Alarm-Fatigue -

wieviel Alarm vertrdagt der Mensch?

Durch zunehmende Technisierung in
der Andsthesiologie und Intensivmedi-
zin steigen sowohl Anzahl der Gerdte
als auch deren visuelle und akustische
Alarme. Die meisten aller Alarme sind
jedoch Fehlalarme, was bei den Mit-
arbeitern zu Frustration, Aggression
und Fehlverhalten fiihrt. Dieser Uber-
sichtsartikel fasst die Risikofaktoren
fir die Entstehung von ,Alarm-Fa-
tigue“ zusammen und gibt einen Aus-
blick auf mogliche Losungsstrategien.

Einleitung

Mitarbeiter von Intensivstationen hdren
bei ihrer taglichen Arbeit eine Vielzahl von
Alarmen. Mit zunehmender Technisierung
und Zunahme der Invasivitdt der Patien-
tenliberwachung steigt die Anzahl von
Alarmen und Fehlalarmen. Dies fiihrt zu
einer Desensibilisierung und damit zu
einer Gefdhrdung der Patienten.

GESCHICHTLICHES

Der griechische Dichter Asop (ca.
620-564 v. Chr.) berichtet in seiner
Fabel ,Der Junge, der Wolf schrie®
iber einen Hirtenjungen, der vor den
Toren der Stadt die Schafe hiitet und
aus Langeweile ,Wolf“ ruft. Als ihm
die Dorfbewohner zur Hilfe eilen,
stellen sie fest, dass er sich nur einen
Scherz erlaubte. Als einige Zeit spater
wirklich ein Wolf erscheint, bleibt der
erneute Hilferuf des Hirten unbeant-
wortet, weil die Dorfbewohner ihm
wieder einen Scherz unterstellen, und
die Schafherde wird mitsamt des Hir-
ten vom Wolf gefressen.

Die Moral dieser Fabel ist auch im
deutschen Sprachraum bekannt:
»Wer einmal liigt, dem glaubt man
nicht, und wenn er auch die Wahrheit
spricht®.
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Bedeutung von Alarmen

Im Operationssaal und auf der Intensivsta-
tion iberwachen zahlreiche Medizingeréte
die Lebensfunktionen der Patienten und
erleichtern angemessene Behandlung wie
auch Arbeit der Mitarbeiter. Nahezu jedes
dieser Gerdte vermag Alarme zu generie-
ren. Alarme verkiirzen idealerweise die Re-
aktionszeit zwischen dem Auftreten eines
Problems und einer Intervention. Sie sind
daher nicht nur unerlasslich fir die Patien-
tensicherheit, sondern kénnen auch le-
bensrettend sein [1-3]. Alarme sind im kli-
nischen Alltag weiterhin der Goldstandard
[4].

Alarme sind in der Regel akustische Sig-
nale; zudem erscheint haufig gleichzeitig
ein visueller Hinweis, der nach Definition
des European Committee for Standardiza-
tion (CEN, Comité Européen de Normalisa-
tion) mit zunehmender Prioritdt gelb auf-
leuchtet oder gelb bzw. rot blinkt [5]. Die
aktuell giiltige Version dieser Norm ist die
BS EN 60601-1-8:2007+A1:2013. Das Er-
tonen eines Alarms dient dazu, die Auf-
merksamkeit des Personals auf einen Pa-
tienten oder ein Gerét zu lenken, und zwar
unabhdngig davon, mit welcher Aufgabe
das Personal momentan betraut ist. Sie er-
klingen, wenn z.B. voreingestellte Alarm-
grenzen flr eine gewisse Zeit Gber- oder
unterschritten werden, das EKG einen pa-
thologischen Rhythmus zu reflektieren
scheint, ein Akku schwach oder ein Bett
nicht an den Strom angeschlossen ist.
Auch technische Alarme kénnen vor po-
tenziell lebensbedrohlichen Situationen
warnen.

Verschiedene Studien zeigen, dass jeder
Intensivpatient und dessen Behandlung
mehr als 6 Alarme pro Stunde verursachen
[6-8]. Die Mehrheit dieser Alarme, bis zu
90%, ist jedoch falsch positiv, also ein Fehl-
alarm, fiihrt dennoch oftmals zu einer Un-
terbrechung der Arbeit und beginstigt die
Entstehung mdglichen Fehlverhaltens von
Mitarbeitern: Alarmgrenzen werden in kri-
tische Bereiche verstellt, damit seltener
ein Alarm ertont, die Lautstdrke wird so
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stark reduziert, dass der Alarm (iberhort
werden kann, oder er wird ganzlich igno-
riert [9]. Auf einer Intensivstation in einer
Klinik in Salt Lake City [8] blieben 41% aller
Alarme vom Personal véllig unbeantwor-
tet, kein Mitarbeiter betrat nach dem Erto-
nen des Alarms das Patientenzimmer.
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Die zahlreichen Alarme fiihren zu einer
Desensibilisierung des Personals mit
abnehmender oder verspateter Beach-
tung [2,3,10-15], weil den Alarmen
weniger Vertrauen geschenkt wird.
Dies bezeichnet man als ,,Alarm-Fa-
tigue“.

Die amerikanische Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations,
zustdndig u.a. fir die Zertifizierung ame-
rikanischer Kliniken, warnt, dass eine
Alarm-Fatigue die Patientensicherheit ge-
fahrdet [16]. Das Emergency Care Research
Institute benennt 2 Jahre in Folge die
Alarm-Fatigue als groBte medizintech-
nologische Gefahr [17].

Eine verspdtete Reaktion auf tatsdchlich
lebensgefahrliche Situationen, die sich
akustisch nicht von den anderen Fehlalar-
men unterscheiden lassen, kann zu dra-
matischen Folgen fiihren. Die Joint Com-
mission berichtete zwischen Januar 2009
und Juni 2012 von 98 alarmbedingten Zwi-
schenfallen, die zu 80 Todesfallen fiihrten
und bei 13 Patienten bleibende Schéden
hinterlieBen, mutmaRlich durch Alarm-Fa-
tigue verursacht oder verstarkt [9]. Es ist
aber davon auszugehen, dass die Dunkel-
ziffer deutlich hoher ist.
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Korrekte Alarme unterstiitzen das Per-
sonal bei der Versorgung von Patien-
ten, indem sie bei putativ lebens-
bedrohlichen Situationen informieren.
Zahlreiche Fehlalarme sind andererseits
eine Belastung von Personal und Ar-
beitsabldufen.
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» Tab. 1 Alarmquellen auf der Intensiv-
station [28].

klinische Alarme Anzahl
Beatmungsgerat 37,8%
kardiovaskuldres Monitoring 32,7%
Pulsoxymeter 14,5%
Kapnometer 13,5%

Alarmquellen

In San Francisco wurden auf 5 Intensivsta-
tionen mit insgesamt 77 Betten Alarme
systematisch analysiert [6]. Es ertonten
187 Alarme pro Bett und Tag. Die haufigs-
ten Alarmquellen waren Beatmungsgerdte
und kardiovaskuldres Monitoring, aber
zahlreiche weitere Gerdte, etwa zur Dia-
lyse-, Kreislauf- oder Vakuumtherapie, so-
wie Telefone, elektrische Betten und Kli-
maanlagen konnen ebenfalls Alarme ge-
nerieren, die nicht individuell beeinflusst
werden konnen. Schon 1994 gab es iiber
40 verschiedene Alarme auf einer Intensiv-
station [3]. 88% der EKG-Rhythmus-Alar-
me waren dabei Fehlalarme [18]. Alarm-
quellen und ihre Bedeutung sind in
» Tab. 1 angefiihrt.

Fehlerquellen

Die meisten Alarme ertdnen, weil vor-
gegebene Alarmgrenzen iiber- oder unter-
schritten werden. Jeder perioperativ tatige
Kollege kennt die Folgen von Interferen-
zen, z.B. durch Elektrokauterisation im
EKG, die zu einem Ventrikuldre-Tachykar-
die-Alarm in der hochsten Kategorie fiihren
konnen (» Abb. 1).

Ahnliches kann durch Interferenzen bei
der Stimulation zur Generierung moto-
risch evozierter Potenziale zum Neuromo-
nitoring beobachtet werden (> Abb. 2).
Hierbei entsteht ein Asystoliealarm, eben-
falls ein Alarm in der hochsten Kategorie.
Wie auf den Abbildungen beispielhaft zu
erkennen, erfolgt hier ein Alarm, obwohl
der invasiv gemessene Blutdruck und das
periphere Sauerstoffsattigungssignal phy-
siologische Werte anzeigen und damit
eine Asystolie sicher ausschlieRen.

Intensivstationen bieten zudem viele wei-
tere Fehlerquellen. So kébnnen Bewegungs-
artefakte als maligne Herzrhythmusstorun-
gen im EKG fehlgedeutet werden und zum
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> Abb. 1 Ventrikuldre-Tachykardie-
Alarm durch Interferenzen zwischen
Elektrokauterisation und Elektrokardio-
gramm. Ableitung | zeigt weiterhin
PQRS-Komplexe. Der invasiv gemessene
Blutdruck sowie die periphere Pulskurve
lassen erkennen, dass kein Herzstillstand
vorliegen kann.

Alarm fiihren (» Abb. 3 und 4). AuRerdem
|6st Pressen und Husten Druckalarme im
Beatmungsgerdt und bei extrakorporalen
Lungenunterstiitzungssystemen (ECMO)
aus; durch Bewegungen kénnen Sensoren
wie der Sauerstoffsdttigungsclip verrut-
schen und falsche Werte anzeigen. Son-
nenlicht kann unter bestimmten Bedin-
gungen die Sauerstoffsattigungsmessun-
gen im extrakorporalen Kreislauf einer
ECMO storen [19].
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Bei den meisten Alarmen handelt es sich
um Fehlalarme, die eine Desensibilisie-

rung des Personals bewirken. Dies kann
die Patientensicherheit gefdahrden.

Welche Konsequenzen
haben Alarme?

Nicht jeder Alarm bewirkt eine klinische
Konsequenz dahingehend, dass ein Mit-
arbeiter z.B. eine Therapie oder ein medi-
zinisches Gerdt anpassen muss. Nach einer
dlteren Studie ertdonten nur 8 von 1455
Alarmen in Folge einer tatsdchlich lebens-
bedrohlichen Situation [20]. Eine neuere
Studie aus dem Jahr 2009 zeigt, dass nur
23% aller Alarme auf einer Intensivstation
eine Intervention am Patienten notwendig
machen [8]. In einer Untersuchung aus
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> Abb. 2 Asystoliealarm infolge von
Stérungen durch motorisch-evozierte
Potenziale wahrend einer neurochirurgi-
schen Operation. Trotz vorhandener
PQRS-Komplexe, physiologischem inva-
siv gemessenem Blutdruck und periphe-
rem Puls meldet das Gerdt eine Asystolie.
Dies ist Folge eines ,unintelligenten®
Alarms.

> Abb. 3 Bewegungsartefakte im EKG,
die im ersten Augenblick eine maligne
Herzrhythmusst6rung darstellen kénnen.

einem herzchirurgischen Operationssaal
musste bei fast 80% aller Alarme keine In-
tervention unternommen werden [21].
Nach einer anderen Untersuchung aus
dem Jahr 2010 sind 40% aller technischen
Alarme Fehlalarme, die aber in 98% mit
der hochsten Prioritat alarmierten [7], also
eine angeblich akut lebensgefahrliche Si-
tuation suggerieren.
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> Abb. 4 Bewegungsartefakte (linke Seite des Bildes) beim wachen Patienten. Nur in Ablei-
tung Il ist bei genauer Betrachtung ein PQRS-Komplex zu sehen. Diese Artefakte konnen etwa
dann entstehen, wenn sich ein Rechtshander die Zahne putzt.

Auch im Operationssaal ist die Situation
dhnlich angespannt. Bei 25 herzchirurgi-
schen Operationen ertonten 8975 Alarme,
durchschnittlich alle 1,2 Minuten. Aller-
dings waren nur 70% dieser Alarme nach
videoassistierter Analyse gerechtfertigt,
30% hingegen Folge von Artefakten. Nur
39% der wahren, gerechtfertigten Alarme
waren indes medizinisch relevant [21].
Auch bei weniger komplexen Operationen
ist die Rate an Fehlalarmen vergleichbar
hoch [22].

Folgen der Alarmflut

Eine Pflegekraft auf einer Intensivstation
betreut in der Regel zumindest 2 Patien-
ten. Ertonen ein oder mehrere Alarme,
muss sie die Arbeit unterbrechen und zu-
ndchst prifen, von welchem Patienten
bzw. Zimmer der Alarm stammt und als
wie dringlich dieser zu betrachten ist. Un-
ter Umstdnden muss die Pflegekraft dafir
ihre aktuelle Tatigkeit ganzlich unterbre-
chen und zu dem Patienten oder an einen
zentralen Punkt der Intensivstation gehen.
Alarme unterbrechen so den Arbeitsablauf
und die Patientenversorgung [2,23].

Fehlalarme erhéhen zudem die Arbeits-
belastung unnétig, weil auch fiir jeden
Fehlalarm ein Mitarbeiter seine bisherige
Tatigkeit unterbrechen muss, um Ursache
und Sicherheitsrelevanz des Alarms zu
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priifen [3,15,24]. In einer Beobachtungs-
studie konnte gezeigt werden, dass das
Fehlerrisiko bei der Zubereitung von Medi-
kamenten steigt, je ofter die Mitarbeiter
dabei unterbrochen werden [25]. Insbe-
sondere diese Fehlalarme verursachen
deshalb ,Frustration“ unter den Mitarbei-
tern [13,26].

Alarme sind zudem einer der Hauptgriinde
fir Larm auf einer Intensivstation [27,28].
Larm ist ein Stressor [14,29,30], der die
Kommunikation auf der Station [31-33]
und im OP-Raum [29] erschwert. Larm er-
hoéht den Blutdruck [32] und fihrte bei
Mitarbeitern einer Kinderintensivstation
zu Stress, wie durch den Anstieg der Herz-
frequenz der Mitarbeiter sowie eine paral-
lel durchgefiihrte Befragung gezeigt wer-
den konnte [30]. Die Auswertung von Fra-
gebdgen ergab ein erhohtes Risiko bei
Mitarbeitern von Intensivstationen fiir die
Entwicklung von Symptomen eines Burn-
out, wenn diese wahrend der Arbeit durch
Larm gestresst werden [34].

Larmbelastung fiihrt dazu, dass insbeson-
dere larmempfindlichen Mitarbeitern hau-
figer Fehler unterlaufen [35]. Ldrmbelas-
tung fiihrt nicht zu einer Gewdhnung, son-
dern vielmehr auch bei larmtoleranten
Menschen zur Aktivierung sympathoadre-
nerger Mechanismen und erhoht dadurch
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das Risiko fiir Hypertonie und ischdmische
Herzerkrankungen [36].
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Alarme unterbrechen die Arbeit der
Mitarbeiter und fiihren zu einem hohen
Larmpegel auf einer Intensivstation.

Die Folgen des Larms
fiir den Patienten

Bereits 1910 sagte Robert Koch:

Eines Tages wird der Mensch den Ldrm eben-
so unerbittlich bekdmpfen miissen, wie die
Cholera und die Pest [56].

Patienten empfinden ihren Intensivstati-
onsaufenthalt nur sehr selten als erholsam
oder angenehm. Ursdchlich dafir sind oft
Hektik, Lérm und die standig ertonenden
Alarme, auRBerdem Schmerzen, Schlaflo-
sigkeit, die Unfdhigkeit zu kommunizieren
und das unangenehme Empfinden auf-
grund des Beatmungsschlauchs [37]. Der
Aufenthalt auf einer Intensivstation ist eine
psychische und kérperliche Belastung fiir
die Patienten und ihre Angehérigen [38].
So geben Patienten an, dass ihnen die dor-
tigen Alarme wahrend ihres Intensivauf-
enthalts Angst machen [39]. Zudem un-
terbrechen Alarme und hohe Lautstdrken
den Schlaf der Patienten und erhéhen den
Gerduschpegel auf einer Station [37,40].

INFO

Larmobergrenzen

Die WHO, der International Noise
Council und die Environmental Pro-
tection Agency fordern fiir Bereiche
des Krankenhauses, in denen Patien-
ten schlafen, untersucht oder behan-
delt werden, Larmobergrenzen von
30dB(A) in der Nacht und maximal
45 dB(A) am Tag [30,41]. Ab 40 dB(A)
konnen Arbeiten, die eine hohe Kon-
zentration erfordern, nicht mehr kon-
tinuierlich verlasslich durchgefthrt
werden [41]. Diese geforderten
Larmpegelobergrenzen werden je-
doch auf Intensivstationen regelma-
Rig deutlich Gberschritten, mit maxi-
malen Larmdruckpegeln von 89 dB(A)
[27]. Die Larmbelastung auf Intensiv-
stationen ist zudem in den letzten
Jahren gestiegen [41].
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EEG und polysomnografische Messungen
wahrend des Schlafes zeigen, dass laute
Ereignisse den Schlaf von Intensivpatien-
ten unterbrechen [42]. Schlafunterbre-
chungen erhohen die sympathoadrenerge
Aktivitdt, konnen maligne Herzrhythmus-
storungen und Herzstillstande auslésen
[43] sowie das Immunsystem durch eine
verminderte Anzahl an natirlichen Killer-
zellen und verdnderten Interleukinkonzen-
trationen hemmen [42].

Larm erhoht den Stresslevel der Patienten
und erschwert die Kommunikation zwi-
schen den Mitarbeitern; die Fehlerrate
wéhrend der medizinischen Versorgung
steigt an [35]. Larm kann die Heilung ver-
zdgern und soll ein Delir auslésen kénnen
[30]. Daher hat sich die S3-Leitlinie ,Anal-
gesie, Sedierung und Delirmanagement
auf der Intensivstation“ indirekt dem Prob-
lem angenommen, indem sie eine Redu-
zierung von Schlafunterbrechungen und
Larmbeldstigung zur Delirprophylaxe for-
dert [44]. Nichtpharmakologische MaR-
nahmen, wie etwa die Verwendung von
Ohrstopseln zur Reduzierung der Ldrm-
wahrnehmung, werden empfohlen und
kénnen die Inzidenz eines Delirs reduzie-
ren [45].

Um die Ldrmbelastung und Anzahl der
Schlafunterbrechungen zu reduzieren, ist
es dringend notwendig, insbesondere die
hohe Anzahl an Fehlalarmen zu reduzie-
ren, wobei diese, wie dargestellt, den
groBten Anteil unter den Alarmen aus-
machen.
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Der tagliche Larm auf Intensivstationen
stort den Patienten und gefdhrdet des-
sen Gesundheit und Heilung, auBerdem
belastet er die Mitarbeiter und gefahr-

det dadurch die medizinische Versor-

gung.

LOosungsstrategien

Welche Anforderungen stellen wir
an Alarme?

Alle gefdhrlichen, insbesondere lebens-
gefdhrlichen Situationen missen erkannt
werden, egal ob klinisch oder technisch be-
dingt [24]. Wir wollen also eine 100%ige
Sensitivitdt, bei gleichzeitig hochster Spe-

zifitdt. Ein Alarm soll also nur dann erto-
nen, wenn wirklich eine Gefdhrdung vor-
liegt. Im Optimalfall ertonen Alarme vor
dem Auftreten einer lebensgefihrlichen
Situation. Der Alarm muss von den Mit-
arbeitern gehort und erkannt werden.

Um die Flut an Alarmen, irrelevanten Alar-
men und Fehlalarmen zu reduzieren, gibt
es verschiedene Ansdtze: technische, um-
weltbedingte und organisatorische.

Technische Ansatze
Alarmkonfiguration

20-40% aller Alarme werden wdhrend der
Pflege am Patienten verursacht, z.B. durch
Bewegungsartefakte, verrutschte Sauer-
stoffsattigungsclips oder Blutdruckalarme
wahrend arterieller Blutabnahmen [7,28,
46]. Ein potenzieller Losungsansatz fir
diese Problemkategorie ist die tempordre
Stummschaltung der Alarme wéhrend der
unmittelbaren Pflege am Korper des Pa-
tienten. Schon eine 6-sekiindige Verzoge-
rung zwischen gerdteinterner Problem-
erkennung und Alarmierung konnte die
Halfte aller Sauerstoffsattigungsalarme
verhindern, bei einer Verzogerung von
19 Sekunden waren es sogar 52% [8].
Auch die Anzahl der Alarme des Beat-
mungsgerdts konnte man um {ber ein
Drittel reduzieren, wenn der Alarm erst
mit einer 19-sekiindigen Verzdgerung er-
tonte. Ernste Risiken wurden in dieser Stu-
die hingegen nicht berichtet [3,8]. Diese
technischen Veranderungen sind fir alle
Alarmgrenzen leicht umzusetzen und be-
reits vorhanden [3]; zudem konnte gezeigt
werden, dass individuelle Alarmgrenzen
die Haufigkeit der Alarme um bis zu 43%
senken konnten [47].

Eine technische Neuerung ist die person-
liche Alarmierung der Bezugspflegekraft
des Patienten Gber ein Smartphone oder
ein von Herstellern angebotenes personli-
ches Alarmierungs-Device. Das Prinzip be-
steht in der Alarmierung der Bezugspfle-
gekraft mittels personlicher Nachricht.
Auf einer Intensivstation mit 52 Betten
konnte in einer Testphase, die auch die
Alarmierung der Bezugspflegekraft (iber
ein mobiles Device beinhaltete, die Anzahl
der lauten Alarme um 76% reduziert wer-
den [4]. Ein Push-Nachrichtensystem wur-
de in einem Krankenhaus-WLAN-System
getestet; es alarmierte die Mitarbeiter zu-
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verldssig und schnell [48]. In einer Studie
reagierten auch Andsthesisten auf einen
simulierten  andsthesiologischen  Zwi-
schenfall schneller, wenn sie per Vibrati-
onsalarm statt durch herkdmmliches akus-
tisches Monitoring alarmiert wurden [49].
Wichtig zu beachten sind in diesem Zu-
sammenhang die hygienischen Vorschrif-
ten und die Zuverldssigkeit der Alarmie-
rung [3] sowie die Einhaltung von Normen
wie die europdische Norm EN 60601-1.

Alarmalgorithmen

Da eine Vielzahl von Alarmen Fehlalarmen
zuzuordnen sind, kénnte eine Verbes-
serung gerateinterner Alarmalgorithmen
zu einer Verminderung der Alarmhdufig-
keit fiihren [22] - ein Ziel, das sich auch
die PhysioNet/Computing in Cardiology
Challenge 2015 (Seite 7) setzt. Auf https://
physionet.org werden Open-Source-Soft-
ware und Datenbanken fiir an der Lésung
technischer Probleme in der Medizin Inte-
ressierte angegeben, der Schwerpunkt
liegt hier auf der Erfassung physiologischer
Messvariablen. Insgesamt erfordert eine
Verbesserung der Alarmierung MaRnah-
men wie eine Verbesserung der Signal-
erfassung, neue Wege bei den Alarmalgo-
rithmen und eine exakte Validierung des
Alarms [3,22,24].

Die meisten Alarme ertdnen, weil vor-
gegebene Alarmgrenzen (iber- oder unter-
schritten werden. Die in » Abb.1 und 2
dargestellten Fehlalarme kann man durch
gerdteinterne Hochfrequenzfilter unter-
driicken, aber sie zeigen deutlich den
Nachteil univariater Alarmierungen. Vor-
teilhaft wére eine multivariate Analyse der
Vitalparameter, bei der die Uberwa-
chungseinheit selbststdndig erkennt, dass
etwa eine plotzlich auftretende vermeint-
liche ventrikuldre Tachykardie mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht vorliegen kann,
wahrend der invasiv gemessene Blutdruck
unverdndert im normalen Bereich ist. Er-
kennt der Monitor eine vermeintliche
Asystolie bei gleichzeitig noch zu messen-
der peripherer Sattigung und physiologi-
scher Pulskontur, so kann kein Herz-Kreis-
lauf-Stillstand vorliegen, und eine Alarmie-
rung in der hochsten Prioritdt sollte unter-
bleiben. Diese intelligente multivariate
Analyse wiirde auch in anderen Bereichen
hilfreich sein, um zu verhindern, dass Be-
wegungsartefakte des wachen Patienten
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EKG-Rhythmus-Alarme im Sinne einer ven-
trikuldren Tachykardie evozieren [3,50].

Neue Ansdtze zur Optimierung der Alar-
mierungsalgorithmen basieren auf statisti-
schen Methoden und ,kiinstlicher Intelli-
genz“ [3,22,24]. Blum und Kollegen ha-
ben in Salt Lake City eine intelligente netz-
werkbasierte Analyse der Vitalparameter
integriert. Die Alarmierung erfolgte erst
nach langer anhaltender Hypotonie, wenn
gleichzeitig der kontinuierlich gemessene
Herzindex vermindert war. Die Anzahl der
Alarme konnte mithilfe dieses ,intelligen-
ten Filters* im Vergleich zum herkémm-
lichen, parallel weiter genutzten Standard-
monitoring um 99% gesenkt werden [2].

Ein weiterer Ansatz ist die Vorhersage kriti-
scher Situationen noch vor der Uberschrei-
tung von Alarmgrenzen. Realisiert wird
dies durch die Auswertung der Trends ver-
schiedener Vitalparameter [3, 24]. Obwohl
seit fast 30 Jahren [51] versucht wird, die
Alarmflut mithilfe kinstlicher Intelligenz
und Datenverarbeitungsprogrammen zu
reduzieren, sind die Mitarbeiter von Inten-
sivstationen noch immer mit zahlreichen
Fehlalarmen konfrontiert [2]. Letztendlich
weiR man nicht, ob eine Anderung der
Alarmierung, die eine Reduzierung der
Fehlalarmrate ermdglicht, die Sensitivitat
erhoéht oder senkt [3].

Selbst wenn Verdanderungen der Standard-
einstellungen und Schulungen des Pflege-
personals zu einer Reduktion der Alarme
um 24% fihrte, so konnte die Zufrieden-
heit der Mitarbeiter trotzdem nicht ver-
bessert werden [23].
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Mithilfe technischer und statistischer
Methoden kénnte man die Alarmie-
rungsalgorithmen modifizieren, um die
Anzahl von Fehlalarmen zu reduzieren.

Umwelteinfliisse

Niedrigere Dauerlarmpegel reduzieren die
Belastung des Personals und der Patien-
ten. In der Folge kann auch die Lautstérke
der Alarme selbst reduziert werden, weil
diese dann nicht mehr die hohen Umge-
bungslautstdrken  Gberténen  missen.
Durch Verwendung moderner Baumate-
rialien und einer modernen Architektur
kann die Absorptionsfdhigkeit der Wéande
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erhoht und die akustische Belastung redu-
ziert werden [27]. Bauliche MaRBnahmen
sollten auch dazu fiihren, dass Alarme an
einem stdndig besetzten zentralen Ort
der Intensivstation erfasst und beurteilt
werden kénnen. Es muss vermieden wer-
den, dass Alarme Gberhort werden.

Organisatorische Ansdtze

Das auf Stationen mit vielen Uber-
wachungsgerdten eingesetzte Personal
muss darin geschult sein, Gerite, Uber-
wachungsumfang und Alarmgrenzen den
individuellen Bediirfnissen eines Patienten
anzupassen [47]. Die technischen Vorein-
stellungen der Gerdte entsprechen nicht
immer den Beddrfnissen aller Patienten.

Personell sollten Intensivstationen mdog-
lichst gut ausgestattet sein. Je mehr Pa-
tienten eine Pflegekraft zu versorgen hat,
insbesondere wenn diese auf verschiedene
Zimmer verteilt sind, desto groRer die Ge-
fahr, dass auf Alarme nicht zeitnah reagiert
werden kann und diese ignoriert werden.
Verbesserungen in der personellen Aus-
stattung von Intensivstationen reduzieren
die Arbeitsbelastung der einzelnen Mit-
arbeiter [52] und ermdglichen so eine Ar-
beitsteilung [3], sodass beim Ertdnen
eines Alarms die Tatigkeit der Bezugspfle-
gekraft nicht zwingend unterbrochen,
sondern die Uberpriifung der Alarmursa-
che an einen freien Mitarbeiter delegiert
werden kann. Bliss u. Dunn konnten in
einem Experiment zeigen, dass die Reak-
tion auf Alarme abnimmt, je groRer die Ar-
beitsbelastung ist [53].

Eine lautlose Alarmierung, z.B. per Vibra-
tionsalarm auf ein Alarmierungsgerat der
Bezugspflegekraft, wiirde die Larmbelas-
tung auf einer Station stark reduzieren [3].
Eine gut ausgebildete Pflegekraft interpre-
tiert zudem bislang die Werte des Monito-
rings besser als jeder Alarmalgorithmus

(3]

Neben dem Monitoring und dem Beat-
mungsgerat generieren allerdings auch
zahlreiche weitere Gerdte Alarme, die
nicht alle zentral Giberwacht werden kon-
nen, aber zur Ldrmbeldstigung und Ar-
beitsbelastung beitragen. Hier sind Lo-
sungsvorschldge der Gerdtehersteller ein-
zufordern.

@ Thieme

Die Mitarbeiter miissen die Gefahren einer
Alarm-Fatigue kennen. Sinnlose Alarme
und zu engmaschige Alarmgrenzen miis-
sen hinterfragt und im Team, ggf. gemein-
sam mit dem Gerdtehersteller, angepasst
werden.

Ein multimodaler Ansatz, der den tig-
lichen Wechsel der EKG-Elektroden, tdg-
liches kritisches Hinterfragen der Monitor-
und Alarmeinstellungen und das zeitweise
Unterbrechen des Monitorings von stabi-
len Patienten beinhaltet, ermdglicht die
Reduktion der Fehlalarmfrequenz anteilig
von 95 auf 50% sowie eine Senkung der
durchschnittlichen  Alarmfrequenz von
180 auf 40 Alarme pro Tag [54].

Fazit

Eine hohe Anzahl und Dichte an Alarmen
bewirkt eine Desensibilisierung des Per-
sonals, reduziert die Patientensicherheit
und fiihrt zu korperlichen sowie psy-
chischen Belastungen der Mitarbeiter, Pa-
tienten und deren Angehoriger wdhrend
des Besuchs. Durch statistische und tech-
nische Methoden kénnten die geréteinter-
nen Algorithmen der Alarmierung modifi-
ziert werden. AuRerdem vermag ein mo-
dernes Alarmmanagement das Personal
individuell zu warnen. Durch Optimierung
der baulichen und technischen Ausstat-
tung und durch Schulung der Mitarbeiter
konnen Fehlalarme und schlieBlich Alarm-
Fatigue reduziert werden. Dies sind aller-
dings zum Teil kostenintensive Investitio-
nen, die multimodale Lésungsansatze er-
fordern sowie eine enge Zusammenarbeit
mit Gerdteherstellern, Krankenhauslei-
tung und den Mitarbeitern.

Tipps zur Reduktion von Alarm-Fatigue,

Fehlalarmen und fiir ein modernes Alarm-

management umfassen:

= tdgliches Wechseln der EKG-Elektroden
zur Verbesserung der Signalqualitat, re-
duziert die Fehlalarmrate um 46 % [55].

= Schulung des Personals und individuel-
le, patientenbezogene Einstellung der
Alarmgrenzen reduzieren die Monitor-
alarme um 43% [47].

= Optimierung der personellen Beset-
zung von Stationen mit intensivem Ge-
rateeinsatz

Lorenz B et al. Alarm-Fatigue — wieviel... Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2017; 52: 564-570

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Lorenz B et al. Alarm-Fatigue - wieviel...

» Tab. 2 Faktoren zur Minimierung von Alarm-Fatigue [32].

Human Factors

Training des
Personals

Umweltfaktoren

Arbeitsbelastung

des Personals zu Pflegepersonal

Reduzierung der allgemeinen Larmbe-
lastung

Einsatz von Ohrstopseln fir die Patien-
ten wahrend deren Ruhezeiten
Informationen fir Patienten und deren
Angehorige

individuelle Alarmierung des Bezugs-
pflegepersonals

Sensibilisierung des Personals fiir die
Gefahren von , Alarm-Fatigue“
Sicherstellung, dass Alarme nicht aus
raumlichen Griinden Giberh6rt werden

MaRnahmen, mit denen das Risiko einer
Alarm-Fatigue reduziert werden kann, sind
in » Tab. 2 zusammengefasst.

KERNAUSSAGEN

= Zunehmende Technisierung erh6ht
die Zahl an Alarmen.

= Die meisten Alarme sind Fehlalar-

me.

Fehlalarme bewirken eine Desensi-

bilisierung der Mitarbeiter.

»Wer einmal ligt, dem glaubt man

nicht“ - dies gilt auch fiir Alarme!

= Laute Alarme schadigen den Pa-
tienten.

Fehlalarme unterbrechen die Arbeit
und fiihren zu Frustration.
Fehlalarme miissen reduziert wer-

den.

Interessenkonflikt
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