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Schlaf auf der Intensivstation

Einführung

Der Schlaf erfüllt vielfältige Funktio-
nen, unter anderem soll er auch der
Erholung und Regeneration dienen.
So werden in der Nacht im Schlaf
körperliche und geistige Funktio-
nen stabilisiert, die Proteinsynthese
erhöht, Wachstumshormone freige-
setzt und die Wundheilung positiv
beeinflusst. Zudem konnte eine
vermehrte mitotische Aktivität in
Knochenmark, Haut und Leber be-
obachtet werden. Des Weiteren
wird dem Schlaf auch ein positiver
Einfluss auf das Immunsystem zuge-
schrieben. All diese Funktionen sind
vor allem dem Non-REM-Schlaf und
hier insbesondere dem Tiefschlaf
zugesprochen worden [9, 12].

Patienten auf einer Intensivstation – ins-
besondere, wenn sie dort mehrere Tage
behandelt werden müssen – benötigen
im besonderen Maße einen ausreichend
langen und ungestörten Schlaf. Dies ist
aus verschiedenen Gründen häufig nicht
gegeben. Unabhängig von schlafbezoge-
nen Atmungsstörungen scheint auch ein
zu kurzer oder gestörter Schlaf das Risi-
ko für akute kardiovaskuläre Ereignisse
zu erhöhen, was insbesondere für kom-
plex erkrankte Intensivpatienten von be-
sonderer Bedeutung ist [20]. Dieser Ar-
tikel fasst die Erkenntnisse zu Schlaf-
störungen bei Patienten auf der Inten-
sivstation, deren Auslöser, die negativen
Auswirkungen und mögliche Interven-
tionsmöglichkeiten zusammen. Als Ba-
sis diente eine PubMed/Medline-Suche
(Stand 15.12.2019) mit den Stichworten
„intensive care unit“ und „sleep“.

Methoden zur Schlafmessung
auf der Intensivstation

Der Goldstandard zur Erfassung bio-
logischer Parameter im Schlaf ist die
Polysomnografie. Dabei erfolgt die ob-
jektive Erfassung des Schlafprofils des
Patienten (sog.Hypnogramm)durchRe-
gistrierung vonElektroenzephalogramm
(EEG), Elektrookulogramm (EOG) und
Elektromyogramm (EMG). Über die Re-
gistrierung des Elektrokardiogramms,
der respiratorischen Parameter (Atem-
fluss, Atemanstrengung, Sauerstoffsät-
tigung) und der Körperposition, durch
eine Videoaufzeichnung des Patienten
und durch die Erfassung der Schnarch-
geräusche kann die Polysomnografie zu-
dem Störungen der Atmung im Schlaf,
schlafbezogene Bewegungsstörungen
sowie Parasomnien erkennen. Zur rou-
tinemäßigen Erfassung des Schlafs in der
täglichen Praxis auf der Intensivstation
ist die Polysomnografie selbstverständ-
lich nicht praktikabel. Sie kann daher
nur bei dezidierten Fragestellungen und
im Rahmen wissenschaftlicher Studien
zur Anwendung kommen.

Aktigrafie. Bei der Aktigrafie trägt der
Patient einen am Handgelenk befestig-
ten Sensor, der kontinuierlich das Ak-
tivitätsniveau des Patienten aufzeichnet
undsoeinenRückschluss aufSchlaf-bzw.
Wachphasen in einem bestimmten Um-
fang erlaubt. Selbstverständlich gelingt
mitderAktigrafiewederdieBestimmung
der exakten Schlafdauer noch eine Dif-
ferenzierung einzelner Schlafstadien in
ähnlichemUmfangwiemit der Polysom-
nografie [22].

Bispektralindex. Der sog. Bispektralin-
dex leitetüberKlebeelektrodenHirnströ-
me ab, die Informationen über den Grad
der „Wachheit“ liefern sollen. Diese Me-
thode wird vor allem in der Anästhe-
sie zur Narkosesteuerung und auch auf
der Intensivstation zur Erfassung der Se-
dierungstiefe eingesetzt. Auch mit dem
Bispektralindex gelingt keine exakte Er-
fassungdes Schlafprofils undkeineDiffe-
renzierung einzelner Schlafstadien [15].

Fragebögen. Es stehen mehrere Fra-
gebögen zur Erfassung der subjektiven
Schlafqualität durch den Patienten zur
Verfügung. Am bekanntesten ist der Ri-
chards-Campbell-Sleep-Questionnaire
(RCSQ). Bei diesem muss der Patient
anhand von fünf Fragen seinen Schlaf in
der vergangenen Nacht jeweils anhand
einer visuellen Analogskala beurteilen.
Vergleichende Studien mit der Poly-
somnografie zeigten, dass Patienten im
Vergleich zur objektiven Messung des
Schlafs eher ihre Schlafdauer und Schlaf-
qualität unterschätzen [11].

Einschätzungen des Pflegepersonals.
Eine weitere Möglichkeit, den Schlaf
des Intensivpatienten zu erfassen, ist
die Befragung des Pflegepersonals. Die
subjektive Einschätzung der Pflegenden
unterliegt jedoch einer hohen Quote
von Fehleinschätzungen. So konnten
Untersuchungen dokumentieren, dass
im Vergleich zur Polysomnografie das
Pflegepersonal die Schlafqualität der
Patienten eher überschätzt. Auch im
Vergleich zur subjektiven Einschätzung
des Patienten werden Schlafdauer und
-qualität durch das Pflegepersonal ten-
denziell besser eingeschätzt [11].
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Schlafstörungen bei
Intensivpatienten

InStudienkonntenerhebliche Störungen
des Schlafs bei Intensivpatienten nach-
gewiesen werden.

Bis zu 80% der Patienten auf der In-
tensivstation leiden unter Schlafstörun-
gen. Schlafdeprivation, fehlender Tief-
schlaf und häufige Weckreaktionen prä-
disponieren zu einem Delir, das wiede-
rum bei bis zu 50% der Intensivpatien-
ten beobachtet wird [24]. Freedman et al.
zeigten in ihrer Studie anhand von 24h-
bzw. 48h-Polysomnografien zwar eine
normale Gesamtschlafzeit von Intensiv-
patienten, jedoch eine deutliche Reduk-
tion des REM- und Tiefschlafs auf 6%
bzw. 9% der Gesamtschlafzeit. Prädomi-
nant schliefen die Patienten im Schlaf-
stadium 1 (59% der Total Sleep Time)
und im Schlafstadium 2 (26% der To-
tal Sleep Time) [6]. In mehreren Studien
konnte ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Schlafqualität und demAuftre-
ten eines Delirs nachgewiesen werden.
Delirante Patienten auf der Intensivstati-
on zeigen im Vergleich zu nichtdeliran-
ten eine längere Liegedauer auf der In-
tensivstation bzw. im Krankenhaus, eine
längereBeatmungsdauerundeinehöhere
Mortalität [13, 24]. Gerade diese Beob-
achtungen unterstreichen die Bedeutung
von Schlafdauer und -qualität von Pati-
enten auf der Intensivstation.

Die. Tab. 1 fasst die möglichenUrsa-
chender Schlafstörungenbei Intensivpa-

Hier steht eine Anzeige.

K

tienten zusammen.EinewesentlicheRol-
le spielen äußere Störfaktoren wie akus-
tische und optische Störungen. So wird
der Beleuchtung auf der Intensivstation,
den akustischen Alarmen von Monito-
ren oder Perfusoren sowie dem durch
das Pflegepersonal und ärztliche Perso-
nal verursachten Lärm eine wesentliche
Rolle bei der Entwicklung von Schlaf-
störungenzugewiesen.Auchpflegerische
bzw. ärztliche Interventionen stören den
SchlafderIntensivpatientenerheblich.So
konnte in einer Studie eine Frequenz von
imMittel 7,8 Interaktionen zwischen Pa-
tient und Personal pro Stunde Schlaf ge-
messen werden [7]. Hierzu zählten un-
ter anderemdasAbsaugen, die Erhebung
vonVitalparametern,dieGabevonMedi-
kamenten und das Legen neuer venöser
Zugänge. Eine andere Studie beobach-
tete 50 Intensivpatienten auf vier Inten-
sivstationen über insgesamt 147 Nächte
und konnte im Mittel 42,6 Aktivitäten
pro Nacht und Patient identifizieren. In
allen Nächten wurden bei den 50 Patien-
teninsgesamtnurneunununterbrochene
EpisodenvonzweibisdreiStundenSchlaf
registriert [21]. Auch hier machten die
pflegerischen bzw. ärztlichen Tätigkeiten
am Patienten die meisten Störungen aus.
Die Unterbringung in einem Mehrbett-
zimmer wirkt sich ebenso schädlich auf
Schlafdauer und -qualität aus im Ver-
gleich zur Unterbringung in einem Ein-
zelzimmer [1].

Hinsichtlich des Zusammenhangs
zwischen der Schwere der Erkrankung,

die zum Intensivaufenthalt geführt hat,
und der Schlafqualität gibt es wider-
sprüchliche Aussagen. In einigen Stu-
dien spielte diese keine Rolle für die
Schlafqualität. So zeigten Wang et al.
keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem APACHE-III-Score und
der Schlafqualität. Vielmehr konnte in
dieser Studie ein Zusammenhang zwi-
schen der Schlafqualität auf der Inten-
sivstation und der Schlafqualität zuhause
vor dem Aufenthalt auf der Intensivsta-
tion bzw. zwischen der Schlafqualität
und der Lärmexposition auf der In-
tensivstation festgestellt werden [23].
Andere Untersucher wiederum zeigten
einen Zusammenhang zwischen Schlaf-
dauer und -effektivität und der Schwere
der zum Intensivaufenthalt führenden
Erkrankung [5, 7].

Daneben induzieren auch zahlrei-
che Medikamente, die bei Patienten auf
der Intensivstation regelhaft angewendet
werden, Schlafstörungen. So führen z.B.
Katecholamine zu einer Reduktion des
REM- und Tiefschlafs sowie zu insomni-
schenBeschwerden. Betablocker können
neben einer Verminderung des REM-
Schlafs ebenfalls zur Insomnie und auch
zu Albträumen führen. . Tab. 2 gibt eine
Übersicht über verschiedene Medika-
mente und die von ihnen ausgelösten
Veränderungen des Nachtschlafs.

Eine potenzielle Rolle in der Pa-
thogenese von Schlafstörungen auf der
Intensivstation spielt möglicherweise ei-
ne reduzierte Melatoninfreisetzung. Die



bereits erwähntenStörfaktorenwieLicht,
Lärm oder Medikamente ebenso wie die
zur Intensivstation führende kritische
Grunderkrankung verursachen neben
der reduzierten Freisetzung von Kortisol
auch einen erniedrigten Melatoninspie-
gel. Dies führt zu einer Beeinträchtigung
des zirkadianen Rhythmus, somit zu
insomnischen Beschwerden und zu ei-
ner Schlafdeprivation, was seinerseits
das Entstehen eines Delirs begünstigt.
Die Gabe von Melatonin bei beatmeten
Patienten auf der Intensivstation führ-
te demgegenüber zu einer verbesserten
Schlafqualität und -dauer [14].

Um die oben dargestellten Ursachen
für eine verminderte Schlafqualität und
einen fragmentierten Schlaf von Inten-
sivpatienten zu behandeln, ist ein Bün-
del von Maßnahmen erforderlich. Diese
Maßnahmen umfassen nicht nur Verän-
derungen in den pflegerischen und ärzt-
lichen Tätigkeiten, sondern unter Um-
ständen auch bauliche Maßnahmen auf
der Intensivstation. So können z.B. eine
Erhöhung der Lichtstärke am Tag und
eine Absenkung der Lichtstärke in der
Nacht schlaffördernd wirken. Auch die
enterale Ernährung von Intensivpatien-
ten sollte den physiologischen Abläufen
folgenund amTagundnicht in derNacht
erfolgen. Bereits relativ simple Maßnah-
menwie dasAnwenden vonOhrstöpseln
und Augenmasken zeigen eine Verbesse-
rung der subjektiven Schlafqualität von
Intensivpatienten [18]. . Tab. 3 ergibt ei-
ne Übersicht über Maßnahmen, die zur
Verbesserung des Schlafs auf der Inten-
sivstation führen können.

Einfluss der Beatmung bzw.
des Beatmungsmodus
auf den Schlaf

Auch die invasive oder nichtinvasive
Beatmung und insbesondere der Beat-
mungsmodus können einen Einfluss auf
die Schlafqualität von Intensivpatienten
haben. Dabei scheint ein druckunter-
stützter Modus (Pressure Support Venti-
lation (PSV)) mehr nächtliche Weckre-
aktionen zu erzeugen als ein assistiert-
druckkontrollierterModus (APCV)[16].
Auch ein Beatmungsmodus, bei dem der
Atemhub durch eine Zwerchfellkontrak-
tion getriggert wird (NAVA), wirkt eher

schlaffördernd als ein druckunterstützter
Modus [3].

EinProblem, das insbesondere bei der
nichtinvasivennächtlichenBeatmungbei
einigen Patienten auftreten kann, ist die
fehlende Synchronizität zwischenPatient
und Beatmungsmaschine. Hierbei spie-
len Phänomenewie Autotriggerung oder
Leckagen eine wesentliche Rolle. Guo
et al. konnten zeigen, dass Patienten, bei
denen eine vermehrte Patienten-Ventila-
tor-Asynchronizität nachgewiesen wur-
de, eine verminderte Schlafeffektivität,
signifikant weniger Tiefschlaf und REM-
Schlaf sowie einen erhöhten Arousal-In-
dex aufwiesen im Vergleich zu Patien-
ten, bei denen die Asynchronizität nicht
nachweisbar war [8]. Ein Beatmungsmo-
dus, der z.B. beim Obesitas-Hypoventi-
lationssyndrom (OHS) häufiger zur An-
wendung kommt, ist der sog. Hybrid-
modus mit einer druckgesteuerten Beat-
mung und einer Volumenvorgabe. Um
das gewählte Zielvolumen zu erreichen,
wird dem Gerät erlaubt, innerhalb einer
gewissen Spanne einen zusätzlichen In-
spirationsdruck aufzubauen. Dieses Ver-
fahren erwies sich in einigen Studien als
effektiver als eine herkömmliche druck-
kontrollierte Beatmung, beeinträchtigte
abereherdenNachtschlaf. IneinerCross-
Over-Studie über zwei Nächte bei kli-
nisch stabilen OHS-Patienten mit dem
Bi-Level-S/T-Modus mit bzw. ohne zu-
sätzlicheVolumenvorgabe konntenpoly-
somnografisch eine signifikant vermin-
derte Schlafeffektivität, eine vermehrte
Wachzeit sowie ein häufigeres und ver-
längertesAufwachen inderNachtmitder
Volumenvorgabe nachgewiesen werden.
Die Patienten empfanden subjektiv ihre
Schlaftiefe, die Schlafdauer und Schlaf-
qualität als schlechter im Vergleich zu
der nichtinvasivenBeatmungohneVolu-
menvorgabe [10].AuchContal et al. zeig-
ten in ihrer Studie eine Beeinträchtigung
des Nachtschlafs durch verschiedene Be-
atmungsmodi. Die Autoren verglichen
bei OHS-Patienten einen Spontanatem-
modus (Bi-Level-S) mit einem Bi-Level-
S/T-Modus mit niedriger bzw. mit ho-
her Backup-Frequenz. Hinsichtlich des
Apnoe-Hypopnoe-Index bzw. des trans-
kutan gemessenen Kohlendioxidgehalts
erwiesen sich die Bi-Level-S/T-Modi als
effektiver, führten jedoch zu einer Ver-
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Schlaf auf der Intensivstation

Zusammenfassung
Zahlreiche Patienten werden täglich auf
Intensivstationen behandelt, häufig über
einen längeren Zeitraum. Der Schlaf spielt
eine nicht zu unterschätzende Rolle für
diese Patienten. Schlafstörungen sind ein
relevantes Problem für Intensivpatienten.
Sie führen zu einer höheren Prävalenz
eines Delirs bei diesen Patienten und
somit zu einer längeren Verweildauer auf
der Intensivstation und zu einer höheren
Mortalität. Dieser Artikel versucht die
Ursachen von Schlafstörungen in der
Intensivmedizin und mögliche Strategien
zur Vermeidung von Schlafstörungen
aufzuzeigen.

Schlüsselwörter
Insomnie · Delir · Lärm · Beatmung ·
Polysomnografie

Sleep in the intensive care
unit

Abstract
Many patients are treated in intensive
care units daily, often over a long period
of time. Sleep plays a role that should
not be underestimated for these patients.
Sleep disorders are a relevant problem for
intensive care patients and lead to a higher
prevalence of delirium in these patients
and thus to a longer length of stay in the
intensive care unit and to a higher mortality.
This article tries to show the causes of
sleep disorders in intensive care medicine
and possible strategies for avoiding sleep
disorders in intensive care patients.

Keywords
Insomnia · Delirium · Noise · Mechanical
ventilation · Polysomnography

minderung des REM-Schlafs und ins-
besondere bei der höheren Backup-Fre-
quenz zu einem vermehrten Aufwachen
in der Nacht [2].

Demgegenüber muss auch erwähnt
werden, dass unter der Anwendung der
nichtinvasiven Beatmung selbst hohe in-
spiratorische Beatmungsdrücke von vie-
len Patienten hinsichtlich der Schlafqua-
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Tab. 1 Ursachen von Schlafstörungen bei
Intensivpatienten

Lärm

Licht

Schmerzen

Beatmung

Angst

Reduzierter Melatoninspiegel

Tätigkeiten am Patienten

Besuche

Medikamente

Schwere der Erkrankung

Tab. 3 Ansatzpunkte zur Behandlung
von Schlafstörungen bei Intensivpatienten.
(Mod. nach [17])

Erkennen von Schlafstörungen

Zeitliches Bündeln von pflegerischen und
ärztlichen Tätigkeiten

Nebenwirkungen von Medikamenten be-
achten

Schmerz und Angst behandeln (pharmako-
logisch/nicht-pharmakologisch)

Lärm reduzieren

Lichtstärke am Tag erhöhen

Lichtstärke in der Nacht reduzieren

Frühzeitig mobilisieren

Täglich Sedierung unterbrechen

Am Tag und nicht in der Nacht ernähren

Ärzte/Pflegende/Angehörige schulen

lität genauso gut toleriert werden wie ei-
ne Beatmung mit niedriger Druckunter-
stützung [4].

Somit kann festgehalten werden,
dass die Beatmungseinstellung, und hier
insbesondere der maximale Inspirati-
onsdruck, eine Volumenvorgabe und
die Höhe der Backup-Frequenz, einen
Einfluss auf den Schlaf der beatmeten
Patienten haben kann. Zwar verbessert
sich grundsätzlich unter einer nichtinva-
siven Beatmung die bei unbehandelten
Patienten reduzierte Schlafqualität und
-effektivität, aber der behandelnde Arzt
muss im engen Dialog mit dem Patien-
ten auf eine mögliche Beeinflussung der
Schlafqualität achten und gegebenenfalls
den Modus anpassen.

Fazit für die Praxis

4 Patienten auf der Intensivstation
haben eine reduzierte Schlafqualität

Tab. 2 Einfluss vonMedikamenten auf den Schlaf. (Mod. nach [19])

Medikation Schlafstörung

Benzodiazepine REM ↓, SWS ↓

Opiate REM ↓, SWS ↓

Clonidin REM ↓

NSAR TST ↓, Schlafeffektivität ↓

Katecholamine REM ↓, SWS ↓, Insomnie

Betablocker REM ↓, Insomnie, Albträume

Amiodaron Albträume

Kortikosteroide REM ↓, SWS ↓, Insomnie

Trizyklische Antidepressiva REM ↓

Phenytoin Schlaffragmentierung

Phenobarbital REM ↓

REM Rapid Eye Movement, Traumschlaf, SWS Slow Wave Sleep, Tiefschlaf, TST Total Sleep Time,
Gesamtschlafzeit

und Schlafdauer. Das veränderte
Schlafverhalten begünstigt das Ent-
stehen eines Delirs und kann so zu
einem verlängerten Intensivaufent-
halt, zu einer verlängerten Beat-
mungsdauer und zu einer höheren
Mortalität führen.

4 Als wesentliche, den Schlaf beein-
trächtigende Faktoren sind externe
Einflüsse wie Licht oder Lärm, zu häu-
fige Patienten-Pflege-Interaktionen,
der Einfluss von Medikamenten und
die Art und Modifikation einer inva-
siven bzw. nichtinvasiven Beatmung
zu nennen.

4 Bei der Behandlung von Intensiv-
patienten sollte dem Schlaf mehr
Beachtung geschenkt werden. Neben
einer Erfassung der Schlafqualität
sollten auch Maßnahmen ergriffen
werden, die die Schlafqualität und
Schlafdauer von Intensivpatienten
fördern.
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