehe Hu, R. F. et al., 2015, S. 21f 
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als Beweis für eine relevante Heterogenität. Bei einer signifikanten Heterogenität wurden die 

Ergebnisse nicht zusammengefasst.  

Insgesamt wurden 30 randomisierte kontrollierte Studien mit 1569 Teilnehmern inkludiert. 

Zwölf nutzen das Cross-over-Design und 18 das parallele Gruppen Design. Von den 30 in-

kludierten Studien waren 29 RCTs und eine Quasi-RCT. Die Anzahl der Studienteilnehmer 

lag zwischen sechs und maximal 136 pro Studie. Zehn der Studien befassten sich mit beat-

meten Patienten, sieben Studien wurden auf einer kardiologischen Intensivstation durchge-

führt, neun Studien wurden in einem Einzelbettzimmer durchgeführt, sieben weitere auf einer 

Herzchirurgischen Station, zwei wurden in einem Zentrum für Anästhesie  durchgeführt, eine 

Studie auf einer pulmonalen Intensivstation, eine weitere auf einer Beatmungsintensivstation. 

Alle weiteren Studien wurden auf einer interdisziplinären Intensivstation durchgeführt.  

In sechs Studien wurde die Beatmungseinstellung betrachtet, acht nutzten Ohrstöpsel und 

Augenmasken. Fünf nutzten die Musiktherapie, drei Entspannungsmethoden (inkl. Akupres-

sur), eine Rückenmassage und Entspannungsübungen. Eine weitere Studie kombinierte das 

Fußbad mit einem chinesischen Kräuter-Schlafkissen, eine die soziale Unterstützung, eine 

Akupunktur, eine Pflegeinterventionen und eine die Art der Beatmung. Eine Studie verglich 

die Spontanatmung mit der künstlichen Beatmung und eine Studie untersuchte Aromathera-

pie und eine weitere Geräuschmaskierung153. 

Im Folgenden werden lediglich die signifikantesten Ergebnisse betrachtet, da diese von Hu 

et al. sehr ausführlich betrachtet wurden. Weitere Ergebnisse können aus der Ergebnistabel-

le im Anhang entnommen werden.154 Zuerst betrachteten die Autoren das primäre Outcome, 

die objektive Schlafvariablen und darunter die Beatmungseinstellung oder die Beatmungs-

form. Alle Studien nutzten als Messinstrument die Polysomnografie. Drei der Studien vergli-

chen die Beatmungseinstellung ACV (Assist-controlled ventilation) und PSV (Pressure sup-

port ventilation). Eine dieser zeigte einen Anstieg des Schlafindexes in der ACV-Gruppe im 

Gegensatz zu der PSV-Gruppe (p<0.05). Eine andere Studie konnte dies jedoch nicht bele-

gen. Weitere Studien verglichen die Beatmungseinstellung PCV (pressure controlled ventila-

tion) mit der PAV (proportional assistent ventilation). In diesen Gruppen konnten jedoch kei-

ne statistisch signifikanten Ergebnisse festgehalten werden. Des Weiteren wird als primäres 

Outcome die Verwendung von Ohrstöpsel und Augenmasken untersucht. Die Studie von 

Wallace et al. zeigte eine statistisch signifikante Erhöhung des Anteils von REM-

Schlafphasen unter der Nutzung von Ohrstöpsel im Gegensatz zu der Kontrollgruppe 

(MD=5.60, SD=8.00 gegen MD=2.40, SD=5.60).  Eine weitere Studie konnte mittels EEG 

eine Verbesserung der Anzahl von SWS-Stunden155 (slow waves sleep) feststellen. An-

                                                
153 Auch „Maskierungseffekt“ oder „Verdeckung“ genannt. Beschreibt das Überdecken von Außenge-
räuschen. 
154 Anhang: 9.1., S. 90-106 
155 Auch Tiefschlaf genannt. 
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schließend betrachten Hu et al. die Musikintervention. Eine Studie (Su et al. 2013) berichtete 

von einem Erfolg, dass das Hören von Musik die Phase N2 verkürzt (p=0.014) und gleichzei-

tig N3 (Tiefschlafphase) verlängert (p=0.008). Andere statistisch signifikante Ergebnisse 

konnten in dieser Studie jedoch nicht erzielt werden. In der Studie von Richards et al. (1998) 

wurde eine sechsminütige Massage mit Entspannungsübungen plus Entspannungsmusik mit 

der Kontrollgruppe (keine Intervention) verglichen. Patienten, welche eine Rückenmassage 

erhielten, schliefen eine Stunde länger (Mittelwert=319.82, SD=48.45 versus Mittel-

wert=257.33, SD=108.22). Anschließend betrachteten die Autoren das sekundäre Outcome 

„Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation“. Bei den Interventionen Ohrstöpsel und Augen-

maske konnte keine Verbesserung bzw. Verkürzung des Aufenthaltes festgestellt werden. 

Ein weiteres sekundäres Outcome war Delir. Zwei Studien betrachteten den Effekt von Ohr-

stöpseln und Augenmasken auf das Delirrisiko. Van Rompaey  et al. nutzten in ihrer Studie 

als Erhebungsinstrument die NEECHAM-Skala. In der anderen Studie wurde das Instrument 

nicht näher benannt. Die Meta-Analyse von diesen zwei Studien zeigt, dass Ohrstöpsel und 

Augenmasken das Delirrisiko signifikant verringern können (p=0.002, RR 0.55, 95% CI 0.38 

bis 0.80). 

Die subjektive Schlafquantität und -qualität wird in einem weiteren sekundären Outcome be-

leuchtet. Hu et al. betrachten erneut die Studien mit der Intervention Ohrstöpsel und Augen-

maske. Dazu stellten sie eine Meta-Analyse auf, welche zeigte, dass es statistisch signifikan-

te Ergebnisse hinsichtlich der Schlafdauer gibt. Die Interventionsgruppe schlief länger als die 

Kontrollgruppe. Jedoch stellten sie auch eine Heterogenität fest. Weitere Studien stellen fest, 

dass die subjektive Schlafqualität ebenfalls verbessert wird. Vier Studien, welche sich mit der 

Musiktherapie beschäftigten, betrachteten das Outcome Schlafqualität. Auch hier kann fest-

gehalten werden, dass es signifikante Verbesserung in der Interventionsgruppe gab. Auch in 

den Interventionsgruppen, wo die Teilnehmer zusätzlich Ohrstöpsel und Augenmasken tru-

gen, konnten Verbesserungen in der Schlafqualität erfasst werden. Die Einschlafzeit in der 

Interventionsgruppe, welche die Entspannungstechniken nutzte, war signifikant kürzer als in 

der Kontrollgruppe (RR 0,34; 95% CI 0,11 bis 1,06), jedoch gab es keinen signifikanten Un-

terschied zwischen den Gruppen hinsichtlich der gesamten nächtlichen Schlafenszeit (RR 

0,26; 95% CI 0,09 bis 0,74). Außerdem gaben die Patienten, welche ein Fußbad erhielten, 

ebenfalls an, eine bessere Schlafqualität zu haben. Die Akupressur mit Baldrian zeigte eine 

Verbesserung der Schlafqualität und eine längere Schlafenzeit der Patienten. Die allgemeine 

Aromatherapie konnte jedoch keine signifikanten Ergebnisse erzielen. Mittels Geräuschmas-

kierung konnte eine statistisch signifikante Verbesserung hinsichtlich der Schlafqualität er-

fasst werden. Außerdem konnte die Schlafzeit verlängert werden und die Latenz gesenkt 

werden. Zudem gaben die Patienten weniger Schlafunterbrechungen an und wenn sie er-

wachten, hatten sie weniger Probleme mit dem Einschlafen, als die in der Kontrollgruppe.  



 56 

Im Folgenden wird das Review von Hu et al. kritisch nach Behrens und Langer156  betrachtet 

und beurteilt. Das Review beschäftigt sich mit der Fragestellung, welche nicht-

pharmakologischen Interventionen für die Schlafförderung auf der Intensivstation verwendet 

werden können. Dazu suchten Hu et al. im Juni 2014 in vielfältigen Datenbanken. Insgesamt 

konnten 12 406 Studien extrahiert werden. Zwei Autoren untersuchten anschließend unab-

hängig voneinander die Titel, lasen das Abstract und extrahierten anschließend die Studien. 

Zudem wurde geprüft, ob die Studien im Volltext zur Verfügung standen. Nach Abschluss der 

Prüfung konnten 12 331 Studien exkludiert werden, davon lagen 75 als Volltext vor. Nach 

dem Ausschluss von drei Duplikaten wurden die verbleibenden 72 auf ihre Eignung geprüft. 

Weiterhin wurden die Studien nach ihren Ein- und Ausschlusskriterien untersucht. Ein dritter 

Autor stand für Unstimmigkeiten der beiden Autoren zur Verfügung. Es verblieben 30 Stu-

dien. Zwei Autoren untersuchten anschließend die methodische Qualität aller inkludierter 

Studien, wie im Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions beschrieben 

ist, in den Bereichen Randomisierung, eine verdeckte Zuweisung, die Verblindung von Teil-

nehmern, Personal und den Ergebnisprüfern, sowie auf die Vollständigkeit der Ergebnisse. 

Weiterhin untersuchten sie die selektive Berichterstattung und andere Gültigkeitsquellen.  

Es ist unwahrscheinlich, dass während dieser Suche Studien übersehen worden sind, auf 

Grund der großen Datenmenge. Dabei wurden ausschließlich Volltexte einbezogen.  

Hu et al. berechneten für die 30 inkludierten Studien die Heterogenität mittels der I2-Statistik. 

Lag eine signifikante Heterogenität vor, wurden Ergebnisse von den Autoren nicht gesam-

melt. Es ist hervorzuheben, dass der methodische Teil von Hu et al. sehr ausführlich be-

trachtet und beschrieben wird. Es ist für den Leser jederzeit nachvollziehbar, wie die Autoren 

ihre Datensuche betrieben haben. Die Ein- und Ausschlusskriterien sind nachvollziehbar und 

korrekt dargelegt. Die Suchstrategie liegt vor und die Datenextraktion wird unterstützend von 

einem Flow-Chart157 dargestellt. Hu et al. beschreiben, wieso sie Studien ausgeschlossen 

haben und wie sie mit fehlendem Material umgegangen sind. Außerdem beschrieben sie 

jederzeit ihre Herangehensweise hinsichtlich der Prüfung von Daten (bspw. Heterogenität, 

Risk of bias tool).  

Die Outcomes werden von Hu et al. sehr ausführlich im Fließtext betrachtet. Die Ergebnisse 

werden in primäre und sekundäre Outcomes geordnet. Die Ergebnisse werden den jeweili-

gen Interventionen zugeordnet. Zu den primären Outcomes, welche unter dem Aspekt „ob-

jektiver Schlaf“ stehen, zählen die Optimierung der Beatmungseinstellung, der Form der Be-

atmung, die Nutzung von Ohrstöpsel und Augenmasken, Musiktherapie, Entspannungstech-

niken, Massage und ein Fußbad Ein weiteres Primärergebnis ist die Mortalität. Dieses Er-

gebnis wurde jedoch von keiner Studie untersucht. Unerwünschte Ergebnisse werden unter 

den sekundären Outcomes betrachtet. Hier werden ebenfalls die Beatmungseinstellung und 
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157 Siehe Hu, R. F. et al., 2015, S.3 
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die Beatmungsform betrachtet und andere Interventionen, wobei letztere von den Studien 

auch nicht näher betrachtet wurden. Delir ist ein weiteres sekundäres Ergebnis. Hierzu zähl-

ten die Interventionen Ohrstöpsel und Augenmaske und andere Interventionen. Ebenso wur-

den als zweites Ergebnis die Erkrankung PTSD und die Patientenzufriedenheit betrachtet. 

Hierzu liegen jedoch keine Ergebnisse vor. Abschließend wird der subjektive Schlaf, als se-

kundäres Ergebnis betrachtet. Hierzu zählen erneut die Interventionen Beatmungsform und 

Beatmungstyp, Ohrstöpsel und Augenmaske, Musiktherapie, Entspannungstechniken, Fuß-

massage/ -bad, Baldrian Akkupunktur, Aromatherapie, Geräuschmaskierung und die sozia-

len und pflegerischen Interventionen. Durch die teilweise auftretende Heterogenität können 

nicht alle Ergebnisse auf andere Patienten übertragen werden. Es können jedoch einige In-

terventionen in die Pflegepraxis übernommen werden. Insgesamt wurden alle möglichen 

Ergebnisse betrachtet und von den Autoren dargestellt. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es sich bei dem Review von Hu et al., um ein 

sehr gutes Review handelt. Vor allem wird der methodische Teil sehr ausführlich und präzise 

betrachtet. Mittels der Kriterien nach Behrens und Langer158 kann die Glaubwürdigkeit des 

Reviews mit Note „eins“ bewertet werden. Sämtliche Kriterien wurden zur vollsten Zufrieden-

heit erfüllt. Es wurde versucht eine Homogenität der Studien herzustellen, was nicht immer 

gelang. Die Heterogenität wurde jedoch von den Autoren berechnet, um mögliche Fehler 

auszuschließen. Es ist hervorzuheben, dass explizit nach randomisiert kontrollierten Studien 

gesucht wurde und die Datenextraktion und Suchstrategie sehr präzise dargelegt wurden. 

Auch der Umfang dieses Review (30 inkludierte Studien) lässt eine bessere Vergleichbarkeit 

zu und die Ergebnisse wurden genau betrachtet und dargestellt. Zusammenfassend kann 

gesagt werden, dass es sich bei dem Review von Hu et al. um eine sehr gute systematische 

Übersichtsarbeit handelt.  

 

4.10 Review X: „ Clinical review: The impact of noise on patients´ sleep and the effec-
tiveness of noise reduction strategies in intensive care units” 
Das nachfolgende Review “Clinical review: The impact of noise on patients’ sleep and the 

effectiveness of noise reduction strategies in intensive care units” von Xie, Kang und Mills, 

wurde im März 2009 im medizinischen Fachmagazin Critical Care veröffentlicht.  

In diesem Review geht es um den Einfluss von Lärm auf Intensivstationen auf die Gesund-

heit der Patienten. Dieser führt zu Schlafunterbrechungen von Patienten, welche wiederum 

zu physischen, psychologischen und neurologischen Beschwerden führen. Um diese Prob-

lematik näher zu betrachten, stellen Xie, Kang und Mills drei Forschungsfragen auf. „First, is 

noise the most disruptive factor to sleep for ICU patients, or is noise only responsible for a 
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small percentage of the sleep disruption? Second, from the patients’ point of view, what is 

the most disturbing noise source for their sleep? Besides the noise level, what are the effects 

of other room acoustic parameters, such as the noise spectrum and reverberation time (RT) 

[reverberation time], on ICU patients’ sleep quality? Third, how effective are the noise reduc-

tion strategies/interventions to decrease the sleep disturbance in ICUs?”159  

Dazu wurde eine Literarturrecherche bei MEDLINE (1966 bis Juni 2008), CINAHL (1982 bis 

Juni 2008), Scopus (1966 bis Juni 2008), Cochrane Library (1991 bis Juni 2008) und ISI 

Web of Knowledge (1900 bis Juni 2008) durchgeführt. Dazu wurde mit den Wörtern „sleep 

disorder“, „sleep deprivation“, „noise“, „intensive care unit“ und „critical care“ gesucht. Um die 

Wirksamkeit von Strategien und Interventionen zur Lärmreduzierung zu untersuchen, wurde 

zusätzlich mit den Begriffen „Spektrum“, „Nachhallzeit“, „Geräuschmaskierung“ und 

„Schallabsorbern“ gesucht. Die Autoren beschränkten sich bei ihrer Recherche auf Literatur, 

welche den Zusammenhang zwischen Lärm und dem Schlaf der Patienten auf der Intensiv-

station betrachtet und im Volltext sowie in der englischen Sprache vorlagen. Dabei wurden 

167 Artikel gefunden, wobei 23 die Einschlusskriterien erfüllten. Diese Studien beinhalteten 

die Methoden der Polysomnografie, Beobachtung, Selbsteinschätzungen, Fragebögen des 

Patienten und Aufzeichnung der Umgebungslautstärke. 

Von den letztendlich elf inkludierten Studien sagten sechs, dass Lärm nur für einen geringen 

Anteil der Schlafunterbrechungen verantwortlich sei. Wohingegen die fünf weiteren Studien 

glaubten, dass Lärm die Hauptursache darstellte. Die Studie von Jones et al. nutzte Frage-

bögen und kam zu dem Ergebnis, dass die Unfähigkeit bequem zu liegen und die daraus 

entstehenden Schmerzen und Angst, der wichtigste Faktor für die Verhinderung des Schla-

fen war. Meyer et al. hielten in ihrer Studie fest, dass die Patienten sich schnell an die Um-

gebungslautstärke adaptieren würden. Freedman et al. erkannten im Jahr 2001 mittels der 

Polysomnografie, dass nur 17 Prozent des Erwachens und 11,5 Prozent des unruhigen 

Schlafes auf die Umgebungsgeräusche zurückzuführen sei. Dem standen Gabor et al. ent-

gegen, welche behaupteten, dass Lärm zu 20,9 Prozent für die Schlafunterbrechung verant-

wortlich sei. Auch Ugras und Oztekin sagten, dass 57,6 Prozent der Befragten angaben, 

dass Lärm sie vom Schlaf abhielt. Dies war nach der „Fixierung von Patienten“ die zweithäu-

figste Ursache für die Schlaflosigkeit.  

Im Weiteren hielten die Autoren fest, dass Schlafunterbrechungen die Entwicklung eines 

Delirs fördern, zudem hätten sie Auswirkung auf das Herz-Kreislaufsystem, das Immunsys-

tem und die Atemwege. Ersteres beschrieben die Autoren explizit und gingen auf die Prob-

lematik eines Delirs ein. Weiter beschrieben sie die Lärmquellen auf der Intensivstation, wel-

che von Mitarbeitergesprächen, über Telefone, Monitore und Besucher gehen. Fünf Artikel 

sagten, dass die Mitarbeitergespräche die größte Lärmquelle darstellen, dicht gefolgt (vier 
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Artikel) von den Monitoren. Trotz dessen, dass viele Studien inzwischen diese Problematik 

beschrieben und erkannt haben, dass es zu schwerwiegenden Schlafstörungen auf Intensiv-

stationen kommt, wurden verhältnismäßig wenig interventionelle Studien durchgeführt. Ohr-

stöpsel, Verhaltensänderungen und Geräuschmaskierung zeigten spürbare Verbesserung in 

der Schlafqualität. Hierzu wurden von den Autoren 13 Studien betrachtet. Die jüngste Studie 

stammte aus dem Jahr 2007, wohingegen die älteste aus dem Jahr 1986 stammte. Die Teil-

nehmerzahl bewegte sich zwischen vier gesunden Erwachsenen in einem Schlaflabor in den 

USA, über 65 Frühgeborene auf der Neonatologie in den USA, bis hin zu 843 Erwachsenen 

auf einer Intensivstation, ebenfalls in der USA. Auch das Studiendesign zeigte eine breite 

Range. Acht der Studien waren randomisierte kontrollierte Studien, bei den verbliebenen fünf 

war dies nicht nachvollziehbar. In fünf der 13 Studien wird als Outcome die Geräuschredu-

zierung in Dezibel gemessen. So konnte durch Verhaltensanpassung und Geräuschanpas-

sung die Dezibelzahl um 1,9 dB bis hin zu vier dB gesenkt werden. Die restlichen acht Stu-

dien betrachteten die Schlafverbesserung in Prozent. Hier zeigte sich, durch Ohrstöpsel, 

Augenmasken und Geräuschmaskierung, eine Schlafverbesserung zwischen zehn Prozent 

bis hin zu 67,6 Prozent. Explizit führte die Nutzung von Ohrstöpsel zu einer aussagekräftige-

ren Verbesserung des REM-Schlafes, welche durch die Polysomnografie aufgezeichnet 

wurde.  

Walder et al. entwickelten eine Richtlinie, um den Geräuschpegel auf Intensivstationen zu 

senken. Dazu zählt die Verringerung der Lautstärke des Alarmtons der Monitore und der 

Gespräche. Zudem sollte der Fernseher oder Radio ausgeschaltet werden. Williamson et al. 

untersuchten den Einfluss von Meeresgeräuschen (weißes Rauschen) auf das nächtliche 

Schlafmuster von Patienten auf Intensivstationen. Die Gruppe, welche mit dem Meeresrau-

schen schliefen berichteten über höhere Werte für die Schlaftiefe, das Erwachen, das wieder 

Einschlafen und die Schlafqualität, was auf einen besseren Schlaf als in der Kontrollgruppe 

hinwies.  

Die Interventionen „Ohrstöpsel“, „Anpassung des Verhaltens“, „Geräuschabsorption“ und 

„Geräuschmaskierung“ werden anschließend von Xie et al. bezüglich ihrer Effektivität vergli-

chen. Dabei konnte die Geräuschmaskierung mit einer durchschnittlichen Schlafverbesse-

rung von 42,7 Prozent überzeugen. Auch die Ohrstöpsel konnten eine durchschnittliche 

Schlafverbesserung von 25,3 Prozent erzielen, gefolgt von der Anpassung des Verhaltens 

mit 16,1 Prozent. Außerdem wird die durchschnittliche Geräuschreduktion in dB verglichen. 

Zu Ohrstöpseln und Geräuschmaskierung liegen keine Werte vor. Bei der Verhaltensände-

rung könnte eine Reduktion von 2,7 dB festgehalten werden und bei der Geräuschabsorption 

eine von 3,6 dB. 

Die Autoren fassten abschließend ihre Ergebnisse zusammen. Sie hielten fest, dass Lärm 

nur ein Faktor von Vielen ist, der den Schlaf von Patienten auf Intensivstationen störe. Mitar-
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beitergespräche und Alarmtöne wurden dabei als am meisten störenden Faktor beschrieben. 

Des Weiteren wurden die vier möglichen Interventionen beschrieben, welche einen Einfluss 

auf die Schlafqualität von Patienten auf der Intensivstation hatten. Dazu zählten Ohrstöpsel, 

Verhaltensänderung, Schallmaskierung und Schallabsorption. Die Geräuschmaskierung 

zeigte sich bei diesen Untersuchungen, als die wirksamste Technik, um den Schlaf zu ver-

bessern.  

Im Folgenden wird das eben beschriebene Review nach Behrens und Langer160 in den Kate-

gorien Glaubwürdigkeit, Aussagekraft und Anwendbarkeit begutachtet. Es ist festzuhalten, 

dass Xie et al. mehrere Forschungsfragen betrachten. Dies ist positiv hervorzuheben, da es 

das Ziel der Arbeit verständlich macht und es einem Gütekriterium nach Behrens und Lan-

ger161 entspricht. Die Einschluss- und Ausschlusskriterien wurden jedoch wenig betrachtet. 

So wurde lediglich erwähnt, dass die Autoren nach Studien gesucht haben, welche die Effek-

tivität von Geräuschreduzierung betrachteten. Außerdem sollten es Interventionen passend 

zur Forschungsfrage darstellen sowie in der englischen Sprache vorliegen. Die Personen-

gruppe wurde nicht präziser betrachtet. Es wurde lediglich durch die Suchbegriffe festgelegt, 

dass es sich um Studien auf der Intensivstation handeln musste. Letztendlich liegen Ein-

schluss- und somit auch einige Ausschlusskriterien vor, sodass die Frage von Behrens und 

Langer162, ob die Einschlusskriterien sowie Ausschlusskriterien ausreichend waren, mit „teil-

weise“ beantwortet werden kann. 

Die Suche wurde auf MEDLINE, CINAHL, Scopus, Cochrane Library und Web of Knowledge 

durchgeführt. Die geläufigsten Datenbanken wurden somit zur Recherche genutzt, was posi-

tiv anzumerken ist. Jedoch wurde eine sehr große Zeitspanne für die Studien genutzt. Das 

heißt, dass auch nach Studien ab dem Jahr 1900 gesucht wurde. Da kein Flow-Chart vorliegt 

oder die Bearbeitung der gefunden Studien näher beschrieben wird, kann auch nicht erfasst 

werden, ob die Autoren die gefundenen Studien nochmals selektierten und nach welchen 

Kriterien. Bei diesem großen Zeitraum ist es eher unwahrscheinlich, dass wichtige Studien 

übersehen wurden. Da es dazu keine schriftlichen Belege gibt, kann die Frage nach mögli-

chen übersehenen Studien, mit „teilweise“ beantwortet werden. Die älteste genutzte Studie 

ist aus dem Jahr 1976. Bei der Nutzung von Studien aus diesem Jahr ist es fraglich, ob die 

gleichen Bedingungen, wie auf den heutigen Intensivstationen herrschten. Es stellt sich die 

Frage, ob es in diesen Jahren gleiche oder ähnliche Lärmquellen gab und wie intensiv diese 

waren.  

Außerdem kann nicht gesagt werden, ob die Studien von zwei unabhängigen Forschern be-

trachtet wurden oder ob eine Beurteilung der Studien vorgenommen worden ist. Da dies 
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nicht der Fall ist, muss davon ausgegangen werden, dass diese Schritte nicht durchgeführt 

worden sind und sind somit negativ zu bewerten. 

Des Weiteren kann festgehalten werden, dass es sich um sehr heterogene Studien handelte. 

Sowohl bei der Untersuchung des Einflusses von Lärm auf den Schlaf von Intensivpatienten 

als auch bei der Effektivität von Geräuschreduktion auf Intensivstationen.  

Bei letzterem werden 13 Studien betrachtet. Diese sind aus den Jahren 1986 bis 2007. Aus 

den eben genannten Gründen ist auch hier wieder die Breite der Zahlen kritisch zu betrach-

ten. Außerdem wurden nicht nur randomisierte kontrollierte Studien genutzt, sondern auch 

einige, bei denen das Studiendesign nicht deutlich wird. Hier wird lediglich die Methodik be-

trachtet. Auch die Stichprobengröße weicht sehr voneinander ab. Eine Studie weist bei-

spielsweise lediglich vier Erwachsene auf, eine andere wiederum 843. Die Teilnehmer unter-

scheiden sich hinsichtlich der Voraussetzungen ebenfalls. So waren einige Teilnehmer, wie 

eben beschrieben gesund und die Untersuchungen wurden in einem Schlaflabor vorgenom-

men. Andere wurden wiederum auf Intensivstationen durchgeführt. Die Interventionen be-

schränkten sich jedoch auf Ohrstöpsel, Geräuschmaskierung und Verhaltensänderungen. 

Ähnlich ist es, wenn man sich die Studien für den Einfluss von Geräuschen auf Intensivstati-

on anschaut. Diese Studien wurden zwischen 1976 und 2007 veröffentlich. An diesen nah-

men zwischen sechs und 203 Patienten teil. Außerdem wurden diese in den unterschied-

lichsten Ländern durchgeführt. Die Vergleichbarkeit ist auch hier nur unzureichend gegeben, 

sodass der medizinische Standard und die technische Ausstattung in den jeweiligen Ländern 

stark voneinander abweichen können. Daher kann eine Vergleichbarkeit der Studien nicht 

gewährleistet werden. Xie et al. betrachten weder das Verzerrungsrisiko, noch nutzen sie 

andere Instrumente, um die Studien zu beurteilen. Schlussendlich werden die Ergebnisse 

auf den zugrundliegenden Studien gebündelt und kommen zu dem Ergebnis, dass durch 

Ohrstöpsel der Schlaf um durchschnittlich 25,3 Prozent verbessert werden kann. Diese Er-

gebnisse müssen, aus den eben genannten Gründen, mit Abstand betrachtet werden. Daher 

ist eine Übertragbarkeit auf andere Patienten auch fraglich zu betrachten.  

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es sich bei der vorliegenden Arbeit von Xie et 

al. um ein unzureichendes Review handelt. Der methodische Teil weist deutliche Lücken auf. 

Ein- und Ausschlusskriterien werden wenig oder gar nicht betrachtet, der gewählte Zeitraum 

weist einige negative Faktoren auf. Es wird nicht auf das Studiendesign geachtet. Außerdem 

liegt keine Bewertung der Studien vor und es wird keine Reflektion durch die Autoren vorge-

nommen. Xie et al. erfüllen nach den Gütekriterien von Behrens und Langer163 lediglich die 

erste Frage, hinsichtlich der Forschungsfrage. Zwei weitere Kategorien konnten teilweise 

erfüllt werden. Insgesamt kann dieses Review, aus den eben genannten Gründen, nur mit 

Note „fünf“ bewertet werden. 
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5. Ergebnisse der dargelegten Reviews 
Folgender Teil dieses Scoping Reviews wird sich mit der Ergebnisdarstellung der betrachte-

ten systematischen Übersichtsarbeiten beschäftigen. Dabei werden die Ergebnisse unterteilt 

in Primär- und Sekundärergebnisse und die jeweiligen Interventionen diesen zugeordnet. 

Eine komplette Auflistung der Ergebnisse, ebenfalls mit Ausführungen bezüglich der statisti-

schen Signifikanz und den dazugehörigen Größen, befinden sich im Anhang dieser Arbeit.164  
 

5.1 Primärergebnis Schlaf 
Im Folgenden werden alle Interventionen in Bezug zu dem Primärergebnis „Schlaf“ des Sco-

ping Reviews betrachtet.   

 

5.1.1 Intervention Augenmaske und Ohrstöpsel 
Die Intervention der Anwendung von Augenmasken und Ohrstöpsel wird von sechs der zehn 

untersuchten Reviews betrachtet (Vieira et al., Locihová et al., Litton et al., Alway et al., Xie 

et al. und Hu et al.). Insgesamt werden in den Arbeiten 40 Studien mit dieser Interventions-

kombination durchgeführt. Dabei muss erwähnt werden, dass einige Studien (z.B. Hu et al., 

Scotto et al., u.Ä.) mehrfach in den systematischen Übersichtsarbeiten vorkommen.  

In dem Review von Vieira et al. kommen die Autoren zu der Erkenntnis, dass durch die Inter-

vention eine Verbesserung der Schlaftiefe, der Einschlaflatenz und der subjektiven Schlaf-

qualität erreicht werden kann. Ebenfalls die Länge der Non-REM-Phase konnte verbessert 

werden. Die Probanden sind durch die Intervention weniger aufgewacht und zeigten weniger 

Schlafunterbrechungen. Eine Signifikanz der dargelegten Ergebnisse kann in der systemati-

schen Übersichtsarbeit von Vieira et al. nicht nachgewiesen werden.165 

Die Autoren Locihová et al. beschäftigen sich in ihrem Review ebenfalls mit der Anwendung 

von Ohrstöpsel und Augenmasken zur Schlafverbesserung bei intensivpflichtigen Patienten. 

Hier können einige signifikante Ergebnisse nachgewiesen werden. So verbesserten sich in 

simulierter Umgebung einer Intensivstation die Schlafarchitektur und die subjektive Schlaf-

qualität der Probanden. Die REM-Latenz war signifikant geringer als ohne Intervention sowie 

die REM-Phasen länger. Die Probanden wachten signifikant weniger auf, der Sleep arousal 

index konnte verbessert werden, ebenso wie der Spielberger Anxiety Score. Objektiv ließ 

sich ebenfalls eine erhöhte Melatoninausschüttung erreichen. Durch die Intervention verbes-

sert schien der total sleep score der Patienten. Hier ist kein signifikantes Ergebnis zu ver-

zeichnen. Die Autoren geben an, dass die Anwendung von Ohrstöpsel die subjektive Ver-

besserung des Schlafes 22 Prozent beträgt, bei der Anwendung von Augenmasken lag die 
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Verbesserung bei 28 Prozent. Eine Signifikanz kann auch hier nicht dargelegt werden. Eine 

objektive Verbesserung (gemessen mittels Aktigraph) des Schlafes ist nicht nachgewiesen. 

Eine Studie in der systematischen Übersichtsarbeit von Locihová et al. kann eine signifikante 

Verbesserung des subjektiven Schlafempfindens (erfasst mittels Spiegel Score) nachweisen. 

Eine Steigerung im sleep quality score war in einer Studie zu verzeichnen. Diese ist signifi-

kant. Bei dem sleep quantity score bleibt diese Signifikanz aus. Eine weitere Studie zeigt 

eine subjektive Verbesserung des Schlafes in den Komponenten Schlaffragmentierung, 

Schlaflatenz, Schlafqualität und der Reduktion von Schlafmitteln. Alle Ergebnisse sind statis-

tisch signifikant. In der Arbeit von Locihová et al. wurde ebenfalls die Anwendung von Ohr-

stöpsel als isolierte Intervention untersucht. So zeigte sich, dass die objektive Schlafqualität 

(gemessen mittels Polysomnografie) mit Ohrstöpsel signifikant verbessert werden konnte. 

Die REM-Phase war länger und die REM-Latenz wurde reduziert. Mittels Befragung konnte 

ermitteln werden, dass der sleep quality score und der sleep quantity score durch die An-

wendung von Ohrstöpsel signifikant besser bewertet wurde, als ohne diese. Weitere Studien 

innerhalb des Reviews kamen zusätzlich zu dem Ergebnis, dass die Schlafqualität (gemes-

sen mittels verschiedener Erhebungsinstrumente, z.B. total sleep score, PSQI, u. a.) signifi-

kant verbessert werden konnte. Ebenfalls betrachtet wurde die Intervention der Anwendung 

von Ohrstöpsel und Augenmaske in Kombination mit Entspannungsmusik. Drei Studien aus 

der Arbeit beschäftigen sich mit dieser Interventionskombination. Lediglich zwei von diesen 

können ein signifikantes Ergebnis verzeichnen. Hier ließ sich die Schlafqualität der Interven-

tionsgruppe signifikant steigern. Die weitere Studie zeigt ebenfalls Verbesserungen und ei-

nen schlaffördernden Charakter der Intervention, allerdings lassen sich diese Effekte nicht 

belegen.166 

In der systematischen Übersichtsarbeit von Alway et al. können ebenso signifikante Ergeb-

nisse bezüglich der Schlafförderung von Intensivpatienten erzielt werden. So zeigt sich, dass 

durch die Intervention die REM-Zeit, der REM-Latenz und der nächtliche Melatoninspiegel 

verbessert werden konnten. Weitere Studien dieses Reviews können keine Veränderungen 

in der Schlafqualität oder –quantität nachweisen. In dem Review von Alway et al. wird des-

gleichen die Intervention der Anwendung von Ohrstöpsel als einzelne Intervention betrachtet. 

Diese Betrachtung wird von drei Studien durchgeführt. Davon kommt keine Studie zu einem 

signifikanten Ergebnis in der Betrachtung der Schlafförderung. Alle Studien zeigen den An-

satz, dass eine potentielle Schlafförderung von der durchgeführten Intervention ausgehen 

kann. So berichteten die Probanden von subjektiven Verbesserungen beim Einschlafen, von 

einem tieferen Schlaf und einer positiven Veränderung bei der Einschlafzeit. Ein Nachweis 

über die Effektivität und Signifikanz lässt sich jedoch nicht finden.167 
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Die systematische Übersichtsarbeit von Xie et al. ergibt ebenfalls Ergebnisse bezüglich der 

Schlafförderung von intensivpflichtigen Patienten. So konnte durch die Anwendung von Ohr-

stöpsel und Augenmasken der Schlaf der Probanden um zehn Prozent verbessert werden. 

Ein Nachweis, der die Signifikanz dieses Ergebnisses darlegt, lässt sich nicht finden. Die 

Autoren betrachten zusätzlich die Anwendung von Ohrstöpsel isoliert von anderen Interven-

tionen. Diese ist assoziiert mit einer Schlafverbesserung um 37 Prozent. Auch hier muss der 

fehlende Beleg der Signifikanz genannt werden.168 

Die Autoren Hu et al. kommen bei der Anwendung von Ohrstöpsel und Augenmasken zu 

dem Ergebnis, dass sich die REM-Zeit der Interventionsgruppe signifikant erhöhte. Allerdings 

konnte kein Unterschied in der gesamten Schlafzeit, dem sleep maintenance index und in 

der Anzahl der Schlafunterbrechungen festgestellt werden. Eine weitere Studie aus dem 

Werk kommt zu der Erkenntnis, dass die Anzahl der REM-Phasen signifikant erhöht war. In 

der Non-REM-Phase konnte kein Unterschied festgestellt werden. Die Autoren finden halten 

fest, dass durch die Intervention tagsüber wesentlich weniger Probanden einschliefen als 

jene, die keine Intervention erhalten haben. Auch die Schlafqualität (erhoben mittels Spiegel 

score) konnte signifikant verbessert werden. Keinen Unterschied gab es bezüglich der An-

zahl an Schlafunterbrechungen oder der nächtlichen Aktivität. Zwei Studien aus dem Review 

von Hu et al. berichteten von einer Verbesserung der Schlafqualität der Probanden (gemes-

sen mittels RCSQ und PSQI). Jedoch kann bei beiden Betrachtungen keine Signifikanz der 

Ergebnisse dargelegt werden. In der Betrachtung des VSH-Scores in zwei weiteren Studien 

in dem Review können unterschiedliche Ergebnisse erzielt werden. So kam eine Studie zu 

einer signifikanten Verbesserung des Wertes und eine weitere konnte dieses Ergebnis nicht 

verzeichnen. Eine letzte Studie konnte eine signifikante Schlafverbesserung der Interventi-

onsgruppe mittels statistischen Größen nachweisen. Es ist zu dieser systematischen Über-

sichtsarbeit zu sagen, dass eine eingeschlossene Studie zusätzlich zu der Anwendung von 

Augenmasken und Ohrstöpseln das Schlafhormon Melatonin verabreicht hat. Dieses Ergeb-

nis hatte keine Auswirkungen auf die Schlafqualität der Probanden, steht jedoch in keinem 

Zusammenhang dieser Forschungsfrage nach nicht-pharmakologischen Interventionen und 

ist deshalb zu vernachlässigen.169 Die systematische Übersichtsarbeit von Litton et al. be-

schäftigt sich mit der isolierten Anwendung von Ohrstöpsel. Nur zwei Studien betrachten 

diese Intervention im Zusammenhang mit Schlafförderung. Diese Studien zeigten insgesamt 

wenige aussagekräftige Daten und wurden von den Autoren ebenfalls als Studien mit „insuf-

fizienten Daten“ deklariert. Sie kommen zu der Erkenntnis, dass die Gesamtschlafzeit (erho-

ben mittels Aktigraph) in der ersten Nacht postoperativ verlängert werden konnte. Eine Aus-

sage zur Signifikanz dieser Behauptung lässt sich nicht finden.170 
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5.1.2 Intervention Beatmungseinstellungen 
Eine systematische Übersichtsarbeit (Hu et al.) beschäftigt sich mit der Intervention „Anpas-

sung von Beatmungseinstellungen“. In insgesamt fünf Studien wurde diese Thematik und 

ihre Effektivität betrachtet. Eine Studie konnte nachweisen, dass der Schlafindex in der 

Gruppe, welche mit PSV-Konzept beatmet wurden, signifikant höher war, als in der ACV-

Gruppe. Ebenfalls der sleep fragmentation index war signifikant verbessert durch diese Um-

stellung. Eine andere Studie, welche sich ebenfalls mit dieser Konstellation beschäftigte, 

konnte diese Veränderung nicht nachweisen. Auch im awakening index konnte in einer Stu-

die bezüglich dieser Einstellungen keine signifikante Veränderung nachgewiesen werden. Es 

konnte gezeigt werden, dass die Non-REM-Phasen der Probanden im ACV-Modus signifi-

kant erhöht werden konnten. Zwei Studien untersuchten den Unterschied in der Änderung 

der Beatmungsmodi zwischen PSV und PCV. Dabei konnte herausgefunden werden, dass 

eine Studie eine Veränderung im sleep efficiency index zu verzeichnen hatte (Gruppe mit 

PSV hatte höheren Wert des Index), jedoch konnte keine Signifikanz der Ergebnisse darge-

legt werden. Demgegenüber steht das Ergebnis der zweiten Studie. Hier kamen die Autoren 

zu dem Ergebnis, dass die Gruppe mit der PCV-Einstellung einen signifikant höheren Wert 

im sleep efficiency index zu verzeichnen hatte. Ebenfalls zeigten sich in der PCV-Gruppe 

mehr Phasen in der REM-Schlaf-Phase. Dieses Ergebnis war ebenfalls statistisch signifikant. 

Eine Studie aus dem Review von Hu et al. untersuchte den Unterschied zwischen invasiver 

und nicht-invasiver Beatmung der Probanden. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass in keiner 

der Komponenten (sleep fragmentation index, Schlafphase in Prozent, Gesamtschlafzeit 

oder REM-Phasen in Prozent) eine signifikante Veränderung erzielt werden konnte. Eine 

andere Studie dagegen untersuchte die spontane Atmung im Vergleich zu einer künstlichen 

Beatmung. Hier zeigte sich die gesamte Schlafzeit der Gruppe mit künstlicher Beatmung 

signifikant verlängert. Auswirkungen auf die REM-Zeit oder den sleep fragmentation index 

gab es keine.171  

5.1.3 Intervention Geräuschmaskierung 
Zwei der zehn betrachteten systematischen Übersichtsarbeiten betrachten die Intervention 

der Geräuschmaskierung (Xie et al., Hu et al.). Insgesamt beschäftigten sich vier Studien mit 

dieser Intervention, wobei eine Studie in beiden systematischen Übersichtsarbeiten betrach-

tet wurde. In der ersten systematischen Übersichtsarbeit (Xie et al.) wurden drei Studien be-

gutachtet. Keine der Studien kam zu einer signifikanten Verbesserung der Schlafqualität der 

Probanden. Die Autoren gaben prozentuale Anteile an, um welche sich der Schlaf verbesser-

te, jedoch wurden keine Angaben zur statistischen Signifikanz dieser Ergebnisse darge-

legt.172 Die Autoren des Reviews Hu et al. beschäftigten sich ebenfalls mit einer Studie, wel-
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che Xie et al. aufgriffen. Im Gegensatz zu den Erkenntnissen der Autoren Xie et al. konnten 

Hu et al. einige Signifikanzen bezüglich der Effektivität der Intervention darlegen. So zeigte 

sich, dass der sleep efficiency index in der Interventionsgruppe deutlich höher war, als in der 

Kontrollgruppe. Ebenfalls erhöht werden konnte die Gesamtschlafzeit der Probanden. Zu-

sätzlich senkte sich die Einschlaflatenz. Diese Ergebnisse sind statistisch signifikant. Mittels 

dem RCSQ konnte nachgewiesen werden, dass die Probanden in der Interventionsgruppe 

tiefer schliefen, schneller einschliefen, weniger aufwachten in der Nacht und eine höhere 

subjektive Schlafqualität zu verzeichnen hatten. Lediglich in der Komponente „Anzahl des 

Erwachens“, welche mittels sleep efficiency index erhoben wurde, konnte keine statistische 

Signifikanz vorgewiesen werden.173  

 

5.1.4 Intervention Entspannungstechniken 
Von den zehn betrachteten systematischen Übersichtsarbeiten beschäftigt sich ein Werk (Hu 

et al.) mit der Anwendung von Entspannungstechniken. Fünf einzelne Studien verwendeten 

unterschiedliche Interventionen zu dieser Problemstellung. Unter diesem Überbegriff „Ent-

spannungstechniken“ sind mehrere einzelne Interventionen zusammengefasst. Die erste 

Intervention, welche betrachtet wurde, war eine sechs-minütige Rückenmassage im Ver-

gleich zu der Massage inklusive Entspannungsmusik und diese beiden Kombinationen ver-

glichen mit standardisierter Pflege (Kontrollgruppe). Im Vergleich zu der Kontrollgruppe war 

in der Gruppe mit der Rückenmassage eine Stunde mehr Schlaf zu verzeichnen. Eine Signi-

fikanz konnte nicht dargelegt werden. Der sleep efficiency index in der Gruppe mit Rücken-

massage hatte einen höheren Wert zu verzeichnen als die Gruppe mit Entspannungsmusik. 

Am geringsten war der Wert in der Gruppe mit der standardisierten Pflege. Dieses Ergebnis 

ist statistisch signifikant. Eine weitere Studie betrachtete die Effektivität von Entspannungs-

methoden. Ermittelt wurde die Effektstärke mittels VSH-Score. Es zeigte sich in dieser Studie 

ein verbesserter Schlaf in der Interventionsgruppe, welcher nicht statistisch signifikant war. 

Zwei Studien des Reviews von Hu et al. beschäftigten sich mit der Anwendung von Fußmas-

sagen und Fußbädern. Eine dieser Studien untersuchte das Baden der Füße in 40 Grad 

warmen Wasser für zehn Minuten vor dem Schlafen im Vergleich zu einer standardisierten 

Pflege ohne diese Anwendung. In diesen Ausführungen zeigte sich, dass die Teilnehmer mit 

der Anwendung in der darauffolgenden Nacht besser geschlafen haben. Ein Nachweis über 

die Signifikanz dieser Aussage ließ sich nicht finden. Ebenfalls in den Komponenten des 

sleep efficiency index, der Gesamtschlafzeit und bezüglich der Zeit der REM-Phase ließ sich 

keine statistische Signifikanz nachweisen. Eine weitere Studie betrachtete die Anwendung 

einer Fußmassage zusammen mit einem Schlafkissen gefüllt mit chinesischen Kräutern. Hier 

zeigte sich (erhoben mittels Athens insomnia Scale – AIS) ein erhöhter Wert dieses Assess-
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mentinstrumentes. Diese Betrachtung war statistisch signifikant. Eine Studie aus der Über-

sichtsarbeit von Hu et al. untersuchte die Anwendung von Baldrian Akupressur. Die subjekti-

ve Schlafqualität wurde mittels der Stanford Sleepiness Scale (SSS) erhoben. In dem Wert 

dieses Erhebungsinstrumentes zeigt sich keine signifikante Verbesserung. Trotzdem zeigt 

sich eine signifikante Verbesserung der Anzahl an geschlafenen Stunden in der Interventi-

onsgruppe sowie eine Minderung der Aufwachrate. Eine letzte Studie aus dem Review von 

Hu et al. beschäftigte sich im Rahmen der Entspannungsmethoden zur Schlafförderung mit 

der Anwendung von Aromatherapie. Die Schlafqualität in dieser Studie wurde mittels RCSQ 

erhoben. Die Anwendung von Aromatherapie zeigte in dieser ausgewählten Studie kein sig-

nifikantes Ergebnis in der Förderung des Schlafes der Probanden.174 

 

5.1.5 Intervention Musikanwendung 
Die systematische Übersichtsarbeit von Hu et al. beschäftigt sich mit der Anwendung von 

Musik zur Schlafförderung. Vier Studien innerhalb dieses Reviews betrachteten diese Inter-

vention. Hierbei zeigte sich eine kürzere leichte Schlafphase und eine verlängerte Tiefschlaf-

phase der Probanden. Dieses Ergebnis war statistisch signifikant. Weitere Unterschiede 

konnten nicht beobachtet werden. Eine weitere Studie beschäftigte sich ebenfalls mit der 

Anwendung von Musik. In dieser zeigte sich eine Reduktion im BIS in der Interventionsgrup-

pe im Vergleich zu der Kontrollgruppe. Für dieses Ergebnis wurde eine statistische Signifi-

kanz dargelegt. Durch die Anwendung von Musik konnte in einer anderen Studie eine ver-

besserte Schlafqualität, eine erhöhte Schlafzeit und eine gesteigerte Schlaf-Effizienz (erho-

ben mittels PSQI) ermittelt werden. Diese Werte waren allerdings nicht statistisch signifikant. 

Eine letzte Studie, welche sich mit dieser Intervention beschäftigte, kam zu dem Ergebnis, 

dass die Anwendung von Musik in Zusammenhang mit der Anwendung von Augenmasken 

und Ohrstöpsel in dem VSH-Score einen verbesserten Wert zeigte. Eine Aussage bezüglich 

der Signifikanz dieser Ergebnislage wird nicht getroffen.175 

 

5.1.6 Verhaltensanpassung und Pflege- und soziale Interventionen 
Zwei der zehn betrachteten systematischen Übersichtsarbeiten beschäftigen sich mit Pflege- 

und sozialen Interventionen sowie Verhaltensanpassung (Xie et al., Hu et al.). Eine detaillier-

te Aufschlüsselung der Maßnahmen zu Verhaltensanpassung wird nicht dargelegt. Es wird 

lediglich beschrieben, dass in der durchgeführten Studie durch die Verhaltensänderung eine 

Schlafverbesserung um 18,3 Prozent erreicht werden konnte. Eine statistische Signifikanz 
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wird dazu nicht angegeben.176 Eine Studie aus dem Review von Hu et al. untersuchte die 

Effektivität einer Veränderung der Besuchszeiten im Vergleich zu keinen Einschränkungen 

dieser Zeiten. Die Gesamtschlafzeit veränderte sich in der Interventionsgruppe signifikant, 

d.h. hier war eine Verbesserung zu verzeichnen. Eine weitere Studie aus dieser systemati-

schen Übersichtsarbeit untersuchte Pflegeinterventionen in Anlehnung an das Roy Adaptati-

on Model im Vergleich zu Standardpflege. Untersucht wurde die Schlafqualität der Proban-

den und erhoben wurde diese mittels PSQI. Hier zeigte sich eine signifikante Verbesserung 

der Schlafqualität innerhalb der Interventionsgruppe.177 

 

5.2 Sekundärergebnis Delir 
Folgendes Kapitel dieses Scoping Reviews wird den Bezug der Ergebnisse der einzelnen 

untersuchten Reviews zum Sekundärergebnis „Delir“ betrachten. 

 

5.2.1 Intervention Augenmasken und Ohrstöpsel 
Von zehn in diesem Scoping Review betrachteten systematischen Übersichtsarbeiten be-

schäftigen sich insgesamt sechs Werke mit der Effektivität von Ohrstöpsel und Augenmas-

ken auf die Prävalenz und Inzidenz von Delir (Alway et al., Locihova et al., Litton et al., Ri-

vosecchi et al., Hu et al., und Flannery et al.). In dem Review von Alway et al. betrachteten 

zwei Studien diese Intervention. Eine der beiden Studien konnte keine Veränderungen dar-

legen, die andere zeigte eine geringere Prävalenz für Delir und einen verzögerten Beginn 

möglicher kognitiver Störungen. Ein Beleg für die Signifikanz dieser Aussagen ist nicht zu 

finden.178 In der Arbeit von Locihová et al. wird die Intervention der Anwendung von Ohrstöp-

sel und Augenmasken isoliert und in Kombination mit Entspannungsmusik betrachtet. Die 

isolierte Anwendung zeigte eine Reduktion des Auftretens von Delir und eine leichte Verbes-

serung der milden kognitiven Verwirrung der Probanden. Allerdings war dieses Ergebnis 

nicht statistisch signifikant. Die Kombination der Intervention mit Entspannungsmusik zeigte 

hingegen eine signifikante Reduktion der Delirinzidenz sowie eine Erhöhung der Tage, wel-

che der Patient frei von Delir verbrachte. Die Autoren Litton et al. betrachteten ebenfalls die 

oben genannte Intervention. Sie kamen zu der Erkenntnis, dass sich die Anzahl an Tagen, 

die der Proband frei von Delir verbrachte, signifikant erhöht hat. Außerdem konnte die Zeit, 

welche die Probanden in einem Delir verbrachten, signifikant reduziert werden.179 In der sys-

tematischen Übersichtsarbeit von Hu et al. beschäftigen sich zwei Studien mit der Anwen-

dung von Ohrstöpsel und Augenmasken. Beide dieser Studien konnten belegen, dass die 

                                                
176 Siehe Xie, H. et al., 2009 
177 Siehe Hu, R. F. et al., 2015 
178 Siehe Alway, A. et al., 2013 
179 Siehe Locihová, H. et al., 2018 



 69 

Intervention einen positiven Einfluss auf das Risiko für die Entwicklung eines Delirs hat. So 

wiesen die Forscher nach, dass das Risiko an einem Delir zu erkranken, durch die durchge-

führte Intervention signifikant reduziert werden konnte.180 Die Autoren Rivosecchi et al. be-

trachten in ihrem Werk lediglich die Anwendung von Ohrstöpsel als einzelne Intervention. 

Eine Studie aus dem Review beschäftigte sich mit dieser Problematik. Hier kamen die Auto-

ren zu dem Ergebnis, dass sich der Wert des Delir-Erhebungsinstrumentes NEECHAM-

Score in der Interventionsgruppe um zwei Punkte senken ließ. Zusätzlich traten 25 Prozent 

weniger Delir und milde kognitive Verwirrung auf. Beide Ergebnisse ließen sich nicht ihrer 

statistischen Signifikanz darlegen. Ebenfalls unklar ist, so schilderten auch die Autoren in 

ihrer Ergebnisdarstellung, ob zusätzlich zu den Augenmasken und Ohrstöpsel antipsychoti-

sche Medikamente eingesetzt wurden.181 In der systematischen Übersichtsarbeit von Flan-

nery et al. beschäftigten sich vier Studien mit der Intervention „Anwendung von Ohrstöpsel 

und Augenmasken“. Dabei ist zu sagen, dass die Intervention nicht gesondert, sondern im-

mer in Kombination mit anderen Maßnahmen untersucht wurde. Eine Studie beschäftigte 

sich mit der Anwendung von Ohrstöpsel und Augenmasken in Kombination mit Schulungen. 

Informationen zur Schulung blieben unklar. Es ließ sich die Inzidenz von Delir in der Inter-

ventionsgruppe positiv beeinflussen. Ebenfalls die Dauer von Delir wurde reduziert. Beide 

Ergebnisse sind statistisch signifikant. Innerhalb der Übersichtsarbeit beschäftigte sich eine 

Studie mit der Kombination der oben genannten Intervention mit weiteren Maßnahmen, wie 

Schulung, Geräuschreduktion, Minimierung der nächtlichen Interventionen, ruhiger Mu-

sikapplikation und gedimmtes Licht bei Nacht sowie die Exposition von Tageslicht. Hier zeig-

te sich eine verbesserte Inzidenz von Delir und die Dauer von Delir konnte ebenfalls redu-

ziert werden. Eine statistische Signifikanz dieser Ergebnisse liegt vor. Die vierte Studie des 

Reviews kombinierte die Ohrstöpsel und Augenmasken mit einer zusätzlichen Geräuschre-

duktion, einer Minimierung der nächtlichen Interventionen, mit ruhiger Musik und gedimmten 

Licht sowie der Exposition von Tageslicht, der Vermeidung von Delirmedikation und der Re-

duktion von Schlaf am Tag. Diese Interventionskombination konnte signifikant die Inzidenz 

von Delir reduzieren, zeigte aber keine Effektivität auf die Dauer von Delir.182 

5.2.2 Intervention Geräuschreduktion  
Lediglich eines von zehn betrachteten Reviews beschäftigt sich mit der Intervention der Ge-

räuschreduktion zur Verbesserung der Delirinzidenz (Flannery et al.). Ebenfalls nur eine Stu-

die dieses Werkes untersuchte diese Zielsetzung. Es zeigte sich hierbei keine Effektivität der 

Intervention auf die Inzidenz von Delir.183 
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5.2.3 Intervention Lichttherapie 
Die systematische Übersichtsarbeit von den Autoren Flannery et al. beschäftigt sich mit der 

Anwendung von Lichttherapie zur Beeinflussung der Delirinzidenz. Zwei Studien des Re-

views untersuchten diese nicht-pharmakologische Intervention. Es zeigte sich in beiden be-

trachteten Studien eine leichte Verbesserung der Inzidenz von Delir. Allerdings lässt sich 

kein Nachweis über die statistische Signifikanz der Ergebnisse finden.184 

 

5.2.4 Intervention Mobilisation 
Zwei von zehn systematischen Übersichtsarbeiten untersuchen die Intervention der Mobilisa-

tion (Rivosecchi et al., Herling et al.). Zwei Studien aus dem Werk von Rivosecchi et al. be-

trachteten frühe Mobilisation zusammen mit Physiotherapie, Beschäftigungstherapie, passi-

ven Bewegungsübungen und Schulung von Pflegenden. Eine dieser Studien zeigte eine Re-

duktion der Tage, welche der Patient im Delir verbrachte, um zwei Tage. Außerdem wurden 

13 Prozent weniger Tage im Krankenhaus aufgrund von Delir und 24 Prozent weniger Zeit 

auf einer Intensivstation im Delir verbracht. Die andere Studie kam zu den Ergebnissen, dass 

sich der NEECHAM-Score um zwei Punkte reduzieren ließ sowie 25 Prozent weniger Deliri-

en auftrat. Keines dieser Ergebnisse hatte eine statistische Signifikanz.185 In dem Werk der 

Autoren Herling et al. untersucht eine Studie die Intervention der Physiotherapie zusammen 

mit kognitiver Therapie im Vergleich zu einer standardisierten Pflege. Hierbei zeigten sich 

keine Auswirkungen auf die Tage frei von Delir, auf die kognitive Einschränkung der Patien-

ten oder auf andere Ergebnisse bezüglich des Krankheitsbildes Delir. 186 

 

5.2.5 Intervention Umgebungsanpassung 
Die Reviews der Autoren Jiyeon et al. und Herling et al. untersuchen die Effektivität der An-

passung der Patientenumgebung in Bezug auf die Ereignisrate von Delir und das Delirrisiko. 

Im Werk von Jiyeon et al. beschäftigten sich neun Studien mit dieser Maßnahme. Hierzu 

wurde auf die Unterbringung in einem Einzelzimmer geachtet, es wurde das Bett zum Fens-

ter ausgerichtet und dynamisches Licht angewendet. Es zeigte sich eine Reduktion des Risi-

kos von Delir. Dieses Ergebnis ist nicht statistisch signifikant.187 In der Arbeit von Herling et 

al. untersuchten zwei Studien die Anwendung von Ohrstöpsel zusammen mit dynamischen 

Licht, dynamischer Temperatur und der Anpassung der Lichtfarbe im Patientenzimmer. Die-
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se beiden Studien zur Umgebungsanpassung zeigten keine Effektivität auf die Ereignisrate 

von Delir.188 

 

5.2.6 Diverse Interventionen 
Zwei von zehn betrachteten systematischen Übersichtsarbeiten untersuchen diverse Inter-

ventionen und ihre Effektivität (Rivosecchi et al. und Jiyeon et al.). Unter diversen Interven-

tionen sind unterschiedlichste nicht-pharmakologische Maßnahmen zusammengefasst. So 

untersuchte eine Studie des Reviews von Rivosecchi et al. die Anwendung von Schulungen 

der Pflegepersonen, die Applikation von Musik über Radio oder CD-Player und Reorientati-

onsinterventionen. Hier zeigte sich keine Reduktion der Ereignisrate von Delir, jedoch eine 

leichte Reduktion von subsyndromalem Delir und die Reduktion des Wertes der ICDSC um 

8,4 Prozent. Es lässt sich keine Signifikanz der Ergebnisse nachweisen. Ebenfalls anzumer-

ken ist die gleichzeitige Anwendung von antipsychotischen Medikamenten. Zwei weitere 

Studien aus dem Werk von Rivosecchi et al. beschäftigten sich mit einer umfangreichen 

Kombination von Maßnahmen. Hierzu zählten eine Unterbringung in einem Einzelzimmer, 

kein Sichtschutz, Fenster, minimaler Einsatz von Monitoren über dem Patientenkopf, den TV 

nachts ausschalten, Licht im Flur dimmen, tagsüber Gruppenaktivitäten, offene Vorhänge 

und tagsüber keine Schläfchen. Ebenfalls Mobilisation, minimaler Kaffeekonsum vor dem 

Schlafen, Augenmasken, Ohrstöpsel und die Applikation von Musik waren beinhaltet. Eine 

der beiden Studien kam zu keiner Effektivität der Intervention, die andere Studie zeigte fünf 

Prozent mehr Tage frei von Delir und eine 20-prozentige Reduktion der Ereignisrate von De-

lir. Eine Signifikanz der Ergebnisse konnte nicht dargelegt werden. In der ersten Studie war 

die Anwendung von antipsychotischen Medikamenten unklar, in der zweiten Studie war die-

se nachgewiesen. Eine letzte Studie aus dem Werk von Rivosecchi et al. beschäftigte sich 

mit der Reorientation, also Gedächtnisstützen mittels Anrede mit Vornamen, Informationsga-

be bezüglich des Ortes, voraussichtlicher Aufenthaltslänge und Erkrankung, einer Uhr im 

Zimmer, tagsüber ein Buch oder Zeitung lesen, Musik hören, Radio hören und Reduktion von 

nächtlichem Lärm. Diese Studie kam zu dem Ergebnis einer 13-prozentigen Reduktion der 

Delirinzidenz. Es wurde keine statistische Signifikanz dargelegt. Zusätzlich wurde die gleich-

zeitige Anwendung von antipsychotischen Medikamenten dargelegt.189 In der Übersichtsar-

beit von Jiyeon et al. untersuchten zahlreiche Studien unterschiedlichste Interventionen. Die 

Multikomponentenintervention (mit dem ABCDE-bundle, Delirmonitoring, Schulungen von 

Pflegenden, u.Ä.) wurde von 16 Studien untersucht. Es konnte das Risiko an einem Delir zu 

erkranken signifikant reduziert werden. Die Auswirkungen auf die Länge des Delirs waren 

nicht signifikant. In zwei Studien aus dem Werk von Jiyeon et al. ging es um eine gezielte 
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Unterbrechung der Sedierung der Patienten. Hier zeigte sich ein geringeres Risiko an einem 

Delir zu erkranken. Allerdings ist dieses Ergebnis nicht statistisch signifikant. Es wurden wei-

tere Interventionen in dem Review von Jiyeon et al. durchgeführt. Dazu zählten Übungen, 

Patientenschulungen, Verbesserung der Hämodynamik und weitere Maßnahmen. Hier fehlte 

die explizite Aufschlüsselung der Ergebnisse und deren Signifikanz.190  

 

6. Diskussion 
Folgender Teil dieses Scoping Reviews wird sich mit der Diskussion beschäftigen. Dabei 

wird Bezug auf die Ergebnisse der betrachteten systematischen Übersichtsarbeit in Zusam-

menhang mit der Forschungsfrage dieser Arbeit genommen. Daraufhin werden mögliche 

Limitierungen und die kritische Beurteilung dieser wissenschaftlichen Arbeit folgen. 

 

6.1 Bezug der Ergebnisse auf die Forschungsfrage 
Unter Punkt fünf wurden alle Ergebnisse der betrachteten systematischen Übersichtsarbei-

ten zusammengefasst und aufgeschlüsselt. Diese sollen nun in Bezug zu den Forschungs-

fragen dieses Scoping Reviews gesetzt werden. In den zehn betrachteten Übersichtsarbei-

ten konnten verschiedenste Ergebnisse erreicht werden. Es gab eine große Varianz in der 

Effektivität der durchgeführten Interventionen und deren Signifikanz. So zeigte die Anwen-

dung von Ohrstöpsel und Augenmasken in vier systematischen Übersichtsarbeiten relevan-

te, signifikante Ergebnisse in der Schlafverbesserung. Es wurden zahlreiche Untersuchun-

gen zu dieser Intervention durchgeführt, sowohl isoliert, als auch in Kombination mit z.B. 

Entspannungsmusik. Vor allem die subjektive Schlafqualität (gemessen mittels verschiede-

ner Erhebungsinstrumente) konnte durch die Anwendung von Ohrstöpsel und Augenmasken 

vielfach erhöht werden. Bei der objektiven Schlafverbesserung waren die Daten deutlich we-

niger signifikant. Es lässt sich sagen, dass die Anwendung von Ohrstöpsel und Augenmas-

ken, ob isoliert oder in Kombination mit anderen Maßnahmen, vielfach einen positiven Effekt 

auf den Schlaf von intensivpflichtigen Patienten haben kann. Die Maßnahme ist eine Metho-

de, die zur Schlafförderung eingesetzt werden kann, auch wenn der Erfolg unterschiedlich 

dargelegt wurde. Vor allem aufgrund der Kosteneffizienz und der wenigen Risiken stellt dies 

eine sinnvolle, nicht-pharmakologische Maßnahme zur Schlafförderung dar. Die Verände-

rung der Beatmungsparameter stellt sich ebenfalls als geeignete Alternative zu pharmakolo-

gischen schlaffördernden Interventionen dar. Allerdings ist hier eine geringe Signifikanz der 

Ergebnisse zu nennen. Es konnte in der Darlegung der Ergebnisse aus den betrachteten 

Reviews eine Steigerung der Tiefschlafphase und weniger Aufwachen der Probanden durch 

die Umstellung in den PSV-Modus erreicht werden. Auch die subjektive Schlafqualität ließ 
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sich steigern. Im Vergleich von künstlicher gegen spontane Atmung der Probanden zeigte 

sich eine erhöhte Gesamtschlafzeit in der Gruppe mit künstlicher Beatmung. Dies scheint 

überraschend vor dem Hintergrund der Umweltfaktoren und des Stresses, denen ein künst-

lich beatmeter Mensch ausgesetzt sein kann (Lärm der Beatmungsmaschine, etc.).191 Die 

gefundenen Daten zur Umstellung der Beatmung erscheinen für eine Tendenz eines schlaf-

fördernden Charakters ausreichend, sie müssen allerdings distanziert betrachtet werden, 

aufgrund der großen Varianz der Signifikanz. Die Intervention der Geräuschmaskierung zeig-

te ambivalente Ergebnisse. In einem Review192 konnte keine signifikante Effektivität zur 

Schlafförderung dargelegt werden, in einem anderen hingegen mehrere193. In diesem wurde 

gezeigt, dass sich subjektive Schlafqualität, die Gesamtschlafzeit, die Einschlaflatenz und 

weitere Indikatoren signifikant verbessern ließen. Es ist zu sagen, dass die Intervention der 

Geräuschmaskierung ambivalente Ergebnisse bezüglich der Schlafqualität der Intensivpati-

enten zeigt. Es lässt sich ableiten, dass diese Maßnahme einen schlaffördernden Charakter 

hat, in der Gesamtheit aber weiter untersucht und vor allem die Art der Vorgehensweise (d.h. 

wie werden die Geräusche maskiert) präzisiert werden muss. Die Intervention der Musikthe-

rapie bzw. Applikation von Musik zeigte in den untersuchten Reviews ähnlich ambivalente 

Ergebnisse. So kamen lediglich zwei Studien aus einer Arbeit zu einem signifikanten Ergeb-

nis. Sie gaben an, dass sich der Wert des BIS-Scores verbessern ließ sowie eine längere 

Tiefschlafphase erreicht wurde. Die leichte Schlafphase wurde durch die Anwendung redu-

ziert194. Weitere signifikante Ergebnisse gab es nicht. Für die Forschungsfrage dieses Sco-

ping Review ergibt sich, dass die Musikanwendung durchaus einige positive Auswirkungen 

erzielen konnte. Vor allem vor dem Hintergrund der einfachen Anwendung und kostengüns-

tigen Vorgehensweise dabei, lässt sich ableiten, dass die Intervention förderlich für das Out-

come der Patienten sein kann. Für weitere Belege der Signifikanz sind zukünftige Untersu-

chungen notwendig. Wenig signifikante Ergebnisse konnten mithilfe der Entspannungstech-

niken (z.B. Rückenmassagen und Entspannung mittels Bildern, u. ä.) erzielt werden. Es 

konnte nur ein signifikantes Ergebnis erzielt werden. Dieses bestand aus einer Verbesserung 

des sleep efificiency index, in welchem die Interventionsgruppe mit Rückenmassage einen 

besseren Wert erzielte als die Kontrollgruppe ohne Intervention195. Es ergibt sich wenig Evi-

denz zu der Effektivität dieser Interventionen und somit muss gesagt werden, dass ihre An-

wendung kaum Nutzen für die Patientengruppe hat. Vor dem Hintergrund der aufgewende-

ten Zeit, der eventuellen unerwünschten Ereignisse (wie z.B. Rückenschmerzen nach Rü-

ckenmassage) sollte auf aktuellem Wissenstand von dieser Intervention zur Schlafförderung 

bei intensivpflichtigen Patienten abgesehen werden. Ebenfalls wenig Evidenz bezüglich der 
                                                
191 Verweis Anhang: 9.1, S. 90-106 
192 Siehe Xie, H. et al., 2009 
193 Siehe Hu, R. F. et al., 2015 
194 Ebd. 
195 Siehe Hu, R. F. et al., 2015 
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Effektivität konnte in der Anwendung von Fußbädern oder Fußmassagen erreicht werden. 

Von sechs untersuchten Kategorien in Bezug auf Schlaf konnte nur eine statistische Signifi-

kanz darlegen. Hier konnten ein Fußbad und ein Schlafkissen mit medizinischen Kräutern 

eine Verbesserung in dem Erhebungsinstrument AIS erzielen196. Auch hier lässt sich sagen, 

dass die Intervention in Bezug zu den Forschungsfragen dieses Scoping Reviews wenige bis 

kaum relevante Ergebnisse erzielt. Deshalb lässt sich ableiten, dass die Anwendung der 

Intervention in keiner Relation zu ihrem Aufwand (zeitlichen, personellen, materiellen Auf-

wand) zu der geringen Effektivität steht. Von einer Anwendung zur Schlafförderung kann 

abgesehen werden. Die Intervention der Akupressur mit Baldrian zeigte in einer systemati-

schen Übersichtsarbeit eine Steigerung in der Anzahl an geschlafenen Stunden. Auch die 

subjektive Schlafqualität (erhoben mittels Stanfort Sleepiness Scale) und die Anzahl des 

Aufwachens konnte verbessert werden197. Aufgrund der geringen Anzahl an Studien, die 

diese spezielle Intervention betrachtet haben, sind die dargelegten Ergebnisse kritisch zu 

betrachten. Auch wenn die Maßnahme augenscheinlich eine signifikante Verbesserung be-

züglich des Schlafes erzielen konnte, bleibt unklar, ob es an der Anwendung von Baldrian 

(als natürliches Mittel der Beruhigung) oder an der Akupressur als solches lag. Betrachtet 

man die Anwendung Akupressur, welche nur von geschultem Personal durchgeführt werden 

sollte, so bleibt die Frage, inwieweit dies in den Alltag einer Intensivstation integriert werden 

kann. Auch mögliche unerwünschte Ereignisse lassen die wenigen signifikanten Ergebnisse 

in den Hintergrund rücken. Es bleibt weitgehend unklar, ob diese Intervention eine Ergän-

zung der nicht-pharmakologischen Maßnahmen zur Schlafförderung sein kann. Ein schlaf-

fördernder Charakter wurde jedoch nachgewiesen. Eine einzelne Studie untersuchte die In-

tervention Aromatherapie198. Hier konnte kein statistisch signifikantes Ergebnis dargelegt 

werden. Es lässt sich ableiten, dass die Aromatherapie keinen schlaffördernden Charakter 

zeigte. Allerdings muss hier betrachtet werden, dass es keine weitere Literatur gab, die sich 

ebenfalls mit dieser Maßnahme beschäftigte. Hier ist zukünftig eine weiterführende Untersu-

chung notwendig. Die Interventionskombination von Verhaltensanpassung der Pflege- und 

sozialen Interventionen zeigte unterschiedliche Ergebnisse. Während die Verhaltensanpas-

sung keinerlei statistisch signifikante Ergebnisse erzielte, so zeigten die anderen Maßnah-

men (Änderung der Besuchszeiten und eine Pflegeintervention in Anlehnung an das Roy 

Adaptation Model) eine verbesserte subjektive Schlafqualität der Probanden und eine ge-

steigerte Gesamtschlafzeit199. Kritisch zu betrachten ist, dass in der Intervention der Verhal-

tensanpassung keine Angaben zu konkreten Änderungen im Verhalten gemacht wurden. Es 

lässt sich auf die Forschungsfragen ableiten, dass Pflegeinterventionen in Anlehnung an das 

                                                
196 Ebd. 
197 Ebd. 
198 Ebd. 
199 Siehe Hu, R. F. et al., 2015 
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oben genannte Modell einen schlaffördernden Charakter haben. Kritisch zu betrachten ist 

dabei die geringe Anzahl an durchgeführten Studien.  

Sekundäres Ergebnis, welches in diesem Scoping Review betrachtet wird, ist die Effektivität 

der nicht-pharmakologischen Interventionen auf das Delirrisiko und die Inzidenz von Delir. 

Weitere Komponenten, wie Anzahl der Tage, die delirant verbracht wurden oder ähnliche, 

sind ebenfalls relevant. Die Intervention der Anwendung von Ohrstöpsel und Augenmasken 

wird von fünf systematischen Übersichtsarbeiten thematisiert. Dabei wurde teilweise die In-

tervention mit anderen Maßnahmen kombiniert (z.B. mit Entspannungsmusik) oder aber die 

Anwendung von Ohrstöpsel isoliert betrachtet. Allgemein lässt sich sagen, dass die Interven-

tion viele signifikante Ergebnisse zeigen konnte. Dies wird vor allem in der Inzidenz von Delir 

deutlich. Durch die Anwendung von Augenmasken und Ohrstöpsel wurde vielfach die Deli-

rinzidenz und das Risiko an einem Delir zu erkranken reduziert. Auch die Anzahl an deliran-

ten Tagen nahm ab. Dabei scheint es unerheblich, ob die Intervention isoliert, oder aber in 

Kombination mit z.B. Entspannungsmusik durchgeführt wurde. Die Ergebnisse waren ähn-

lich200. Ein Review untersuchte lediglich die Anwendung von Ohrstöpsel. Hier kam keine sig-

nifikante Verbesserung zu tragen201. Weniger eindeutig waren die Ergebnisse bei der Dauer 

von Delir. Hier gab es ambivalente Ergebnisse zu verzeichnen. In der Betrachtung der Er-

gebnisse fällt auf, dass vielfach Konkretisierungen der Maßnahmenkombinationen fehlen. Es 

wurden zusätzlich Schulungen angewendet ohne Aufschluss über den Inhalt, die Frequenz 

oder die Zielpersonen dieser Schulungen. Diese Ergebnisse sind kritisch zu betrachten, da 

unklar bleibt, ob die Verbesserungen durch die Schulungen entstanden, oder aber durch die 

Intervention der Ohrstöpsel und Augenmasken als solche. In einer Studie ist ebenfalls un-

klar, ob antipsychotische Medikamente simultan mit der Intervention verabreicht wurden202. 

Damit ist dieses Ergebnis irrelevant für dieses Scoping Review. Es lässt sich sagen, dass die 

Anwendung von Ohrstöpsel und Augenmasken insgesamt einen positiven Effekt auf die Inzi-

denz und Prävalenz von Delir haben können. Sie sollte bei geeigneten Patienten auf einer 

Intensivstation zur Delirprophylaxe angewendet werden, auch aufgrund der geringen Risiken 

und Kosten der Anwendung. Die Intervention der Geräuschreduktion wurde von einem Re-

view betrachtet. Hier wurde Augenmerk auf die Lärmreduktion auf der Intensivstation gelegt. 

Es zeigte sich allerdings kein statistisch signifikantes Ergebnis in Bezug auf die Entwicklung 

oder die Stärke eines Delirs203. Es muss jedoch gesagt werden, dass lediglich eine Studie 

diese Maßnahme betrachtet hat. Weitere Forschungen zu dieser Art der Krankheitspräventi-

on sind notwendig, um aussagekräftigere Daten zu erhalten. Lichttherapie, das heißt die ge-

zielte Exposition und das Fernhalten von Lichtquellen und Tageslicht, wird von einem Re-

                                                
200 Verweis Anhang: 9.1, S. 90-106 
201 Siehe Rivosecchi, R. et al., 2015 
202 Ebd. 
203 Siehe Flannery, A. et al., 2016 
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view in zwei Studien untersucht. Hier zeigte sich, dass diese durchgeführte Maßnahme keine 

signifikanten Auswirkungen auf die Prävalenz und Inzidenz von Delir hat204. Ähnlich wie bei 

der Geräuschreduktion ist anzumerken, dass die geringe Anzahl an Studien nicht ausrei-

chend ist, um eine generalisierte Aussage über die Wirksamkeit zu treffen. Weitere For-

schungen erschienen dringend notwendig. Eine umfangreiche Studienlage innerhalb der 

betrachteten Reviews bietet die Intervention Mobilisation205. In Bezug zu der sekundären 

Forschungsfrage dieses Scoping Reviews zeigen sich keine signifikanten Ergebnisse zur 

Reduktion von Delir oder delirassoziierten Störungen. Dabei ist es unerheblich, ob eine all-

gemeine frühe Mobilisation oder zielgerichtete Physiotherapie angewandt wurde. Zusätzlich 

ist zu sagen, dass auch hier zum Teil Unklarheit bezüglich möglicher pharmakologischer 

Einflüsse in den Studien herrscht. Somit ist eine Übertragung der ohnehin nicht signifikanten 

Ergebnisse auf andere Patientengruppen fraglich. Einen Nachweis über positive Auswirkun-

gen auf Delir lässt sich nicht finden und somit scheint diese Intervention nicht angemessen 

zur Prophylaxe. Auch hier fällt auf, dass wenige Daten vorliegen und zukünftig sollte diesbe-

züglich weiter geforscht werden. Betrachtet man die Intervention der Umgebungsanpassung, 

welche in zwei Reviews (Jiyeon et al., Herling et al.) untersucht wurde, so zeigt sich auch 

hier keinerlei Signifikanz der Ergebnisse bezüglich Delir. Es konnte mittels Unterbringung in 

einem Einzelzimmer, dynamischer Temperaturregulation und weiteren Interventionskombina-

tionen keine Effektivität auf die Inzidenz oder Prävalenz von Delir erreicht werden. Diese 

Maßnahmen scheinen nicht zur Delirprophylaxe geeignet. Auch hier ist die geringe Datenla-

ge auffällig und zeigt künftigen Handlungsbedarf. Es wurden weitere diverse Intervention 

betrachtet, welche allerdings sehr spezifische Maßnahmenkombinationen beinhalten, sodass 

diese zusammengefasst wurden. Es ist zu sagen, dass lediglich eine Interventionskombina-

tion (Multikomponentenintervention mithilfe von Delirmonitoring, ABCDE-bundle und weite-

ren) ein signifikantes Ergebnis auf das Risiko an einem Delir zu erkranken zu verzeichnen 

hatte. Dieses konnte durch die Intervention gesenkt werden206. Es gibt zu der Ausführung der 

diversen Interventionen keine weiteren signifikanten Ergebnisse zu nennen. Betrachtet man 

den Aufwand der Interventionen, zusammen mit der mangelnden Aufschlüsselung der expli-

ziten Maßnahmen, so scheint dies nicht für eine Übertragung geeignet. 

 

 

 

                                                
204 Ebd. 
205 Verweis Anhang: 9.1, S. 90-106 
206 Siehe Flannery, A. et al., 2016 
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6.2 Kritische Reflexion der Arbeit und Limitierungen 
Das durchgeführte Scoping Review beschränkt sich in seiner Darstellung auf zehn systema-

tische Übersichtsarbeiten. Dies ist den vorgegebenen Rahmenbedingungen zugrundelie-

gend. Aufgrund dessen ist der Zeitraum der Suchstrategie sehr eng gefasst. Hätte man die-

sen erweitert, so wären die Ergebnisse wahrscheinlich aussagekräftiger gewesen, da mehr 

Literatur einbezogen werden können. Die Generierung der Literatur aus dem deutschspra-

chigen Raum stellte sich als besonders schwierig heraus. Es ließ sich wenig geeignete Lite-

ratur finden. Die Bearbeitung rein englischsprachiger Texte von Autoren, deren Mutterspra-

che nicht die englische ist, kann ein Hindernis darstellen. Dieses Hindernis konnte in diesem 

Scoping Review durch die unabhängige Bearbeitung der Texte ausgeräumt werden. So sind 

Übersetzungs- und Verständnisfehler unwahrscheinlich. Ebenfalls ist die unabhängige Beur-

teilung der gesichteten Literatur positiv anzumerken. So konnte eine Befangenheit der ein-

zelnen Autorinnen ausgeschlossen werden. Aufgetretene Unstimmigkeiten wurden mittels 

Diskurs geklärt und resultierten in Übereinstimmungen. Diese Vorgehensweise entspricht 

den allgemein gültigen Merkmalen einer qualitativ hochwertigen Arbeit. Die Literatursuche 

wurde auf zahlreichen Datenbanken durchgeführt, welches sich ebenfalls positiv darstellt. 

Die Beurteilung der ausgewählten Literatur wurde mittels einer angepassten Version des 

Beurteilungsbogens von Behrens und Langer207 durchgeführt. Im Laufe der Arbeit stellten die 

Autorinnen fest, dass diese Beurteilungsinstrument einen allgemeinen Überblick über die 

Evidenz und Glaubwürdigkeit einer systematischen Übersichtsarbeit gibt, es aber einige Kri-

terien nicht ausreichend beleuchtet. So zeigt sich, dass das methodische Vorgehen in den 

Arbeiten einen hohen Stellenwert einnimmt und die Darstellung der Ergebnisse oder anderer 

wichtiger Komponenten (wie z.B. unerwünschte Ereignisse) weniger relevant für die Beurtei-

lung zu sein scheinen. Hier lässt sich Kritik am Beurteilungsinstrument formulieren, da au-

genscheinlich weniger hochwertig erscheinende Reviews nach dem Instrument trotz dessen 

eine gute Beurteilung erhalten, obwohl sie sich für die Leser sehr intransparent und schwer 

lesbar zeigen. Mithilfe eines anderen Beurteilungsinstrumentes hätte eventuell eine andere 

kritische Beurteilung der systematischen Übersichtsarbeiten erreicht werden können.  

 

 

 

 

 

 

                                                
207 Verweis Anhang: 9.2, S. 107 
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7. Zusammenfassung 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es eine Vielzahl an Literatur zu der Schlafför-

derung von Intensivpatienten vorzufinden gibt. Dabei ist auffallend, dass vor allem pharma-

kologische Ansätze (z.B. Medikamentenwahl zur Sedierung) gehäuft betrachtet werden. Bei 

der nicht-pharmakologischen Herangehensweise waren ebenfalls einige Werke zu finden. 

Schwierig zeigt sich, dass sich zeitweise die pharmakologischen Maßnahmen nicht von sol-

chen, die nicht-pharmakologischen Ansatzes waren, trennen lassen. Trotz dessen sind hier 

zehn Werke, die nicht-pharmakologische Maßnahmen beinhalteten, beurteilt worden. Es 

zeigt sich ein unterschiedliches Bild in der Evidenz und Glaubwürdigkeit dieser Werke. Wäh-

rend einige Werke eine sehr hohe Evidenz zeigen, so ergeben sich auch Arbeiten, die in 

ihrer Gestaltung keinen Kriterien der Glaubwürdigkeit gerecht werden. Es lässt sich sagen, 

dass systematische Übersichtsarbeiten zur nicht-pharmakologischen Schlafförderung diffe-

renziert betrachtet werden sollten. Dies bedeutet, dass die Ergebnisse und Vorgehensweise 

kritisch hinterfragt werden müssen. Was dieses Scoping Review aus der vorhandenen Lite-

ratur gezeigt hat ist, dass die Intervention der Anwendung von Ohrstöpsel und Augenmasken 

eine einfache, effiziente und sichere Methode zur Schlafförderung darstellt. Diese sollte un-

bedingt in das Krankenhaussetting übernommen werden. Weitere Interventionen sind eben-

falls zur Übertragung geeignet (z.B. Änderung der Beatmungseinstellungen und Musikthera-

pie, und weitere siehe Punkt 6.1). Ein ähnliches Bild lässt sich in den nicht-

pharmakologischen Interventionen zum Krankheitsbild Delir finden. Auch hier zeigt sich, 

dass einige Interventionen maßgeblichen Einfluss auf das Risiko der Erkrankung, die Länge 

des Delirs und die Tage frei von dieser Erkrankung haben. So ist vor allem die Intervention 

Anwendung von Ohrstöpsel und Augenmasken auch hier eine der effektivsten Interventio-

nen. Weitere Interventionen sind unter Kapitel 6.1 ersichtlich. Es zeigt sich ein hoher Bedarf 

weiterer Forschungen, um das Thema der nicht-pharmakologischen Schlafförderung auf 

Intensivstationen, auch mit Bezug auf das Krankheitsbild Delir, weiter zu verstehen und ge-

eignete Maßnahmen herauszufiltern. Dies erscheint in Anbetracht des aktuellen Stands der 

Forschung unabdingbar. Hierbei ist vor allem auf eine hohe Evidenz der durchgeführten For-

schung zu achten. 
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 9.1 „Ergebnistabelle“ 

 

Primärergebnis: Schlaf 

 

SCHLAF Intervention Ergebnisse 

 

Viereira et al. 

 

Augenmaske + Ohr-

stöpsel 

 

- Hu et al. (2015, n=50.):Verbesserung der Schlaftiefe, Latenz, Anzahl des Aufwachens, 

subjektive Schlafqualität, subjektives Geräuschsempfinden 

- Demoule et al. (2017, n=64) : N3 Stadium war länger (21 vs. 11), Dauer von N3 (32-106 

vs. 7-76 Minuten), Zeit der zwischenzeitlichen Aufwachens war geringer (21 Mal von 19-

26 minuten vs. 31 Mal von 21-47 Minuten) 

- Dave et al. (2015, n=50): Gruppe A (erste Nacht Intervention, zweite Nacht nicht): durch-

schnittliche Schlafenszeit I: 70.26 ±  5.89 Minuten, K: 45.86 ± 4.86, Gruppe B: K: 43.04 ± 

7.31, I: 68.74 ± 6.54 Minuten à Mit Intervention längere Schlafenszeit 

- Robin et al. (2015, n=45): bessere Latenz (31 vs. 46 Minuten), bessere effektive Schlaf-

zeit (319 vs. 253 Minuten), weniger Schlafunterbrechung ( 56 vs. 95 %), weniger Ein-

schlafschwierigkeiten (27 vs. 95 %), weniger subjektive Schlafunterbrechungen (4 vs. 7 

Patienten), geringeres Bedürfnis nach Ruhe (50 vs 95 %), höhere Anzahl von Pflegeinter-

ventionen OHNE Schlafunterbrechungen (42 vs. 9 Prozent) 

à keine Signifikanzen nachgewiesen, dargelegt 
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Locihova et al. 

 

Nur Ohrstöpsel: 

- Wallace et al. (n= 7) à Schlafqualität beurteilt mittels Polysomnografie: Intervention redu-

zierte negative Effekte von Lärm und verbesserte die Schlafqualität, REM-Latenz (Durch-

schnitt): 106,7 Minuten (SD: 53) gegen 147,8 Minuten (SD: 53) mit p=0,02, Länge der 

REM-Phase: durchschnittlich 19,9 (SD: 4,5) gegen 14,9 (SD: 5,4) mit p=0,04 

- Haddock et al. (n= 18) àgemessen mittels subjektiver Schlaferfassung (Befragung), 

Ohrstöpsel hatten positiven Einfluss auf Lärm und verbesserten subjektive Schlafqualität 

àsleep quality score: MD 17,3 (p<0,01) und sleep quantity score: MD 5,9 (p<0,01) 

- Scotto et al. (n= 88) subjektives Schlafassessment, Ohrstöpsel hatten positiven Effekt auf 

Patientengruppe, total sleep score war besser in der Interventionsgruppe (t= -3,252) 

p=0,002, in 7 von 8 Punkten konnte signifikante Verbesserung gesehen werden (p=0,005 

- 0,044) 

- Neyse et al. (n= 60)  PSQI zum Assessment, Ohrstöpsel verbesserten Schlafqualität ge-

messen mit PSQI, PSQI gesamt mit Intervention: 6,3 (SD: 2,1) gegen 8,4 (SD: 1,9); 

p<0,001 

- Van Rompaey et al. (n= 136), Effekt der Ohrstöpsel nur bewiesen für die erste Nacht der 

Anwendung, dort verbesserte Schlafqualität (p=0,042) 

 

 

Litton et al. 

 

Nur Ohrstöpsel: 

- Gesamtschlafzeit (gemessen mittels Aktigraph) in erster postoperativer Nacht mit Inter-

vention mehr als ohne (mit: 319 Min. (SD 147) und ohne 253 Minuten (SD 129) 
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- Gesamtschlafzeit (gemessen mittels Polysomnografie) nur 2 Patientenoutcomes messbar, 

deshalb nicht genauer ausgeführt – insuffiziente Daten 

- Anwendung von Ohrstöpsel: RR=0,59; CI 95% 0,44 – 0,78, fehlende Daten zur Signifikanz 

- Vergleich Ohrstöpsel allein oder in Kombination mit anderen Interventionen à RR=0,58, 

CI 95% 0,40 – 0,85 und RR=0,56; CI 95% 0,35 – 0,90 àfehlende Daten zur Signifikanz 

 

 

Locihova et al. 

 

Interventionen mit Entspannungsmusik: 

- Ryu et al. (n= 58 Probanden), Musik hatte besseren Effekt auf die Schlafqualität als nur 

Ohstöpsel, Schlafqualität 279,31 (SD: 43,99) gegen Kontrollgruppe 243,1 (SD. 42,69), 

p=0,002, Schlafqualität 36,14 (SD: 5,68) gegen Kontrollgruppe 29,41 (SD: 3,83), p<0,001 

- Hu et al. (n= 45 Probanden), Verbesserung der Schlafqualität nachgewiesen, RCSQ – 

Verbesserung des Scores in allen 5 Gebieten mit p<0,05, keine Signifikanz im Hormon-

haushalt (Melatonin) 

- Kamdar et. al. (n= 300) 

àausgewählte Interventionen sind schlaffördernd, Signifikanz nicht nachgewiesen 

 

Locihova et al. 

 

- Hu et al. (n= 14 Probanden), in simulierter Umgebung zeigte Intervention positive Auswir-

kungen auf die Schlafarchitektur und die subjektive Schlafqualität: REM- Latenz mit Inter-

vention 105,7 (SD: 47) gegen 146,9 Minuten (SD: 56) ohne Intervention; p=0,013, REM-

Phasen Proportionen: 9,3 (SD: 4,3) gegen 12,9 (SD: 4,3); p=0,005, Sleep arousal Index: 

12,2 (SD:  6,5) gegen 15,1 (SD: 6,2) mit p=0,04, 6-SMT level (Melatoninausschüttung): 

22,3 (SD 0,9) gegen 15,1 (SD: 1,5) mit p=0,002, Spielberger State Anxiety Inventory 



 93 

(SAI): 4,1 (SD 1,7) gegen 2,3 (SD 1,3) mit p=0,001 

- Richardson et al. (n= 62 Probanden) Interventionen hatten positiven Effekt auf die 

Schlafqualität und können hilfreich sein für Patienten, aber keine Signifikanz nachgewie-

sen, total sleep score: 3,9 mit Intervention (SD: 1,64) und ohne 4,04 (SD: 0,96) mit p=0,32 

- Jones and Dawson (n= 100 Probanden) Interventionen hatten keine negativen Auswir-

kungen und sollte angewendet werden, keine Signifikanz nachgewiesen, subjektive Ver-

besserung des Schlafes durch Ohrstöpsel um 22% und durch Augenmasken um 28% 

- Le Guen et al. (n= 41 Probanden) Subjektive Schlafqualität verbessert, Gebrauch von 

Morphin reduziert (Interventionsgruppe: 27 (SD 17) und Kontrollgruppe: 15 (SD 12), 

p=0,02), keine Signifikanz bei objektiver Schlafmessung mittels Aktigraph, Spiegel score: 

20 (SD 4,1) mit Intervention und ohne 15 (SD 5) mit p=0,006 

- Mashayekhi et al. (n= 90 Probanden), positiver Effekt der Interventionen erkennbar, keine 

Signifikanz bei sleep quantity score, sleep quality score: signifikante Verbesserung der 

subjektiven Schlafqualität durch die Interventionen: 84,5 gegen 140,1 Minuten Schlafun-

terbrechung; p<0,05 

- Yazdannik et al. (n= 50 Probanden), subjektive Verbesserung der Schlafqualität, 

Schlafeffektivität: Intervention 32,2 gegen Kontrollgruppe 19,2 mit p<0,05, Schlafunterbre-

chungen 53,2 gegen 34,5 mit p<0,001 

- Dave et al. (n= 50 Probanden) Verbesserte Schlafqualität durch die Anwendung im Ver-

gleich zu routinierter Versorgung, Interventionsgruppe 70,26 (SD: 5,89) [vorher: 68,74 

(SD: 6,54)] und Kontrollgruppe 45,86 (SD: 4,86) [vorher: 43,06 (SD: 7,31)] mit p<0,001 

- Bajwa et al. (n= 100 Probanden), Verbesserung der Schlafqualität nach Anwendung, 

Schlaffragmentierung 14,6 (SD: 2,44) gegen 4,19 (SD: 3,58), p<0,01, Schlaflatenz 6,05 
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(SD: 1,88) gegen 1,7 (SD. 1,66), p<0,01, Schlafqualität 10,5 (SD: 2,52) gegen 2,14 (SD: 

2,47); p<0,01, Schlafmittelgebrauch 11,8 (SD: 3,26) gegen 4,1 (SD: 2,33), p<0,01 

 

 

Always et al. 

 

- Wallace et al.  (n=6, nur Ohrstöpsel): Verbesserung in der REM-Latenz, Erhöhung der 

REM-Zeit, Verbesserung der gesamten Schlafenszeit inklusive der Verringerung der Ein-

schlafzeit 

- Hu et al. (n=14,Ohrstöpsel und Augenmaske): Verbesserung der REM-Zeit, kürzere REM-

Latenz, weniger Erregung, Erhöhung des nächtlichen Melantoninspiegels 

- Kamdar et al. (n=15., Ohstöpsel und Augenmaske): keine Veränderung in der Schlafqua-

lität 

- Jones and Dawson (n=100, Ohrstöpsel und Augenmaske): keine Veränderung in der 

Schlafqualität und quantität 

- Van Rompaey et al. (n=136, nur Ohstöpsel): verbesserte Schlafwahrnehmung (besserer 

Schlaf nach der ersten Nacht), keine Schlafverbesserung zwischen der zweiten bis vierten 

Nacht 

- Scotto et al. (n=88, nur Ohstöpsel): Der gesamte Schlaf-Score wurde verbessert, subjek-

tive Schlafwahrnehmung wurde verbessert (sind einfacher eingeschlafen, weniger aufge-

wacht, tieferer und längerer Schlaf, erfrischter aufgewacht, keine Veränderung bei der 

Einschlafzeit, keine Signifikanzen nachgewiesen, dargelegt 

- Richardson et al. (n=64, Ohstöpsel und Augenmaske): keine Verbesserung in der 

Schlafqualität und -quantiät 
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Xie et al. 

 

 

- Wallace et al. (nur Ohrstöpsel, n=6): Schlafverbesserung um 33.7% (keine Signifikanz 

angegeben) 

- Richardson et al. (n= 64); Schlafverbesserung um 10% (keine Signifikanz angegeben) 

 

 

Hu et al. 

 

- Wallace et al. (1998): höhere REM-Zeit in Interventionsgruppe (MD= 5.60, SD= (8.00) vs. 

K-Gruppe (MD= 2.40, SD= 5.60) (p= 0.04), kein signifikanter Unterschied in sleep period 

time, SEI, sleep maintenance effciency index, Anzahl des Aufwachens) 

- Foreman et al. (2013) (zusätzlich: Melatonin, Geräuschsreduzierende Kopfhörer, Augen-

maske vs Standard- Pflege): keine signifikante Veränderung (kein p-Wert; OR 95% CI) 

- Xie et al. (2011) (Augenmaske und Ohrstöpsel vs. Stadard-Pflege): hours of SWS: I-

Gruppe: post-test mean= 1.43, SD= 0.34, K-Gruppe: post-test mean= 1.43, SD= 0.28) (p < 

0.01), REM: post-test mean= 2.09, SD= 0.28 vs. post-test mean= 0.71, SD= 0.36 (p < 

0.01), keine statistische Signifikanz in REM-Zeit in beiden Gruppen (p > 0.05) 

- Le Guene et al. (2014): keine statistische Signifikanz zwischen I- und K-Gruppe (p > 0.05) 

in Variablen, eingeschlossen Schlafeffektivität, Schlaf-Fragmention, Schlafunterbrechun-

gen, Anzahl der Bewegungen, activity scores, Schlafqualität ( Spiegel score: <15= Patho-

logischer Schlaf, >20= Guter Schlaf): I-Gruppe: 20 (SD= 4), K-Gruppe: 15 (SD= 5) (p= 

0.006), Napping= I-Gruppe: 50%, K-Gruppe: 95%(p = 0.001) 

- Meta-Analyse: Xie et al. u. Le Guen: Gesamte Schlafenszeit war besser  in I-Gruppe: 

MD 2.19, Std., 95% CI 0.41 bis 3.96, I2= 79%, p= 0.03, Chi2= 4.78, Le Guen: I-Gruppe: 

MD= 6.6 Std, Std= 2.6, K-Gruppe:  MD= 5.5 Std., SD= 2.6, Xie: I-Gruppe: MD= 7.8 Std., 
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SD= 0.8 Std., K-Gruppe: MD= 4.86, SD= 1.04 Std. 

- Hu et al. (2010): (RCSQ score 0= guter Schlaf, 100= schlechter Schlaf): mean difference=  

-27.00 (95%, CI -40.15 to -13.85) 

- Xie et al. (2011) (PSCI score, 0= bests sleep, 21= worst sleep): I-Gruppe vs. K-Gruppe, 

mean-difference= -7.25 (95%, CI -8.46 to 6.04) 

- Martin et al. (2008): kein signifikanter Unterschied in VSH sleep score (post-mean= 56.7, 

SD= 25.6 vs. pst-test mean= 59.2, SD= 27, p nicht evaluiert) 

- Scotto et al. (2009) (VSH score): subjektive Schlafverbesserung in I-Gruppe (p <0.05) 

- Van Rompaey et al.(2012) (dichotome Fragen: sum <2= schlechter Schlaf, sum 2 <4 = 

mittelmäßiger Schlaf, sum >4 = guter Schlaf): mehr Teilnehmer (nicht näher bezeichnet) 

haben besseren Schlaf (p = 0.042, kein Chi2) 

 

 

Xie et al. 

 

Verhaltensanpassung  

 

- Olson et al. (n=843): Schlafverbesserung um 18.3% (keine Signifikanz angegeben) 

 

 

Xie et al. 

 

Geräuschmaskierung 

 

- Gragert et al. (n= 40): Schlafverbesserung um 22.9% (keine Signifikanz angegeben) 

(CAVE: siehe Hu et al.) 

- Williamson et al. (mit Ozeangeräusch, n=60): Schlafverbesserung um 37.5% (keine Sig-

nifikanz angegeben) 

- Stanchina et al. (White noise, n=4): Schlafverbesserung um 67,6 % (keine Signifikanz 

angegeben) 
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Hu et al. 

 

- Gragert et al. (1990): SEI: I-Gruppe: 75%, K-Gruppe: 61% (p= 0.016), Gesamtschlafzeit: 

I-Gruppe: 308.70 Minuten, K-Gruppe: 249.5 Minuten (p= 0.012), Latenz: I-Gruppe: 35.12 

Minuten, K-Gruppe: 102.60 Minuten (p = 0.000), Keine statistische Signifikanz: Anzahl des 

Aufwachens p = 0.60, folgende Werte mittels RCSQ ermittelt: bessere Schlaftiefe: I-

Gruppe: 81.55, K-Gruppe: 54 (p= 0.001), Latenz: I-Gruppe: 79.80, K-Gruppe: 56.15 (p= 

0.002), Anzahl des Aufwachens: I-Gruppe: 79.40, K-Gruppe: 56.20 (p=0.002), subjektive 

Schlafqualität: I-Gruppe: 81.20, K-Gruppe: 54.50 (p= 0.002), erneute Einschlafschwierig-

keiten: I-Gruppe: 79.90, K-Gruppe: 58.35 (p= 0.005), Reduktion des Geräuschempfinden 

bei Nacht : I-Gruppe: 90.85, K-Gruppe: 38.40 (p = 0.000) 

 

 

Hu et al. 

 

Beatmungseinstellung 

 

- Parthasarathy et al. (2002): ACV vs. PSV, Schlafindex: ACV-Gruppe: MD= 7, SD=5, 

PSV-Gruppe: MD= 63, SD= 5 (p < 0.05); sleep fragmentation index: ACV-Gruppe: MD= 

54, SD= 7, PSV-Gruppe: MD=79, SD=7 (p <0.05) (Cabello 2008: kein signifikanter Unter-

schied p> 0.05) 

- Toublanc et al.(2007): keine signifikante Reduktion im „awakening index“ ACV vs. PSV (p 

> 0.05); Erhöhung des N3 Schlafes (MD= 6.3, SD= 7.7 vs. MD= 5.4, SD= 13.2 vs. MD= 0, 

SD= 0) (p < 0.05) 

- Alexopoulou et al. (2007): SEI war signifikant höher in der PSV Gruppe (MD= 98.9, SD= 

2.3) vs. PSV- Gruppe: (MD= 87.7, SD= 16.4) (p >0.05 à keine Signifikanz!) 

- Andréjak et al. (2013): SEI höher in PCV- Gruppe (MD= 61.5, SD=25.1) vs. PSV-Gruppe 

(MD= 39.2, SD= 29.1) (p < 0.01), REM-Zeit : PCV-Gruppe (MD= 3.4, SD= 6.4) vs. PSV- 
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Gruppe (MD= 0.8, SD= 2.1) (p < 0.01), kein signifikanter Unterschied in Prozentualen An-

teil an N3 (p > 0.05) 

- Córdoba-Izquierdo et al. (2015): keine statistisch signifikanten Ergebnisse (p > 0.05) im 

Vergleich: Beatmung auf Intensivstation und nicht-invasive Beatmung à gesamte Schla-

fenszeit, sleep fragmantion index, Schlafphasen in Prozent, SWS in Prozent, REM in Pro-

zent 

- Roche-Campo et al. (2013): Spontan Atmung vs. künstliche Beatmung, gesamte Schla-

fenszeit: künstliche Beatmung (183 min) vs Spontan-Atmend (132 min) (p= 0.04), keine 

Signifikanz in SWS-Gruppe, REM-time, sleep fragmantion index (p > 0.05) 

 

Hu et al. 

 

Musikintervention 

 

- Su et al. (2013): N2 Stadium: I-Gruppe kürzere N2-Phase (p = 0.014), N3-Stadium: I-

gruppe längere N3 Phase (p = 0.008), keine statistisch signifikante Unterschiede zwischen 

I- und K-Gruppe ( p > 0.05) 

- Jaber et al. (2007): Reduktion in BIS in I-Gruppe: (post-test mean= 81, SD= 10), K-

Gruppe: (post-test mean= 94, SD= 5) (p < 0.01) 

- Sha et al.  (2013) (PSQI score): Verbesserung in subjektiver Schlafqualität, Schlafzeit, 

Schlaf-Effizienz -> total PSQI-score besser (p = 0.36) 

- Ryu et al.  (2012) (VSH sleep scale,): SMD: 0.93, 95% CI 0.15 bis 1.72, n= 28), kombi-

niert mit Augenmaske und Ohrstöpsel: SMD: 1.37, 95% CI 0.79 bis 1.94, n= 58) 

 

 

Hu et al. 

 

Entspannungstechniken 

 

 

- Richards  et al. (1998) (6-minütige Rückenmassage vs. entspannende Interventionen in-

klusive Entspannungsmusik vs. Standard-Pflege [K-Gruppe]): Rückenmassage-Gruppe: 



 99 

 

 

 

 

 

 

 

eine Stunde länger geschlafen vs K-Gruppe (MD= 319.82, SD= 48.45 vs MD= 257.33, 

SD= 108.22; statistische Signifikanz nicht betrachtet), SEI: K-Gruppe: MD=62.84, SD= 

24.46) I-Gruppe: Rückenmassage-Gruppe: MD= 77.32, SD= 10.53, Entspannungsgruppe: 

MD= 73.13, SD= 15.66 (p = 0.03), keine weiteren Signifikanzen wurden gefunden (nicht 

näher beschrieben) 

- Richardson et al. (2003) (Entspannung mittels Bildern und Übungen) (mittels VSH): keine 

Unterschiede erkennbar à p>0.05, àintention-to-treat analyse I-Gruppe: MD -13.52, 95% 

CI -34.24 bis 7.20 à verbesserter Schlaf in der Interventionsgruppe 
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Hu et al. 

 

 

Verhaltensanpassung 

und Pflege- und soziale 

Interventionen 

- Namba et al. (2012) (Fußbad mit 40 Grad warmen Wasser für 10 Minuten vor dem Schla-

fen vs. Standard- Pflege): keine statistische Signifikanz erkennbar der gesamten Schla-

fenszeit, Schlaf-Effektivität, REM- Zeit, Schlaf-Fragmention à p > 0.05 (nähere Ergebnis-

se werden nicht weiter beleuchtet), subjektives Schlafempfinden: Teilnehmer sagten, dass 

sie in der Nacht nach dem Fußbad besser geschlafen hätten à dafür liegt kein Nachweis 

vor 

- Wang et al. (2012) (Fußmassage plus Schlafkissen mit chinesischen Kräutern): Schlaf-

qualität (mittels Athens Insomnia Scale- AIS): in I-Gruppe: MD= 1.06, SD= 0.72, K-

Gruppe: MD= 0.74, SD= 0.61 (p < 0.05) 

- Chen et al.(2012) (Baldrian Akupressur): subjektive Schlafqualität mittels Stanford Sleepi-

ness Scale (SSS), I- Gruppe: verbesserter Schlaf MD=2.5, SD= 0.5, K-Gruppe: mean 3.4, 

SD=1.5 (p < 0.05), Anzahl der geschlafenden Stunden: I- Gruppe: MD= 3.4, SD= 1.7, K-

Gruppe: MD= 2.6, SD= 1.5 (p < 0.001), waking frequency: I-Gruppe Verbesserung: MD 

0.7, 95% CI 0.29 - 1.11 (p= 0.0008), SSS: keine Verbesserung: MD -0.10, 95% CI -0.35 - 

0.15 (p = 0.44) 

- Borromeo et al. (1998): (Aromatherapie): Schlafqualität mittels RCSQ: I-Gruppe: MD= 

59.84, SD= 2.91, K-Gruppe: MD= 63.28, SD= 2.48 (p > 0.05) à keine Signifikanz zwi-

schen den Gruppen 

- Gao et al. (2008) (I-Gruppe: Veränderung der Besuchszeiten), Gesamtschlafzeit, I-

Gruppe: post-test mean= 6.7, SD= 1.1, K-Gruppe: post-test mean= 3.6, SD= 2.4 (p < 0.05) 

- Li et al. (2011) (I-Gruppe: Pflegeinterventionen mit Anlehnung an Roy Adaptation Model, 

K: Standardpflege) mittels PSQI (0= guter Schlaf, 21= schlechter Schlaf): I-Gruppe: post-

test mean= 5.57, SD= 2.62, K-Gruppe: 10.03, SD= 2.62 (p < 0.05) 
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Sekundärergebnis: Delir 

 

DELIR Intervention Ergebnisse 

 

Always et a. 

 

Ohrstöpsel und Augen-

maske 

 

- Kamdar et al. (n=15.): keine Verbesserung in dem kognitiven Status 

- Van Rompaey et al. (n=136): geringe Prävalenz für Delir, verzögerter Beginn von kog-

nitiven Störungen 

 

 

Locihova et al. 

 

Intervention mit Entspannungsmusik: 

- Kamdar et al. (n= 300), Reduktion der Delirinzidenz: OR 0,46 mit 95% CI 0,23 – 0,89 

und p=0,02, Erhöhung der Tage frei von Delir: 1,64 (CI 95% 1,04 – 2,58) mit p=0,03 

- Van Rompaey et al. (n= 136), Reduktion von Delir und milder Verwirrung; HR 0,47 

(95% CI 0,27 – 0,87), aber keine Signifikanz angegeben 

 

Litton et al. 

 

- Von 5 Studien betrachtet: Foreman, Le Guen, Van Rompaey, Kamdar,  Patel (n= 

1020), Zusammenhang von Ohrstöpsel mit Auftreten von Delir betrachtet in einem fi-

xed-effect-Model à RR=0,59; CI 95% 0,50 – 0,70, signifikante Verbesserung durch 

Ohrstöpsel bezogen auf delir- und komafreie Tage 272 Tage [43%] vorher vs. 339 Tage 

[48%] nachher, p=0,04, Verbesserung der Zeit verbracht im Delir à 3,4 Tage vorher 
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[SD 1,4 d] vs. 1,2 Tage nachher [SD 0,9 d], p=0,02 (Heterogenität angegeben mit 

I²=99%, p<0,01) àSignifikanz 

 

 

Rivosecchi et al. 

 

Nur Ohrstöpsel: 

- Van Rompaey et al. (n= 136), NEECHAM-Score um 2 Punkt reduziert, 25% weniger 

Delir und milde Verwirrung, Antipsychotische Medikamente: unklar, keine Signifikanz 

nachgewiesen 

 

 

Hu et al. 

 

- Le Guen (2014) u. Van Rompaey (2008): Meta-Analyse: beide Studien zeigen signifi-

kante Verbesserung auf das Risiko an einem Delir zu erkranken (RR 0.55, 95% CI 0.38 

tp 0.80, p = 0.02) Chi2= 0.87, I2= 0%,( Le Guen: I-Gruppe: 0/20, K-Gruppe: 3/21; Van 

Rompaey: I-Gruppe: 24/69, K-Gruppe: 40/67) 

 

 

Flannery et al. 

 

- Patel et al. (zusätzlich noch Schulung, n=338): Inzidenz von Delir: I-Gruppe: 24/171 

(14%), K-Gruppe: 55/167 (33%) (p<0.001), Dauer von Delir: I-Gruppe: 1.2 ± 0.9, K-

Gruppe: 3.4 ± 1.4 (p=0.021) 

- Guo et al. (zusätzlich Schulung und Geräuschreduzierung, Minimierung der nächtli-

chen Interventionen, ruhige Musik, gedimmtes Licht, Tageslicht, n= 160): Inzidenz von 

Delir: i-Gruppe: 10/67 (15%), K-Gruppe: 25/80 (31%) (p=0.006), Dauer von Delir: I-

Gruppe: 1.2 ± 0.4, K-Gruppe: 2.5 ± 0.07 (p < 0.001) 
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- Kamdar et al. (zusätzlich: Geräuschreduzierung, Minimierung der nächtlichen Interven-

tionen, ruhige Musik, gedimmtes Licht, Tageslicht, Vermeidung von Delirmedikation, 

Reduzierung von Napping, n=285): Inzidenz von Delir: I-Gruppe: 86/175 (49%), K-

Gruppe: 76/110 (69%) (p=0.02), Dauer von Delir: I-Gruppe: 2.2 ± 4.5, K-Gruppe: 

2.8±6.7 (p=0.37) 

 

 

Flannery et al. 

 

Geräuschreduktion 

 

- Van Rompaey et al. (n= 136): Inzidenz von Delir: I-Gruppe: 14/69 (20%), K-Gruppe: 

13/67 (19%) (p=0.9) 

 

 

Flannery et al. 

 

Lichttherapie 

 

- Ono et al. (n=22): Inzidenz von Delir: I-Gruppe: 1/10 (10%), K-Gruppe: 5/12 (42%) 

(p=0.16) 

à keine statistische Signifikanz 

- Taguchi et al. (n=11): Inzidenz von Delir: I-Gruppe: 1/6 (17%), K-Gruppe: 2/5 (40%) 

(p=0.55) 

à keine statistische Signifikanz 
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Rivosecchi et al. 

 

 

Diverse Interventionen 

 

 

- Arenson et al. (n=1010) Einzelzimmer, kein Sichtschutz, Fenster, Schlaf – minimaler 

Einsatz Monitor über Patientenkopf, TV ausschalten, Licht im Flur dimmen, tagsüber 

Gruppenaktivitäten, offene Vorhänge, tagsüber keine Schläfchen, Mobilisation, minima-

ler Kaffeekonsum vor Schlafen, Augenmasken, Ohrstöpsel, Musik), Tag an dem Delir 

begann war Tag 3, Antipsychotische Medikamente: unklar, keine Signifikanz nachge-

wiesen 

- Kamdar et al. (n= 300), 5 % mehr Tage frei von Delir oder Koma, 20% Reduktion von 

Ereignisrate von Delir und Koma, Antipyschotische Medikamente: Ja, keine Signifikanz 

nachgewiesen 

- Colombo et al. (n= 314) Reorientation (Gedächtnisstützen mittels Anrede mit Vorna-

men, Informationsgabe bezüglich Ort, voraussichtlicher Aufenthaltslänge und Erkran-

kung), Uhr im Zimmer, tagsüber Buch oder Zeitung lesen, Musik, Radio, Reduktion von 

nächtlichem Lärm), 13% Reduktion von Inzidenz von Delir, Tag an dem Delir be-

gann: Tag 2, àAntipsychotische Medikamente: Ja, keine Signifikanz nachgewiesen 
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Jiyeon et al 

- Von 16 Studien betrachtet (n= 4697 Patienten) Multikomponenten-Intervention 

(z.B. ABCDE-bundle, Delirmonitoring, Schulung von Pflegenden, u.ä.), Risiko Auftreten 

von Delir geringer (OR 0,48; CI 95% 0,35 – 0,65 mit p=0,001) àSignifikanz, Länge von 

Delir verkürzt (OR 0,20; CI 95% 0,04 – 1,14 mit p=0,071) ànicht signifikant 

- Khan et al., Mehtda et al.(n= 1125) Unterbrechung der Sedierung, Risiko Auftreten 

von Delir gesenkt (OR 0,89; CI 95% 0,68 – 1,16 mit p=0,380,  nicht signifikant, Weitere 

Interventionen: Übungen, Patientenschulungen, Automatisches Frühwarnsystem, Ver-

besserung der zerebralen Hämodynamik, Einbindung der Familie, Sedierungsprotokoll, 

Keine explizite Aufschlüsselung der Ergebnisse! – da die Studien nicht in Meta-Analyse 

eingeschlossen wurden 

 

 

Rivosecchi et al. 

 

 

Umgebungsanpassung 

 

 

- Simons et al, Van Rompaey et al. (n= 870), Keine Effekt auf die Ereignisrate von Delir 

(RR 1,14; CI 95% 0,95 – 1,38 mit p=0,17) 

- von 9 Studien betrachtet (n= 16.493 Patienten), Umgebungsinterventionen(Ohrstöpsel 

und dynamisches Licht, Farbe des Lichts angepasst und Temperaturanpassung), Risiko 

Auftreten von Delir konnte reduziert werden (OR 0,77; CI 95% 0,39 – 1,55 mit p=0,315), 

nicht signifikant 

 

 

Rivosecchi et al. 

 

 

Mobilisation 

 

- Rompaey et al.(n= 136 Patienten) Mobilisation, Physiotherapie, Beschäftigungsthera-

pie, Schulung von Pflegenden), NEECHAM-Score um 2 Punkt reduziert, 25% weniger 

Delir und milde Verwirrung, Antipsychotische Medikamente: unklar, keine Signifikanz 
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nachgewiesen 

- Brummel et al. (n= 65), Physiotherapie und kognitive Therapie im Vergleich mit stan-

dardisierter Pflege), Keine Veränderung der Tage frei von Delir oder Koma (MD -2,77 

mit CI 95% -10.09 – 4,55 mit p=0,46, Keine Verbesserung der kognitive Einschränkun-

gen im MMSE Score (MD 0,97 mit CI -0,19 – 2,13 mit p=0,10, Keine Verbesserung der 

kognitiven Einschränkungen im DEX-Score (MD -8,76 mit CI 95%, -19,06 – 1,54 mit 

p=0,1, fehlende Signifikanz 

 

 

Quelle: Eigene Darstellung, 2019 
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9.2. Kritische Beurteilung nach Behrens und Langer 
 
 

 
 
 
 

(Quelle: Eigene Darstellung, Vgl. Behrens, J., Langer, G., 2010, o. S.) 
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9.2.1 Review I 
 

Kritische Beurteilung einer systematischen Übersichtsarbeit208 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Glaubwürdigkeit 

 
 

Nr. 
  

Erstkorrektur 
 

Zweitkorrektur 
1. Wurde eine präzise 

Fragestellung unter-
sucht? 

-Ja 
-Untersuchung der Evidenz bezüglich der Effekte 
verschiedener Interventionen  
à zur Prävention von Delir auf einer Intensivstation, 
Senkung der Mortalität, zur Reduktion der Perioden-
länge von Delir oder Koma, Senkung der Anzahl an 
beatmungspflichtigen Tagen, Senkung der Gesamt-
länge des Aufenthaltes, Reduktion von mentalen 
Problemen nach Intensivstation-Aufenthalt 
àsehr detailliert 

übereinstimmend 

2. Waren die Einschluss-
kriterien für die Aus-
wahl der Studien an-
gemessen? 

-Ja 
-ITS (internistisch, chirurgisch, interdisziplinär), voll-
jährig, Zeitraum 1980 bis April 2018 
-Ausschluss: kardiologische ITS (Warum?) 

übereinstimmend 

3. Ist es unwahrschein-
lich, dass relevante 
Studien übersehen 
wurden? 

-Ja 
-großer Zeitraum, viele Datenbanken, keine Limitie-
rung zur Sprache 
-Handsuche und Expertenbefragung wurden ebenfalls 
beschrieben 

übereinstimmend 

4. Wurde die Glaubwür-
digkeit der verwende-
ten Studien mit geeig-
neten Kriterien einge-
schätzt? 

-Ja 
-„Risk of bias tool“ aus dem Cochrane Handbuch 
-im Anhang gut dargestellt 

übereinstimmend 

5. Ist die Beurteilung der 
verwendeten Studien 
nachvollziehbar? 

-Ja 
-sehr detailliert dargestellt 

übereinstimmend 

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

-Ja 
-kein Grad der Übereinstimmung angegeben, aber: 3. 
Forscher zur Konsensbildung 

übereinstimmend 

7. Waren die Studien 
ähnlich? 

-Teilweise 
-I²-Test durchgeführt, aber fehlende Daten (wenig 
Studien zum Vergleich) 
 
 
 
 

übereinstimmend 

                                                
208 Vgl. Behrens, J., Langer, G., 2010, o. S. 

Quelle: Cochrane Database of systematic Reviews (2018) 
Forschungsfrage/- titel: Interventions for preventing intensive care unit delirium in adults 
(Review) 
Autoren: S. F. Herling, I. E. Greve, E. E. Egerod, C. Bekker Mortensen, A. M. Moller, H. 
Svenningsen und T. Thomsen 
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Aussagekraft 

 
8. Was sind die Ergeb-

nisse? 
-keine signifikanten Ergebnisse für keine der phar-
makologischen Interventionen 
-Outcomes, welche betrachtet wurden, waren Event-
Rate Delir und Anzahl delir- und komafreien Tagen 

übereinstimmend 

9. Wie präzise sind die 
Ergebnisse? 

-p-Werte mit CI immer angegeben 
-CI berechnet mit 95% und p signifikant bei p<0,05 
-präzise 
 
 

übereinstimmend 

 
Anwendbarkeit 

 
10. Sind die Ergebnisse 

auf meine Patienten 
übertragbar? 

-Ja 
-ähnliche Patienten (àWarum kardiologische 
ausgeschossen? – aber: irrelevant) 
-auch europäische ITS, also Setting ähnlich 

übereinstimmend 

11. Wurden alle für  mich 
wichtigen Ergebnisse 
betrachtet? 

-Teilweise 
-auch unterwünschte Ereignisse mit betrachtet 
-aber: Compliance wünschenswert gewesen 

übereinstimmend 

12. Ist der Nutzen die 
möglichen Kosten 
wert? 

 
- 

 
- 

 
Benotung der Glaubwürdigkeit (Bias- Vermeidung):    1     -     2     -     3     -    4    -   5     -   6 
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9.2.2 Review II 
 
 

Kritische Beurteilung einer systematischen Übersichtsarbeit209 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Glaubwürdigkeit 

 
 

Nr. 
  

Erstkorrektur 
 

Zweitkorrektur 
1. Wurde eine präzise 

Fragestellung unter-
sucht? 

-Ja 
-übereinstimmend mit dem Titel 
-weitere Sekundärergebnisse betrachtet, gut 
aufgeschlüsselt 

übereinstimmend 

2. Waren die Einschluss-
kriterien für die Aus-
wahl der Studien an-
gemessen? 

-Ja 
-Ausschluss: gesunde Patienten, kein Ergebnis 
von Interesse, keine Intervention von Interesse, 
nur Abstract 
-fehlende Charakteristika, jedoch nicht relevant 

übereinstimmend 

3. Ist es unwahrschein-
lich, dass relevante 
Studien übersehen 
wurden? 

-Ja 
-großer Zeitraum (66 Jahre), viele Datenbanken, 
konkrete Keywords, keine Einschränkung der 
Sprache 
àzwei mal durchgeführt, unabhängig 
(-aber: keine Handsuche oder Expertenbefra-
gung beschrieben) 

übereinstimmend 

4. Wurde die Glaubwür-
digkeit der verwende-
ten Studien mit geeig-
neten Kriterien einge-
schätzt? 

-Ja 
-Risk of bias tool aus dem Cochrane Handbuch 
für systematische Übersichtsarbeiten 
-sehr übersichtlich dargestellt 

übereinstimmend 

5. Ist die Beurteilung der 
verwendeten Studien 
nachvollziehbar? 

-Ja 
-gleich ersichtlich mittels Schlagwörtern (High, 
Low, Unclear) 

übereinstimmend 

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

-Ja/ fraglich 
-zwei unabhängige Beurteilungen durchgeführt 
-kein Grad der Übereinstimmung angegeben, 
aber: dritter Forscher als Konsens 

Ja 
-in Diskussion ge-
klärt 
àKonsens: auf Ja 
geeignet 
 

7. Waren die Studien 
ähnlich? 

-fraglich 
-I²-Test durchgeführt und zeigt geringe Hetero-
genität 

übereinstimmend 

                                                
209 Vgl. Behrens, J., Langer, G., 2010, o. S. 

Quelle: Journal of critical care medicine (2016) 
Forschungsfrage/- titel: The Efficacy of Earplugs as a Sleep Hygiene Strategy for Reducing 

Delirium in the ICU: A Systematic Review and Meta-Analysis  
Autoren: E. Litton, V. Carnegie, R. Elliott, Steve A. R. Webb 

 



 111 

àaber: nicht signifikant bei p=0,16 

 
Aussagekraft 

 
8. Was sind die Ergeb-

nisse? 
-keine signifikanten Ergebnisse bei den Studien 
in der Meta-Analyse 
-lediglich signifikante Daten von Studien mit 
insuffizienter Datenlage – Verbesserung subjek-
tive Schlafqualität  und längere Schlafzeit 
-kritisch zu bewerten! 

übereinstimmend 

9. Wie präzise sind die 
Ergebnisse? 

-Meta-Analyse kein p-Wert angegeben! 
-CI berechnet, aber irrelevant aufgrund fehlen-
den P 
-bei insuffizienten Daten schon, aber hier auch 
keine hohe Qualität und deshalb eigentlich irre-
levant 
-nicht präzise!!! 

übereinstimmend 

 
Anwendbarkeit 

 
10. Sind die Ergebnisse 

auf meine Patienten 
übertragbar? 

-fraglich 
-unerwünschte Ereignisse nicht betrachtet 

übereinstimmend 

11. Wurden alle für  mich 
wichtigen Ergebnisse 
betrachtet? 

-Ja und Nein 
-es wurden einige betrachtet, aber es fehlten 
auch einige 

übereinstimmend 

12. Ist der Nutzen die 
möglichen Kosten 
wert? 

 
- 

 
- 

 
Benotung der Glaubwürdigkeit (Bias- Vermeidung):    1     -     2     -     3     -    4    -   5     -   6 
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9.2.3 Review III 
 

Kritische Beurteilung einer systematischen Übersichtsarbeit210 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Glaubwürdigkeit 

 
 

Nr. 
  

Erstkorrektur 
 

Zweitkorrektur 
1. Wurde eine präzise 

Fragestellung unter-
sucht? 

- Ja  
- Literatur untersuchen, bezüglich positiven Ef-
fekt nicht-pharmakologischer Interventionen auf 
Schlafqualität 

übereinstimmend 
 

2. Waren die Einschluss-
kriterien für die Aus-
wahl der Studien an-
gemessen? 

-Fraglich 
-Zeitraum sehr groß, Interventionsstudien, Peer-
reviewed Journals, Volltexte 
-fehlende Charakteristika bezüglich Patienten-
merkmalen, ITS-Merkmalen  

übereinstimmend 
 

3. Ist es unwahrschein-
lich, dass relevante 
Studien übersehen 
wurden? 

-Ja 
-Zeitraum sehr groß, viele Datenbanken 
 

übereinstimmend 
 

4. Wurde die Glaubwür-
digkeit der verwende-
ten Studien mit geeig-
neten Kriterien einge-
schätzt? 

-Nein 
-keine Einschätzung vorgenommen 
-lediglich kurzer Satz mit: Literatur hatte geringe 
Evidenz – fraglich woher diese Annahme 
stammt 

übereinstimmend 
 

5. Ist die Beurteilung der 
verwendeten Studien 
nachvollziehbar? 

-Nein 
-siehe 4. 

übereinstimmend 
 

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

-fraglich 
-siehe 4. 

übereinstimmend 
 

7. Waren die Studien 
ähnlich? 

-fraglich 
-kein I² oder anderer Test angegeben 

übereinstimmend 
 

 
Aussagekraft 

 
8. Was sind die Ergeb-

nisse? 
-viele signifikante Ergebnisse 
-REM-Latenz und Zeit erhöht 
-Einschlafzeit reduziert 
-Delirrate gesenkt 
-mehr delirfreie Tage 

übereinstimmend 
 

                                                
210 Vgl. Behrens, J., Langer, G., 2010, o. S. 

Quelle: Journal of sleep research (2018) 
Forschungsfrage/- titel:  Effect of the use of earplugs and eye mask on the quality of sleep 

in intensive care patients: a systematic review  
Autoren: Locihová H, Axmann K, Padyšáková H, Fejfar J. 
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àaber: fehlende Evidenz der Ergebnisse!! 

9. Wie präzise sind die 
Ergebnisse? 

-oft p-Wert zur Signifikanz und CI berechnet 
-aber: Evidenz? 

übereinstimmend 
 

 
Anwendbarkeit 

 
10. Sind die Ergebnisse 

auf meine Patienten 
übertragbar? 

-Nein 
-fehlende Charakteristika der Patientengruppe 
-fehlende Evidenz 

übereinstimmend 
 

11. Wurden alle für  mich 
wichtigen Ergebnisse 
betrachtet? 

-Nein 
-unerwünschte Ereignisse nicht betrachtet 

übereinstimmend 
 

12. Ist der Nutzen die 
möglichen Kosten 
wert? 

 
- 

 
- 

 
Benotung der Glaubwürdigkeit (Bias- Vermeidung):    1     -     2     -     3     -    4    -   5     -   6 
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9.2.4 Review IV 
 

Kritische Beurteilung einer systematischen Übersichtsarbeit211 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Glaubwürdigkeit 

 
 

Nr. 
  

Erstkorrektur 
 

Zweitkorrektur 
1. Wurde eine präzise 

Fragestellung unter-
sucht? 

-Ja 
-übereinstimmend mit Titel 
-weitere Aufschlüsselung mit ultimativem Ziel 
formuliert 

Übereinstimmend 

2. Waren die Einschluss-
kriterien für die Aus-
wahl der Studien an-
gemessen? 

-Fraglich/ Nein 
-viele Kriterien bezüglich der gesuchten Literatur 
-aber: es fehlen sämtliche Probandencharakte-
ristika! Auch Pat. Auf ITS betrachtet, mit welcher 
Begründung??? 

Fraglich 
àim Diskurs ge-
klärt und Einigung 
auf: Fraglich 

3. Ist es unwahrschein-
lich, dass relevante 
Studien übersehen 
wurden? 

-Ja/ fraglich 
- nur 3 Datenbanken durchsucht 
- großer Zeitraum- 69 Jahre (+) 
- extrem viele Suchwörter 
-zwei unabhängige Autoren 

Ja 
àim Diskurs ge-
klärt und Einigung 
auf: Ja 

4. Wurde die Glaubwür-
digkeit der verwende-
ten Studien mit geeig-
neten Kriterien einge-
schätzt? 

-Nein 
-Glaubwürdigkeit wurde nicht eingeschätzt 

Übereinstimmend 

5. Ist die Beurteilung der 
verwendeten Studien 
nachvollziehbar? 

-Nein 
-siehe 4. – keine Beurteilung durchgeführt 

Übereinstimmend 

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

-Nein 
-keine Beurteilung durchgeführt 

Übereinstimmend 

7. Waren die Studien 
ähnlich? 

-Nein 
-kein Heterogenitätstest durchgeführt 
-verschiedenste Interventionen 
-fehlende Charakteristika der Probanden als 
Hindernis 

Übereinstimmend 

 
Aussagekraft 

 

                                                
211 Vgl. Behrens, J., Langer, G., 2010, o. S. 

Quelle: Critical care Nurse (2015) 
Forschungsfrage/- titel: Nonpharmacological Interventions to prevent delirium: an evi-

dence-based systematic review 

Autoren: Rivosecchi, R., Smithburger, P. L., Svec, S. und Kane-Gill, S. L., Campbell, S. 
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8. Was sind die Ergeb-
nisse? 

-Vielzahl von Ergebnissen, teilweise starke Re-
duktion der Delirinzidenz und der Anzahl an 
Tagen im Delir 
-Aber es fehlen statistische Größen 
-außerdem in 4 Studien antipsychotischen Me-
dikamente angewendet, damit dann nicht mehr 
rein nicht-pharmakologische Interventionen 

Übereinstimmend 

9. Wie präzise sind die 
Ergebnisse? 

-nicht präzise 
-es fehlen CI und p-Werte! Keine Signifikanz 
nachweisbar und damit Aussagekraft fraglich! 

Übereinstimmend 

 
Anwendbarkeit 

 
10. Sind die Ergebnisse 

auf meine Patienten 
übertragbar? 

-Fraglich 
-fehlende Charakteristika der Probanden 
-ITS und nicht-ITS betrachtet – warum beides? 

Übereinstimmend 

11. Wurden alle für  mich 
wichtigen Ergebnisse 
betrachtet? 

-Nein 
-Compliance in der Anwendung nicht betrachtet 
-keine unerwünschten Ereignisse betrachtet 

Übereinstimmend 

12. Ist der Nutzen die 
möglichen Kosten 
wert? 

 
- 

 
- 

 
Benotung der Glaubwürdigkeit (Bias- Vermeidung):    1     -     2     -     3     -    4    -   5     -   6 
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9.2.5 Review V 
 

Kritische Beurteilung einer systematischen Übersichtsarbeit212 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Glaubwürdigkeit 

 
 

Nr. 
  

Erstkorrektur 
 

Zweitkorrektur 
1. Wurde eine präzise 

Fragestellung unter-
sucht? 

-Ja 
-übereinstimmend mit dem Titel der Arbeit 

Übereinstimmend 

2. Waren die Einschluss-
kriterien für die Aus-
wahl der Studien an-
gemessen? 

-Ja 
-Einschlusskriterien für die Studien 
-ebenfalls Einschlusskriterien für die Probanden, 
wobei detailliertere Beschreibung wünschens-
wert 

Übereinstimmend 

3. Ist es unwahrschein-
lich, dass relevante 
Studien übersehen 
wurden? 

-Ja 
-mehrere Datenbanken mit umfangreichen 
Schlagwörtern 
-Handsuche ebenfalls beschrieben 

Übereinstimmend 

4. Wurde die Glaubwür-
digkeit der verwende-
ten Studien mit geeig-
neten Kriterien einge-
schätzt? 

-Ja 
-allerdings nur von 15 Studien, welche auch in 
Meta-Analyse eingeschlossen 
-trotzdem durchgeführt 
-mittel EPOC eingeschätzt 

Übereinstimmend 

5. Ist die Beurteilung der 
verwendeten Studien 
nachvollziehbar? 

-Ja 
-Tabelle gibt Übersicht, sodass transparent 

Übereinstimmend 

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

-Ja 
-Grad der Übereinstimmung nicht angegeben, 
aber: zwei Autoren und Unstimmigkeiten im 
Diskurs geklärt 

Übereinstimmend 

7. Waren die Studien 
ähnlich? 

-Fraglich 
-Grad der Heterogenität angegeben mit I² - teil-
weise sehr unterschiedliche Werte zwischen 0 – 
72% 
 

Übereinstimmend 

                                                
212 Vgl. Behrens, J., Langer, G., 2010, o. S. 

Quelle: Journal of critical care (2018) 
Forschungsfrage/ -titel: Effect of nonpharmacological interventions for the prevention of 

delirium in the intensive care unit: A systematic review and meta-analysis 
Autoren: Jiyeon Kang, Minju Lee, Hyungyoung Ko, Sookyung Kim, Seonyoung Yun, Yeonjin 

Jeong, Youngshin Cho 
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Aussagekraft 

 
8. Was sind die Ergeb-

nisse? 
-viele unterschiedliche Ergebnisse 
-signifikante Effektstärke von nicht-
pharmakologischen Interventionen auf Auftreten 
von Delir und Länge von Delir 
-nicht signifikant bei Länge ITS-Aufenthalt oder 
ITS-Mortalität 
-nur Intervention Multikomponenten-Intervention 
ist statistisch signifikant auf Auftreten von Delir 
àes wurden aber nur Ergebnisse detailliert auf-
geschlüsselt von jenen Studien, welche in Meta-
Analyse eingeschlossen 

Übereinstimmend 

9. Wie präzise sind die 
Ergebnisse? 

-immer p-Wert mit berechnet 
-Mittels OR wurde die Effektstärke angegeben 
-immer CI berechnet 
-also präzise 

Übereinstimmend 

 
Anwendbarkeit 

 
10. Sind die Ergebnisse 

auf meine Patienten 
übertragbar? 

-Nein/ fraglich 
-prinzipiell übertragbar, da Probandencharakte-
ristika angegeben und Studiendesign anspre-
chend 
-aber: Heterogenität der Studien untereinander! 

Nicht übereinstim-
mend 
Fraglich 
 
àDiskurs: Ent-
scheidung auf 
Fraglich 

11. Wurden alle für  mich 
wichtigen Ergebnisse 
betrachtet? 

-Ja 
-Es wurden angegeben, dass keine uner-
wünschte Ereignisse aufgetreten sind 
-Compliance fehlt, aber dies ist nicht so wichtig 
wie z.B. die „Adverse Events“ 

Übereinstimmend 

12. Ist der Nutzen die 
möglichen Kosten 
wert? 

 
- 

 
- 

 
Benotung der Glaubwürdigkeit (Bias- Vermeidung):    1     -     2     -     3     -    4    -   5     -   6 
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9.2.6 Review VI 
 

Kritische Beurteilung einer systematischen Übersichtsarbeit213 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Glaubwürdigkeit 

 
 

Nr. 
  

Erstkorrektur 
 

Zweitkorrektur 
1. Wurde eine präzise 

Fragestellung unter-
sucht? 

- Ja (Does the concept of sleep promotion in 
the ICU, via nonpharmacologic or pharmaco-
logic approaches, have any impact on deliri-
um-related outcome?) 

Übereinstimmend 
 

2. Waren die Einschluss-
kriterien für die Auswahl 
der Studien angemes-
sen? 

- Teilweise (Inhalt: Schlafförderung, nicht-
pharmakologisch, pharmakologisch, ge-
mischt; Ort: Intensivstation, tgl. Beurteilung 
von Delir, Bericht über das Auftreten von De-
lir, Erwachsene Patienten, jegliches Studien-
design, im Volltext verfügbar, in englischer 
Sprache) 

Übereinstimmend 
 

3. Ist es unwahrscheinlich, 
dass relevante Studien 
übersehen wurden? 

- Ja (Datenbanken: MEDLINE, CINAHL, Web 
of Science, Scopus, WorldCat, International 
Pharmaceutical Abstracts databases; 
Zeitraum: Januar 2016; 488 Treffer à siehe 
Flowchart [S. 3]) 

Übereinstimmend 

4. Wurde die Glaubwür-
digkeit der verwendeten 
Studien mit geeigneten 
Kriterien eingeschätzt? 

- Ja (Risk of Bias Assessment “the Effective 
Public Health Practice Project quality as-
sessment tool [S. 4-5]) 

Übereinstimmend 

5. Ist die Beurteilung der 
verwendeten Studien 
nachvollziehbar? 

- Ja Übereinstimmend 

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

- Ja (bei Uneinigkeit wurde eine dritte, unab-
hängige Person befragt) 

Übereinstimmend 

7. Waren die Studien ähn-
lich? 

- Nein (unterschiedliche Studiendesigns, hete-
rogene Patientengruppen, Reflektion durch 
Autoren) 

Übereinstimmend 

 
Aussagekraft 

 
8. Was sind die Ergebnis-

se? 
- Sechs Studien zeigten eine signifikante Ver-

besserung der Inzidenz von Delir 
- Zwei Studien konnten keine statistische signi-

fikante Verbesserung feststellen 
- Zwei Studien konnten keine Unterschiede 

Übereinstimmend 

                                                
213 Vgl. Behrens, J., Langer, G., 2010, o. S. 

Quelle: Critical Care Medicine (2016) 

Forschungsfrage/-titel: The impact of Interventions to Improve Sleep on Delirium in the 

ICU: A Systematic Review and Research Framework 
Autoren: Flannery, A., Oyler, D., Weinhouse, G. 
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feststellen 

9. Wie präzise sind die 
Ergebnisse? 

- Nicht eindeutige Benennung der durchgeführ-
ten Interventionen, keine Zuordnung im Text 
möglich, Ergebnisse werden in Tabelle dar-
gestellt 

Übereinstimmend 

 
Anwendbarkeit 

 
10. Sind die Ergebnisse auf 

meine Patienten über-
tragbar? 

- Teilweise (Ergebnisse zeigen einen Zu-
sammenhang zwischen Schlaf und Delir, es 
werden jedoch keine Eindeutigen Interven-
tions- Empfehlungen ausgesprochen) 

Übereinstimmend 
 

11. Wurden alle für mich 
wichtigen Ergebnisse 
betrachtet? 

- Ja Teilweise 
Es fehlen uner-
wünschte Ereig-
nisse, auch wenn 
vielleicht keine 
auftraten  
-Diskurs: Teil-
weise 

12. Ist der Nutzen die 
möglichen Kosten 
wert? 

 
- 

 
- 

 
Benotung der Glaubwürdigkeit (Bias- Vermeidung):    1     -     2     -     3     -    4    -   5     -   6 
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9.2.7 Review VII 
 

Kritische Beurteilung einer systematischen Übersichtsarbeit214 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Glaubwürdigkeit 

 
 

Nr. 
  

Erstkorrektur 
 

Zweitkorrektur 
1. Wurde eine präzise 

Fragestellung unter-
sucht? 

- Ja (Do Earplugs and Eye Masks Affect 
Sleep and Delirium outcomes in the Criticaly 
Ill?) 

übereinstimmend 

2. Waren die Einschluss-
kriterien für die Aus-
wahl der Studien an-
gemessen? 

- Nein (da sie im Review nicht betrachtet 
werden, es wird lediglich gesagt, dass aus-
schließlich originale Studien genutzt wurden) 

übereinstimmend 

3. Ist es unwahrschein-
lich, dass relevante 
Studien übersehen 
wurden? 

- Nein (nicht beurteilbar/ im Review nicht 
nachvollziehbar, daher negativ zu bewerten) 

übereinstimmend 

4. Wurde die Glaubwür-
digkeit der verwende-
ten Studien mit geeig-
neten Kriterien einge-
schätzt? 

- fraglich (American Association of Critical. 
Care Nurses evidence-leveling system) 

übereinstimmend 

5. Ist die Beurteilung der 
verwendeten Studien 
nachvollziehbar? 

- fraglich (Tabelle 2, S. 359) übereinstimmend 

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

- Nein (nicht beurteilbar/ im Review nicht 
nachvollziehbar, daher negativ zu bewerten) 

übereinstimmend 

7. Waren die Studien 
ähnlich? 

- Nein (RCTs u. Vorher-Nachher-Studien, 
N= 6 – 136, simulierte u. reale ITS) 

Übereinstimmend 
-kein I² berechnet 

 
Aussagekraft 

 
8. Was sind die Ergeb-

nisse? 
- Interventionsgruppen zeigten signifikan-

te Verbesserung bzgl. Des REM-Schlafs 
(2 von 6 Studien) 

- (Eine Studie zeigte einen positiven Ef-
fekt auf den Schlaf und eine Erhöhung 
von Melatonin im Blut) 

- Zwei Studien zeigten eine Verbesserung 

übereinstimmend 

                                                
214 Vgl. Behrens, J., Langer, G., 2010, o. S. 

Quelle: American Journal of Critical Care (2013) 

Forschungsfrage/-tiel: Do Earplugs and Eye Masks Affect Sleep and Delirium outcomes in 

the Criticaly Ill? 
Autoren: Alway, A., Halm, A., Shilhanek, M., St. Pierre, J. 
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der Schlafqualität, jedoch nur in der ers-
ten Nacht  

- Zwei Studien zeigten keinen positiven 
Effekt auf den Schlaf oder die Delir Inzi-
denz 

9. Wie präzise sind die 
Ergebnisse? 

- In der Tabelle 1 nachvollziehbar, im 
Fließtext weniger, lückenhaft 

Übereinstimmend 

 
Anwendbarkeit 

 
10. Sind die Ergebnisse 

auf meine Patienten 
übertragbar? 

- Teilweise (zeigen teilweise signifikante 
Verbesserung, Erprobung möglich von 
Ohrenstöpsel und Augenmasken auf 
ITS, teilweise simulierte ITS) 

übereinstimmend 

11. Wurden alle für mich 
wichtigen Ergebnisse 
betrachtet? 

- lückenhaft  Übereinstimmend 
Es fehlen wichtige 
auch unerwünschte 
Ergebnisse z.B. 

12. Ist der Nutzen die 
möglichen Kosten 
wert? 

 
- 

 
- 

 
Benotung der Glaubwürdigkeit (Bias- Vermeidung):    1     -     2     -     3     -    4    -   5     -   6 
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9.2.8 Review VIII 
 

Kritische Beurteilung einer systematischen Übersichtsarbeit215 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Glaubwürdigkeit 

 
 

Nr. 
  

Erstkorrektur 
 

Zweitkorrektur 
1. Wurde eine präzise 

Fragestellung unter-
sucht? 

- Nein übereinstimmend 
 

2. Waren die Einschluss-
kriterien für die Aus-
wahl der Studien an-
gemessen? 

- Ja (Pat. welche 18 Jahre alt sind oder älter, 
Pat. auf ITS, Interventionsgruppe: nutzt Oh-
renschützer und Gesichtsmaske, Kontrolle-
gruppe: nutzt diese nicht) 

übereinstimmend 

3. Ist es unwahrschein-
lich, dass relevante 
Studien übersehen 
wurden? 

- Teilweise (langer Untersuchungszeitraum: 
Januar 2014 bis Januar 2018, wichtige Da-
tenbanken, wie MEDLINE, Cochrane und 
CINAHL, ABER nur 6 Artikel, wobei nur 4 
genutzt werden) 

übereinstimmend 

4. Wurde die Glaubwür-
digkeit der verwende-
ten Studien mit geeig-
neten Kriterien einge-
schätzt? 

- Ja (Level of evidence from the Joanna 
Briggs institute, Methodik extra berwertet) 

übereinstimmend 

5. Ist die Beurteilung der 
verwendeten Studien 
nachvollziehbar? 

- Ja (Abbildung 2) übereinstimmend 

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

- Ja (drei Forscher stimmten bei der Auswahl 
überein) 

übereinstimmend 

7. Waren die Studien 
ähnlich? 

- Ja (vier RCTs, gleiche Interventions- 
und Kontrollgruppen) 

Übereinstimmend 
 

 
Aussagekraft 

 
8. Was sind die Ergeb-

nisse? 
- Alle vier Studien zeigen eine Wirksam-

keit und Verbesserung der Schlafquali-
tät durch Augenmasken und Ohren-
schutz 

übereinstimmend 

9. Wie präzise sind die 
Ergebnisse? 

- Sehr übersichtlich in Tabelle 3 gestaltet übereinstimmend 

                                                
215 Vgl. Behrens, J., Langer, G., 2010, o. S. 

Quelle: Journal of Nursing (2018) 
Forschungsfrage/- titel: Ear and eye protectors in the promotion of sleep in intensive care 
Autoren: Vieira, J., Ferreira, R., Goes, M. 
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Anwendbarkeit 

 
10. Sind die Ergebnisse 

auf meine Patienten 
übertragbar? 

- Ja übereinstimmend 

11. Wurden alle für  mich 
wichtigen Ergebnisse 
betrachtet? 

- Ja Übereinstimmend 

12. Ist der Nutzen die 
möglichen Kosten 
wert? 

 
- 

 
- 

 
Benotung der Glaubwürdigkeit (Bias- Vermeidung):    1     -     2     -     3     -    4    -   5     -   6 
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9.2.9 Review IX 
 

Kritische Beurteilung einer systematischen Übersichtsarbeit216 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Glaubwürdigkeit 

 
 

Nr. 
  

Erstkorrektur 
 

Zweitkorrektur 
1. Wurde eine präzise 

Fragestellung unter-
sucht? 

- Ja (Non-pharmacological interventions for 
sleep promotion in the intensive care unit) 

Übereinstimmend 

2. Waren die Einschluss-
kriterien für die Aus-
wahl der Studien an-
gemessen? 

- Ja (RCTs, quasi-RCTs, Teilnehmer müssen 
18 Jahre oder älter sein, auf Intensivstation, 
nicht-pharmakologische Interventionen) 

Übereinstimmend 

3. Ist es unwahrschein-
lich, dass relevante 
Studien übersehen 
wurden? 

- Ja (Datenbanken: Cochrane Central Regis-
ter of Controlled Trials, bei CINAHL, MED-
LINE, EMBASE, Institute for Scientific Infor-
mation, Web of Science, Cam on OubMed, 
Alt Health Watch, PyschINFO, der China 
Biological Medicine Databas und China Na-
tional Knowledge Infrastructure, 12406 
Studien gefunden- nach Extraktion 30 
verbliebene) 

Übereinstimmend 

4. Wurde die Glaubwür-
digkeit der verwende-
ten Studien mit geeig-
neten Kriterien einge-
schätzt? 

- Ja (überprüften Studien: • random sequence 
generation; allocation concealment; blinding 
of participants, personnel, and outcome as-
sessors; incomplete outcome data; selective 
reporting; and other sources of validity mit 
Hilfe des Chochrane Handbook for System-
atic Review of Interventions) 

Übereinstimmend 

5. Ist die Beurteilung der 
verwendeten Studien 
nachvollziehbar? 

- Ja Übereinstimmend 

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

- Ja (bei Unstimmigkeiten wurde eine dritte 
Person hinzugezogen) 

Übereinstimmend 

7. Waren die Studien 
ähnlich? 

- Nein (Einige Studien zeigten eine Homoge-
nität, die meisten jedoch nicht)  

 
 
 
 
 

Übereinstimmend 

                                                
216 Vgl. Behrens, J., Langer, G., 2010, o. S. 

Quelle: Cochrane Databases for Systematic Reviews 

Forschungsfrage: Non-pharmacological interventions for sleep promotion in the intensive 
care unit  

Autoren: Hu RF, Jiang XY, Chen J, Zeng Z, Chen XY, Li Y, Huining X, Evans DJW  
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Aussagekraft 

 
8. Was sind die Ergeb-

nisse? 
- Siehe Tabelle im Anhang 9.2, S. 89-105 Übereinstimmend 

9. Wie präzise sind die 
Ergebnisse? 

- Detailliert, jedoch nur im Fließtext be-
schrieben 

Übereinstimmend 
àgut ist, dass p-
Werte angegeben 

 
Anwendbarkeit 

 
10. Sind die Ergebnisse 

auf meine Patienten 
übertragbar? 

- Ja (vor allem Augenmaske und Ohr-
stöpsel) 

Übereinstimmend 

11. Wurden alle für  mich 
wichtigen Ergebnisse 
betrachtet? 

- Nach Möglichkeit der Autoren wurden 
alle Ergebnisse betrachtet 

Übereinstimmend 

12. Ist der Nutzen die 
möglichen Kosten 
wert? 

 
- 

 
- 

 
Benotung der Glaubwürdigkeit (Bias- Vermeidung):    1     -     2     -     3     -    4    -   5     -   6 
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9.2.10 Review X 
 

Kritische Beurteilung einer systematischen Übersichtsarbeit217 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Glaubwürdigkeit 

 
 

Nr. 
  

Erstkorrektur 
 

Zweitkorrektur 
1. Wurde eine präzise 

Fragestellung unter-
sucht? 

- Ja (First, is noise the most disruptive factor 
to sleep for ICU patients, or is noise only re-
sponsible for a small percentage of the sleep 
disruption? Second, from the patients’ point 
of view, what is the most disturbing noise 
source for their sleep? Besides the noise 
level, what are the effects of other room 
acoustic parameters, such as the noise 
spectrum and reverberation time (RT) [re-
verberation time], on ICU patients’ sleep 
quality? Third, how effective are the noise 
reduction strategies/interventions to de-
crease the sleep disturbance in ICUs?”) 

Übereinstimmend 

2. Waren die Einschluss-
kriterien für die Aus-
wahl der Studien an-
gemessen? 

- Teilweise (1900 bis Juni 2008, Effektivität 
von Geräuschreduzierung, Interventionen 
und Strategien, Volltext, Englische Sprache) 
 

Übereinstimmend 

3. Ist es unwahrschein-
lich, dass relevante 
Studien übersehen 
wurden? 

- Teilweise (sehr großer Suchzeitraum, 
MEDLINE, CINAHL, Scopus, Cochrane Liba-
ray, ISI Web of Knowledge, kein Flowchart 
à Suche nicht vollständig nachvollziehbar 
 
 

Übereinstimmend 

4. Wurde die Glaubwür-
digkeit der verwende-
ten Studien mit geeig-
neten Kriterien einge-
schätzt? 

- Nein (nicht betrachtet) Übereinstimmend 

5. Ist die Beurteilung der 
verwendeten Studien 
nachvollziehbar? 

- Nein (nicht betrachtet) Übereinstimmend 

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

- Nein (nicht betrachtet) Übereinstimmend 

7. Waren die Studien 
ähnlich? 

- Nein (wird von den Autoren nicht betrachtet, 
aber anhand der Tabellen wird deutlich, dass 
eine große Heterogenität vorliegt) 

Übereinstimmend 

                                                
217 Vgl. Behrens, J., Langer, G., 2010, o. S. 

Quelle: Critical Care (2009) 

Forschungsfrage: Clinical review: the impact of noise on patients´ sleep and the effective-
ness of noise reduction strategies in intensive care units 

Autoren: Hui Xie, Jiang Kang, Gary Mills 

 

 



 127 

 

 
Aussagekraft 

 
8. Was sind die Ergeb-

nisse? 
- Lärm ist einer der Hauptfaktoren für schlech-

ten Schlaf auf der Intensivstation 
- Ohrstöpsel verbessern den Schlaf zu 25,3 % 
- Verhaltensänderung zu 16,1 % 
- Geräuschmaskierung zu 42, 7 % 

Übereinstimmend 

9. Wie präzise sind die 
Ergebnisse? 

- Unzureichend betrachtet Übereinstimmend 
àkeine p-Werte 

 
Anwendbarkeit 

 
10. Sind die Ergebnisse 

auf meine Patienten 
übertragbar? 

- Fraglich, sehr heterogene Gruppen übereinstimmend 

11. Wurden alle für  mich 
wichtigen Ergebnisse 
betrachtet? 

- Nein übereinstimmend 

12. Ist der Nutzen die 
möglichen Kosten 
wert? 

 
- 

 
- 

 
Benotung der Glaubwürdigkeit (Bias- Vermeidung):    1     -     2     -     3     -    4    -   5     -   6 
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9.3 Skalen 
9.3.1 „Richmond Agitation- Sedation Scale (RASS)“ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
AWMF online (Hrsg.), 2015, S. 9) 
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9.3.2 „Confusion Assessment Method auf Intensivstation- CAM- ICU“ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
AWMF online (Hrsg.), 2015, S. 13) 
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9.3.3 „Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)” 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
(Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
AWMF online (Hrsg.), 2015, S. 14) 
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9.3.4: „Delirium Diagnostic Criteria- DSM- IV“ 
 

 

(Quelle: Vgl. European Delirium Association and American Delirium Society (Hrsg.),2014,o. S.) 
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9.3.5 NEECHAM Confusion Scale 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Quelle: Hermann, L. (Hrsg.), 2007, o. S.) 
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(Quelle: Gerdes, A., 2004, o. S.) 
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9.3.7 „Risk of Bias tool“ 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
(Quelle: Park, J. et al, 2011, o. S.) 
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10. Eidesstattliche Erklärung 
 
 
 
Hiermit erklären wir, Lena Stendel und Lydia Spruth, dass die vorliegende Arbeit eigenstän-

dig und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt haben. Die aus 

fremden Quellen direkt oder indirekt übernommen Gedanken sind als solche kenntlich ge-

macht. 

Hiermit erklären wir folgende Zuordnung der Kapitel der Autorinnen: 

 

 

I  Abkürzungsverzeichnis 

II Glossar 

III Abbildungsverzeichnis 

IV Tabellenverzeichnis 

 

1. Einleitung 
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