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Logopadie auf der Intensivstation
Ein praktischer Blick auf den klinischen Alltag der Logopadie

von Hans Schwegler

Kommunikation und Schlucken, zwei
menschliche Grundbedirfnisse, sind
bei vielen Patient_innen auf der Inten-
sivstation aus unterschiedlichsten Grin-
den beeintréchtigt. Eine wichtige Rolle
dabei spielen die Folgen von (léngeren)
Intubationen sowie die Einflisse durch
Tracheotomien und (Langzeit-) Beatmung.
Um die negativen Auswirkungen dieser
lebensnotwendigen Massnahmen zu mi-
nimieren beziehungsweise Folgesché&den
zu vermeiden, ist eine frGhe Therapie
entscheidend. Logopé&d_innen sind Fa-
chexpert_innen fiir Kommunikation und
Schluckfahigkeit und kénnen durch ein
aktives Trachealkaniilen-Management,
das die Diagnostik und Therapie von
Stimme, Sprechen, Sprache und Schlucken
unterstitzt, einen wesentlichen Beitrag zu
einer besseren Lebensqualitét der Betrof-
fenen, zu schnelleren Fortschritten, zur
Verminderung von Komplikationen, da-
mit zur Reduktion von Aufenthaltstagen

(Links) Abb. 1:
Intubation

(Rechts) Abb. 2:
Tracheotomie. Die
Trachealkanile im

Bild ist gecufft mit
Speichelaufstau
Uber dem Cuff

in der Trachea.
Luftfluss bei
Inspiration (rot)
und Exspiration
(blau), hier in der
Beatmungssitua-
tion.
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auf der Intensivstation und letztlich zur
Verringerung der Kosten beitragen.

Schliisselworter
Intensivstation, Tracheotomie, Beatmung, Sprech-
ventile, Weaning

Piepstone - - - komische Geréu-
sche — fremde Menschen — Miiide!
Wo bin ich? Ha? Nebel im Kopf!?
Was ist los? Hey, hallo? Angst! Kann
mir jemand sagen... Ich kann nicht
sprechen!!l Was soll das? Piepsténe
- - - Panik!! Was ist passiert? Wo sind
meine Liebsten? Ich will hier weg!
Hilfe, ich kann mich nicht bewegen.
Was sollen all die fremden Gerdite,
Kabel und Schléuche? Piepsténe - - -
Kann mir einmal jemand erkléren...
auch diese Worte bleiben im Hals
stecken... und immer diese Piepsté-
ne - - -!

So - oder dhnlich — hat es vielleicht
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Frau P. erlebt, als sie langsam aus dem
kinstlichen Koma erwacht ist. Frau P.
erkrankte am Guillain-Barré-Syndrom,
einem neurologischen Krankheitsbild mit
entziindlichen Veréinderungen des peri-
pheren Nervensystems. Innert weniger
Tage war sie komplett geléhmt, sie musste
intubiert (sieche Abb. 1) und ins kiinstliche
Koma versetzt werden, die Atmung wurde
Uber ein Beatmungsgeréit sichergestellt.

Einige wenige Wochen nach Beginn ih-
rer Erkrankung wurde Frau P.ins Schweizer
Paraplegiker-Zentrum (SPZ) Nottwil auf
die Intensivstation Gberwiesen, vollstén-
dig tetraplegisch, mittlerweile iber eine
Trachealkaniile (siehe Abb. 2) beatmet.
Mit der Umstellung der Beatmung tber
die Trachealkaniile konnte das kiinstliche
Koma beendet werden.

Bei ihrem schweren Krankheitsverlauf
waren auch die Hirnnerven betroffen,
was zu einem Ausfall der Gesichts- und
Mundmotorik fihrte, zu Anarthrie wie
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auch zu Aphagie - sie konnte selbst ihren
Speichel nicht mehr schlucken (1-1,5 Liter
pro Tag). Dieser musste in hoher Frequenz
iber den Mund und teilweise auch iiber
die Trachealkanile abgesaugt werden.
Ernéhrt wurde Frau P. initial Gber eine
Nasogastralsonde, aufgrund der mas-
siven Dysphagie wurde bald auf eine
PEG-Sonde (perkutane endoskopische
Gastrostomie-Sonde direkt durch die
Bauchdecke in den Magen) gewechselt.

Wir kénnen wohl nur leise erahnen, wie
belastend die Situation fir Frau P. war: Sie
konnte bei erhaltener Kognition und intak-
tem Seh- und Hérvermégen weder mit
dem Behandlungsteam noch mit den An-
gehsrigen kommunizieren, selbst nonver-
bale Kommunikationsméglichkeiten waren
fast vollstéindig ausgefallen. Wenig konnte
sie noch mit ihren Augen ausdriicken. Sie
konnte keine Fragen stellen, keine Angste
oder Wiinsche @ufBern, keine Befindlich-
keiten mitteilen, sie war gefangen in ihrem
eigenen geléhmten Kérper. Vollstandig
abhéngig von helfenden Menschen und
einem Beatmungsgerdt, rund um die Uhr,
tagelang, wochenlang, monatelang.

Bis ein computergestitztes Kommuni-
kationsgerdt eingerichtet und angepasst
war, dauerte es mehrere Wochen. Und
dieses hatte die Patientin nicht jederzeit
zur Verfigung.

Kommunikation und Schluckfahigkeit

Kommunikation und Schluckfghigkeit sind bei
vielen kritisch kranken Patient_innen auf der In-
tensivstation eingeschrénkt, aus verschiedensten
Griinden. Viele neurologische Erkrankungen
- wie das oben geschilderte Guillain-Barré-
Syndrom — kénnen urséichlich dafir verantwort-
lich sein. CVI- oder SHT-Patient_innen kénnen
in unterschiedlichstem Ausmaf3 an Kommunika-
tions- und Schluckstérungen leiden. Tumore im
HNO-Bereich, oder deren Behandlung kénnen
das Sprechen und Schlucken beeintréchtigen.
Chirurgische Eingriffe an der Halswirbelsdule,

besonders wenn sie von ventral erfolgen, wir-
ken sich oft mindestens voriibergehend auf das
Schlucken aus (McRae et al., 2023; Shem et al.,
2019). Und weiter — das wissen wir spétestens
seit der Pandemie nur allzu gut - fishren auch
lange Intensivbehandlungen zu muskulérem
Abbau und neurologischen Veréinderungen, was
als Critical llines Polyneuropathie (CIP), Critical
lllnes Myopathie (CIM) oder zusammenfas-
send als Intensiv-Care-Unit-Aquired Weakness
(ICUAW) bezeichnet wird (Vanhorebeek et al.,
2020). Diese Erkrankungen fishren ihrerseits nicht
nur zu Lihmungserscheinungen der Atmung und
der Extremitéten, sie kdnnen sich auch auf die
Schluckfshigkeit negativ auswirken. Intubatio-
nen, besonders wenn sie Gber mehrere Tage
andavuern, kénnen die Schluckféhigkeit und die
Schlucksicherheit massiv beeintréchtigen. (Bor-
ders et al., 2019; Brodsky et al., 2018; Frajkova
etal., 2020; Kelly et al., 2023; Langmore et al.,
2021; Macht et al,, 2011; Plowman et al., 2021;
Rheinwald et al., 2022). Die Liste der Dysphagie-
Risikopatient_innen auf den Intensivstationen
wird zunehmend erweitert durch die &lter und
multimorbid werdenden Patient_innen.

Es gibt also eine breite Palette an Ursachen,
die bei intensivpflichtigen Patient_innen zu Kom-
munikations- und Schluckschwierigkeiten fihren
kénnen. Logop&d_innen sind die Fachpersonen,
um den Betroffenen mittels fundierter Diagnostik
und Therapie dieser grundlegenden menschli-
chen Bediirfnisse zu einer wesentlich besseren
Lebensqualitét verhelfen zu kénnen.

Stellen wir uns einmal vor, in unserem
Terminkalender fallen alle Termine weg,
die mit Kommunikation (miindlich und/
oder schriftlich) und Schlucken (essen, trin-
ken) zu tun haben - wie viel Lebensqualitét
bleibt uns dann noch?

In verschiedenen Leitlinien wird auf eine sehr

hohe Prévalenz von Dysphagien bei Langzeit-

beatmung hingewiesen (Deutsche Gesellschaft

fir Pneumologie und Beatmungsmedizin, 2019;
Dziewas & Pflug, 2020; Rollnik et al., 2017).
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» Aktuelle Versorgungslage bei Dysphagie

Die Behandlung der Dysphagien gehért eigent-
lich zwingend zum interdisziplinéren Setting auf
der Intensivstation (Deutsche Gesellschaft fiir
Pneumologie und Beatmungsmedizin, 2019),
damit lieBe sich nicht nur die Lebensqualitét der
Betroffenen verbessern, es kénnten auch Kom-
plikationen vermieden, und Intensivpflichtigkeit
verkiirzt werden, was letztlich auch zu Kosten-
einsparungen fihren wiirde (Attrill et al., 2018).

Der Konjunktiv deutet es an: Leider werden
diese Optionen noch viel zu wenig ausgeschépft.
Das hat kiirzlich eine Studie (Spronk et al., 2022)
mit erschreckender Deutlichkeit aufgezeigt. In 26
Léndern wurden 746 Intensivstationen befragt
(darunter zum Beispiel Deutschland, Osterreich,
die Schweiz, Frankreich, Italien, England, Ka-
nada, Australien, Japan). Gerade mal auf 4%
dieser Intensivstationen gehdren Logop&d_innen
zum fest angestellten Fachpersonal. Inmerhin auf
66% der Intensivstationen kénnen Logopéd_in-
nen in kiirzeren oder léingeren Absténden konsi-
liarisch beigezogen werden, was eine gewisse
Sensibilitat fir das Thema Dysphagie andeutet.
Eine oft dringend notwendige intensive Dyspha-
gietherapie ist damit aber nicht zu gewdhrleisten.

Nur bei 8% der Stationen sind nach den
Studienergebnissen bildgebende Diagnostik-
verfahren wie FEES (Funktionelle endoskopische
Evaluation des Schluckens) und/ oder Videoflu-
oroskopie (VFSS: Videofluoroscopic Swallowing
Study) im Rahmen der Dysphagiediagnostik
verfigbar.

Diese Kliniken kénnen sich also weiterhin
lediglich (wenn Gberhaupt vorhanden) auf die
klinische Abkl&rung stiitzen — obwohl wir wissen,
dass die ausschlieBlich klinische Diagnostik oft
Fragen unbeantwortet lésst, zum Beispiel die
wichtigen Fragen nach stillen Aspirationen,
nach Ausmaf3 und Lokalisation von Residuen
oder die Fragen nach der Effektivitdt von
Haltungsdnderungen und Schlucktechniken im
Rahmen der Therapie. Aus Unsicherheit iber
Art und Auspragung der Dysphagien oder zur
vermeintlichen Risikoverminderung werden des-
halb oft die géngigsten Therapie-Empfehlungen
wie NPO (nil per os) oder Digtmodifikationen
verordnet (Zuercher et al., 2019). Differenzierte
Herangehensweisen aus der funktionellen Dys-
phagietherapie mittels individuell angepasster
adaptierender MaBnahmen, kompensatorischen
oder restituierenden Therapieverfahren (die
aus der bildgebenden Diagnostik abgeleitet
werden sollten) fir den Aufbau einer sicheren
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Oralisierung werden oft weggelassen. Dabei
liegt geméss der heutigen Studienlage der Ver-
dacht nahe, dass die totale Nahrungskarenz
eine pneumonieférdernde Wirkung nach sich
zieht (Brogan et al., 2014; Han et al,, 2018;
Momosaki et al., 2016; Teuschl et al., 2018).
Man spricht vom , NPO-Infektionsparadoxon”,
wobei vermutlich der ,Non-Use-Effekt” eine
wichtige Rolle spielt. Jeder Tag NPO vergréBert
das Pneumonierisiko.

Wir sollten also nicht einfach darauf warten,
bis sich das Schlucken hoffentlich von selbst
verbessert, sondern méglichst frih, méglichst viel
dafir tun, die Schluckfahigkeit wieder in Gang
zu bringen und zu verbessern. , Use it or lose it”
gilt auch fir das Schlucken. Damit wir méglichst
genau wissen, wie wir therapeutisch mit den Pa-
tient_innen ohne Geféhrdung arbeiten kénnen,
braucht es eine differenzierte — und damit auch
bildgebende - Diagnostik. Sehr oft kann die
Oralisierung mit den detaillierten Kenntnissen der
aktuellen Schluckféhigkeit sicherer und schneller
aufgebaut und damit die Dauer und/ oder das
Ausmaf3 der Sondenernéhrung reduziert werden
(Clayton et al., 2023; Turra et al., 2021).

Die Bedeutung der oberen Atemwege
Wir alle haben wohl schon die eine oder andere
Erfahrung mit ,Verschlucken” gemacht. Wie war

Abb. 3:
Luftfluss bei
Inspiration (rot)
und Exspiration
(blau) bei
Verwendung
eines
Sprechventils

logoTHEMA

die Reaktion? Genau: Kréftiger Husten - und
das Problem war geldst. Bei Patient_innen mit
Trachealkaniilen, bei denen die Luft noch nicht
Uber die oberen Atemwege gefiihrt wird, ist eine
physiologische Hustenfunktion weder reflekto-
risch noch willkirlich méglich. Das bedeutet, dass
nichts abgehustet werden kann, wenn etwas im
Hals stecken bleibt oder aspiriert wird — auch
nicht der eigene Speichel (siehe Abb. 2). Sofern
die Sensibilitdt noch einigermafien erhalten ist,
wird das unangenehm sein! Auch die weiteren
normalen Funktionen des Larynx und der oberen
Atemwege, die einem gesunden Menschen je-
derzeit selbstverstandlich zur Verfigung stehen,
sind ohne Luftfluss ber die oberen Atemwege
verunmdglicht oder mindestens beeintréchtigt:
Phonation, Artikulation, Schlucken.

Wird der Lufffluss bei Trachealkanilen tber
lédngere Zeit nicht Gber die oberen Atemwege
gefihrt, verschlechtert sich die Schluckféhigkeit,
auch das ist mittlerweile nicht nur ein Erfahrungs-
wert, sondern mit wissenschaftlicher Evidenz
belegt (Bader & Keilmann, 2017; Heidler, 2007,
2011; Heidler & Bidu, 2015; Heidler et al., 2015;
Macht et al., 2014; Rollnik et al., 2017; Sutt et
al,, 2020).

Mittels , Sprechventilen” kann bei Trache-
alkanilenpatient_innen die Ausatemluft Gber
die oberen Atemwege gelenkt und damit die
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erwdhnten Larynxfunktionen wieder ermdglicht
werden (siehe Abb. 3).

Damit das auch tatséchlich funktioniert,
missen einige Voraussetzungen gegeben sein:
Die Trachealkaniile muss im entcufften Zustand
genug Platz bieten, damit die Ausatemluft
ohne Anstrengung entweichen kann. Neben
einer zu gro3en Trachealkaniile im Verhdltnis
zur individuellen Tracheagréfle kénnen auch
Stenosen (z.B.: Schwellungen, Verletzungen,
Vernarbungen, Tumore, zéhe oder eingetrock-
nete Sekrete) den Ausatemluftfluss behindern,
dadurch entstehen hérbare Ausatemgeréusche
und oft auch sichtbare Ausatemanstrengungen.
Die Patient_innen miissen aktiv Druck aufbauen,
um Uberhaupt ausatmen zu kénnen. Dieser Druck
kann nicht nur wie erwéhnt beobachtet werden,
er kann bei Trachealkaniilen- Patient_innen auch
mit einer einfachen Ausatemdruckmessung
objektiviert gemessen werden (Johnson et al.,
2009; Schwegler, 2022). Damit haben wir ein-
deutige Parameter, ob wir unter den gegebenen
Umsténden das Sprechventil einsetzen kénnen
oder zuerst mittels eines anderen Trachealkani-
len-Modells (z.B. kleinerer AuBendurchmesser)
oder der Behandlung einer allfélligen Stenose
mehr Platz fir die Ausatemluft schaffen miissen.

Fir den weiteren Verlauf des Trachealka-
nilen-Managements ist es entscheidend, dass
auch mit Trachealkaniile eine anstrengungs-
und méglichst gerduschlose Ausatmung bei
Verwendung von Sprechventilen (und spéter
Verschlusskappen) erreicht werden kann, um die
Patient_innen vor unphysiologischer Atemarbeit
(die zu Erschépfung fishren kann), zu schiitzen.
Falls Ausatemprobleme mit Sprechventilen ent-
stehen, liegt es an den Logopé&d_innen und am
Behandlungsteam, die Hindernisse maglichst
schnell zu beheben.

Wenn die tracheotomierten Patient_innen zu
einem frihen Zeitpunkt ihrer Intensivbehandlung
- am besten schon am Beatmungsgerdt - mindes-
tens teilweise sprechen kénnen (sieche Abb. 4),
hat dies erwiesenermaf3en einen positiven Effekt
auf ihre Motivation, auf ihre Compliance, es
entstehen weniger Missverstdndnisse, weniger
Frustrationen. Die Patient_innen fihlen sich ernst
genommen, es geht ihnen besser, sie machen
schneller Fortschritte (Bartow, 2021; Freeman-
Sanderson et al., 2018; Freeman-Sanderson
et al., 2016a, 2016b; Kowalski et al., 2017;
O'Connor et al.,, 2019; Sutt & Fraser, 2015).

Setzt man bei invasiver Beatmung sogenannte
beatmungskompatible Sprechventile ein, braucht

Abb. 4: Miindliche Kommunikation bei invasiver
Beatmung via Trachealkanile

es zwingend Beatmungsspezialist_innen, die
trotz dieser Leckagebeatmung eine suffiziente
Beatmung aufrechterhalten kénnen. Das |&sst
sich in aller Regel iiber Verdnderung gewisser
Beatmungseinstellungen erreichen (Schwegler,
2022). Die wichtigste Kontraindikation fir die
Verwendung eines Sprechventils bei invasiver
Beatmung ist ein erhdhter PEEP (positive end-
expiratory pressure), da beim Entcuffen der
Trachealkaniile der positive Druck in den Atem-
wegen durch das Beatmungsgerét nicht mehr
aufrechterhalten werden kann.

Hirden und Méglichkeiten

Langst nicht alle Patient_innen werden bei den
ersten Versuchen — auch wenn die Luft ungehin-
dert ausgeatmet werden kann - normal sprechen
kénnen. Einschréinkungen der Kognition, der
Sprachf&higkeit, der artikulatorischen Méglich-
keiten, der Stimmfunktion oder ein Delir kénnen
weitere (vorilbergehende) Hirden darstellen und
eine miindliche Kommunikation (noch) beein-
trichtigen. Bei deliranten Patient_innen zeigt sich

bei der ersten Verwendung des Sprechventils des
Ofteren ein wesentlich anderes Delir-Ausmass als
vorher angenommen, es kann sowohl unter- wie
Uberschétzt worden sein, was fiir den Umgang
mit den Patient_innen erhebliche (negative)
Folgen haben kann. Die miindliche Kommuni-
kation unterstiitzt bei einem Delir wesentlich die
Realitétsorientierung (von Haken, 2022).

Ein neu zugewiesener multimorbider
Patient mit ,schwerem Delir” stellte in
den ersten Minuten nach Applikation des
Sprechventils am Beatmungsgeréit fol-
gende Fragen: ,Wie lange dauert meine
Krankheit jetzt schon?” oder ,Aber bis
dahin konnte ich doch normal sprechen,
oder?”.

Ein anderer Patient hat sich ziemlich
genervt beschwert, weil er bisher absolut

nicht ernst genommen worden sei.

Oft lasst sich beobachten, dass die Pati-

ent_innen wacher werden, vermehrt zu schlucken »
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» beginnen, sich zu duBBern versuchen, vielleicht

einzelne Laute oder Wérter ansatzweise artiku-
lieren k&nnen. Kleine Meilensteine zu Beginn, die
in einer schwierigen Lebensphase unglaublich
wertvoll sind. Nur mit der Ausatmung tber die
physiologischen Atemwege kann an der Stimme,
dem Sprechen und der sprachlichen Ausdrucks-
fahigkeit gearbeitet werden — je friher, desto
besser.

Die verbale Kommunikation wéhrend der
Therapien, den Visiten, pflegerischen Tatigkeiten
oder mit Angehdrigen auf Besuch erleben die Pa-
tient_innen als sehr befreiend und bereichernd.
In ihrer schwierigen Situation bietet dies einen
enormen Benefit und férdert neben der Selbst-
wirksamkeit auch die M&glichkeiten zur aktiven
Krankheitsbewdltigung.

Ein Patient mit schwerer Covid-Vergan-
genheit hat es kiirzlich so ausgedriickt:
,Alsich das erste Mal am Beatmungsgerét
wieder sprechen konnte, habe ich meine
menschliche Wiirde zuriickerhalten.”

Nicht nur bei Dysphagie-Patient_innen, auch
bei Patient_innen mit Trachealkaniilen (TK) hat
die Logopddie auf den Intensivstationen also
einen duBBerst wichtigen Beitrag fir die Betreu-
ung zu bieten. (Mindliche) Kommunikation und
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Schlucken sind Kernthemen des logopédischen
Berufsfeldes. Wenn das Schlucken bei Tracheal-
kanilen-Patient_innen beeintréchtigt ist, wird die
Hustenfunktion zum Schutz der tiefen Atemwege
elementar. Sprechventile sind deshalb weit mehr
als einfach ,nur” Sprechventile. Sie sind fir den
Erhalt und die Therapie der Schluckfghigkeit
mindestens ebenso wichtig. Sprechventile wer-
den deshalb in der englischen Literatur oft als
.speaking- and swallowing-valves” bezeichnet.
Ein aktives Trachealkanilen-Management (TKM)
kann den Betroffenen all diese Funktionen frish
zuriickgeben. Sind die Funktionen beeintréchtigt,
kann daran gearbeitet werden, ihre Lebensqua-
litat wird damit erheblich verbessert, die Fort-
schritte werden beschleunigt und letztlich werden

wiederum Aufenthaltstage und Kosten gespart.
(McGrath et al., 2020; Renner et al., 2022).

Aus diesen Griinden haben wir bei
Frau P. unmittelbar nach ihrer Ankunft
im SPZ Nottwil begonnen, unter der
Beatmungssituation die Luft Uber die
oberen Atemwege zu fiihren. Es hat sich
gezeigt, dass selbst die Phonation wegen
einer beidseitigen Stimmlippenléhmung
(aufgrund der Hirnnervenbeteiligung)
ausgefallen war. So war auch die
Stimmtherapie, neben der Arbeit an
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der Mundmotorik, der Gesichtsmotorik,
dem Schlucken und der Artikulation ein
Bestandteil unserer intensiven téglichen
Arbeit. Nach wenigen Wochen wurde
die Stimme immer kréftiger, die Zun-
genbeweglichkeit erholte sich langsam,
ebenso verbesserten sich die mimischen
Bewegungen. Die Artikulationsfahigkeit
entwickelte sich innerhalb von Monaten,
das Sprechen wurde damit immer ver-
sténdlicher. Das Schlucken erholte sich
langsam und wir konnten vorsichtig auch
auBBerhalb der therapeutischen Arbeit mit
dem Essen beginnen - alles noch immer
unter der vollstéindigen Abhéingigkeit des
Beatmungsgerdtes.

Die Voraussetzung fir all diese Arbeit war die
Umlenkung der Ausatemluft iber die oberen
Atemwege mittels eines beatmungskompatib-
len Sprechventils. Ohne Luft Gber die oberen
Atemwege gibt es keine Stimmtherapie, kein
Sprechen, keine Hustenfunktion und damit keine
effektive und sichere Arbeit an der Schluckfunk-
tion. Das sind — wie gesagt — Kernthemen der
Logopédie. Wenn oben erwdhnt wurde, dass
bei Trachealkaniilen-Patient_innen diese Arbeit
auf den Intensivstationen noch viel zu zégerlich
angegangen wird, gilt das erst recht fir die

Abb. 5: Luffluss bei
invasiver Beatmung via
Trachealkaniile;

rot: Inspirationsluft (ein
Teil der mit positivem
Druck eingeblasenen
Inspirationsluft entweicht
aufgrund der entcufften
Kanile durch den Larynx
nach oben),

blau: Exspirationsluft
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beatmeten tracheotomierten Patient_innen. In

diesem Bereich schlummert noch viel Potential
fir Verbesserungen der Lebensqualitat, zur
Reduktion von Komplikationen und fiir die Be-
schleunigung des Weanings, also zur schnelleren
Entwdhnung vom Beatmungsgerét. (Freeman-
Sanderson et al., 2021; Hernandez et al., 2013;
Schwegler, 2022; Stierli et al., 2020; Sutt &
King, 2016; Sutt et al., 2016).

Die Schlucksicherheit kann unter Verwendung
von beatmungkompatiblen Sprechventilen erhdht
werden, weil damit im Bereich des Larynx ein
kontinuierlicher Luftfluss von unten nach oben
entsteht (siche Abb. 5), der Penetrationen und
Aspirationen entgegenwirkt (aber selbstver-
stéindlich nicht vollsténdig verhindern kann).

Frau P. konnte ziemlich genau ein Jahr
nach Krankheitsbeginn und zehnmonati-
gem Aufenthalt in unserer Klinik in ihren
Heimatkanton entlassen werden. Sie war
nicht mehr beatmet, hatte keine Tracheal-
kaniile mehr, konnte sehr gut verstandlich
sprechen und sich mit Normalkost oral
ernéhren. Auch das Trinken war mittler-
weile weitgehend sicher. Die PEG wurde
vorerst noch belassen zur Sicherstellung
der Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr bei
allfalligen gesundheitlichen Problemen.

Diese ganzen Fortschritte haben wir
angestofien und ins Rollen gebracht mit

i
5

Abb. 6: Multiprofessionelle Besprechung auf der Intensivstation

der Arbeit wéhrend der monatelangen
Beatmungszeit, zunéchst auf der Inten-
sivstation und anschlieend auch auf der
Reha-Station.

Fazit

Beziglich (mindlicher) Kommunikation, Dyspha-
giediagnostik und -therapie sowie im Bereich des
Trachealkanillen-Managements schlummert auf
vielen Intensivstationen noch erhebliches Poten-
tial. Um dieses besser ausschépfen zu kénnen,
muss es in Zukunft zur Selbstverstandlichkeit
werden, dass Logop&d_innen zum festen Be-
standteil der multiprofessionellen Teams werden
(sieche Abb. 6).

Es liegt auch an uns Logopdd_innen, unsere
berufsspezifischen Kompetenzen und die
vorhandene Evidenz an den entsprechenden
Stellen immer wieder intensiv und hartndckig
einzubringen, damit letztlich die Patient_innen
davon profitieren. Sie werden sich dafir dankbar
zeigen, vielleicht wie Frau P. durch das freudige
Lacheln, als sie das erste Mal leise phonieren
konnte, mit den Freudentrénen in den Augen,
als sie das erste Mal (noch am Beatmungsgert)
telefonieren konnte, mit dem Strahlen im Gesicht,
als sie das erste Mal ein ganzes Menij gegessen
hatte oder dem dankbaren Statement einen Tag
nach der Dekaniilierung. .

Korrespondenzadresse
Hans Schwegler
Fachexperte Logopédie
Guido A. Zdch Strasse 8,
CH-6207 Nottwil
haschwegler60@gmail.com
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