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THEORIE & PRAXIS

Katrin Eibl

Kritisch kranke Patientinnen

Besondere Herausforderungen fiir die Sprachtherapeutin auf der Intensivstation

Besonderheiten des
Tatigkeitsbereichs
Intensivstation (ITS)

Komplexitdt der
Krankheitsbilder

Patientinnen auf einer ITS haben lebensbe-

drohliche Erkrankungen und befinden sich in

einem fragilen physischen und psychischen

Zustand. Die Sprachtherapeutin wird mit einer

Vielzahl an intensivpflichtigen Erkrankungen

konfrontiert (Abdulla & Vogt 2021):

e Sepsis/Multiorganversagen

e Schwere Traumata

e Schwere Lungenerkrankungen

o Schwere Herz-Kreislauferkrankungen

e Schwere gastroenterologische
Erkrankungen

e Schwere neurologisch-neurochirurgische
Erkrankungen

e Schwere neurologisch-progrediente
Erkrankungen

e Schwere systemische Erkrankungen

Hierbei befinden sich die neurologischen Pa-

tientinnen meist auf der internistischen ITS,

wdhrend die neurochirurgischen Patientin-

nen auf der operativen ITS versorgt werden.
Auf einer internistischen ITS begegnen sie u.a.
Patientinnen mit Herzinfarkt, einer akut ver-
schlimmerten COPD (chronic obstructive pul-
monary disease), einem Lungenversagen im
Rahmen eines ARDS (acute respiratory distress
syndrome), Blutungen im Verdauungstrakt,
Diabetes-Schock oder Intoxikationen neben
denen mit Schlaganfall, fortgeschrittener ALS
(amyotropher Lateralsklerose) und schwerem
GBS (Guillain-Barré-Syndrom).

Auf den operativen ITS begegnen sie u.a. Pa-
tientinnen mit groken Bauch-OPs, Oberschen-
kelhalsbruch und Polytrauma neben denen
mit Hirnblutung, Zungengrundkarzinom und
Hirntumoren.

So verschieden die Erkrankungen auch sein
mogen, bei all diesen Patientinnen kann eine
logopddische Betreuung notwendig sein.
Denn unabhdngig von ihrer Grunderkrankung
zeigen viele von ihnen Stérungen der Sprache,
des Sprechens, der Stimme und insbesondere
des Schluckens allein aufgrund der Tatsache,
dass sie intensivmedizinisch mit Manahmen
wie Intubation, Sedierung und Beatmung be-
handelt werden.
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ZUSAMMENFASSUNG. Die Arbeit auf einer Intensivstation (ITS) ist flr Sprach-
therapeutinnen im Vergleich zur Tdtigkeit in einer Rehabilitationsklinik,

einer logopddischen Praxis oder auf der Normalstation eines Krankenhauses
sehr herausfordernd. Dabei unterscheidet sich die Arbeit nicht inhaltlich, die
Sprachtherapeutlin ist auch hier zustdndig fiir das Dysphagie- und das Kommu-
nikationsmanagement. Doch die Arbeit mit Betroffenen auf einer ITS bedarf
anderer Herangehensweisen und Kompetenzen, da die Diagnostik- und Thera-
piemaRnahmen an die fragilen, kritisch kranken Patientinnen anzupassen sind.
Des Weiteren miissen Interventionen hdufig variiert oder improvisiert werden
und sind oftmals nicht wie geplant durchfiihrbar. Die Sprachtherapeutin sollte
belastbar, I6sungsorientiert und entscheidungsfihig sein. Der Beitrag beleuch-
tet diese besonderen fachlichen und persdnlichen Herausforderungen in Bezug
auf die Patientenklientel, die Umgebung und die relevanten Stdrungsbilder auf

einer Intensivstation.

SCHLUSSELWORTER: Intensivstation - logopadische Diagnostik und Therapie - Kompe-

tenzen - Herausforderungen

forum:logopidie )g. 36 (4) Juli 2022 | 10-15

Methoden der intensiv-
medizinischen Behandlung

Eine intensivmedizinische Behandlung um-
fasst in erster Linie die 24-stiindige Uberwa-
chung und invasive Mafinahmen wie das Le-
gen von Kathetern und Sonden, Drainagen
und Zugdngen, Uber die Korperflussigkei-
ten zu- oder abgefiihrt werden, um Reini-
gungen und Spllungen zu ermdglichen, oder
auch organersetzende Verfahren wie die Dia-
lyse bei Niereninsuffizienz, die invasive Beat-
mung bei respiratorischer Insuffizienz oder
die ECMO (extracorporale Membranoxyge-
nierung) bei Lungenversagen. Letztgenann-
te Form eines organersetzenden Verfahrens
kommt insbesondere seit der Pandemie bei
schweren Verldufen einer Pneumonie infol-
ge einer Covid-19-Infektion zum Einsatz. Der
intensivmedizinische Patient ist also an ver-
schiedenen Stellen des Kérpers an Maschinen
angeschlossen (Abb. 1).

Herausforderungen im
Kontext der lebenserhal-
tenden Maf¥nahmen

Die Vitalwerte Herzschlag, Sauerstoffsattigung
und Blutdruck werden Uber ein EKG, einen Fin-
gerclip und eine Sonde in der Arterie im Hand-
gelenk abgeleitet. Fast alle Patientinnen haben
einen Blasenkatheter, einige auch einen Stuhl-
katheter, die meisten von ihnen werden enteral
tiber eine nasogastrale Sonde (NGS) ernéhrt. Im
Verlauf wird meist eine perkutan-endoskopi-
sche Gastroskopie-Sonde (PEG-Sonde) notwen-
dig. Fiir Infusionen wird ein zentral-vendser Zu-
gang gelegt, meist in die Halsvene, die Vena ju-
gularis (ZVK), wahrend bei neurochirurgischen
Patientinnen dieser Uberwiegend in der Leis-
te liegt. Mehrere diinne Kabel fiihren vom Zu-
gang zu den Infusionsstandern mit den Sprit-
zenpumpen (Perfusoren), die sich neben dem
Bett befinden.

Wenn die Patientinnen beatmet werden, ge-
schieht dies entweder Uber einen oralen en-
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Abb. 1: Mégliche Zu- und Abgdnge an kritisch kranken Patientinnen
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dotrachealen Tubus oder eine Trachealkani-
le. Diese sind Uber Beatmungsschlduche mit
einem Respirator verbunden. Bei Betroffenen
mit schweren Hirnblutungen ist zudem oft
eine externe Ventrikel-Drainage (EVD) erfor-
derlich, wobei die Hirnfliissigkeit (Liquor) tiber
einen diinnen Schlauch aus dem Kopf abgelei-
tet wird. Operierte Patientinnen haben haufig
Wunddrainagen an den entsprechenden Kor-
perteilen (z.B. Bauch, Lunge, Oberschenkel).

Mehr Informationen unter
www.epitech.de

epttech

Kommunikationshilfen
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Blasen
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Dialyse- und ECMO-pflichtige Patientinnen
brauchen noch zusatzliche Katheter entweder
am Hals und/oder in der Leiste.

Fur die sprachtherapeutischen Mafnahmen
bedeutet dies, dass die Therapeutin samtli-
che Kabel, Katheter und Schlduche im Blick be-
halten muss, bevor sie z.B. eine Patientin da-
bei unterstiitzt, sich im Bett aufrecht hinzu-
setzen, oder sie an die Bettkante mobilisiert
(Abb. 1). Manche apparative Verbindungen wie

. 008000 - 99
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die EVD oder auch die Nahrung dber die NGS
sollten vor Beginn der therapeutischen Inter-
vention deaktiviert werden. Dies ist in der Re-
gel nur dem Pflegepersonal erlaubt, kann bei
entsprechender Einweisung und je nach klinik-
interner Regelung jedoch auch der Therapeutin
gestattet sein. Wahrend der Therapie muss sie
auch den Monitor, der die Vitalwerte anzeigt,
immer im Blick behalten. Die Sprachthera-
peutin, die auf einer Intensivstation arbeiten
mdochte, sollte vorab eine Einweisung in die
Ausstattung einen Intensivzimmers, in die ver-
schiedenen Alarme und vor allem auch in das
Notfallmanagement erhalten.

Fir die Intubation und die invasive Beatmung
ist zundchst eine tiefe Sedierung erforder-
lich. Diese geschieht mit Medikamenten, die
Blutdruck und Herzschlag sowie die Wachheit
(Vigilanz) beeinflussen. Im Verlauf wird die Se-
dierung dann zuriickgenommen, um die Pa-
tientinnen wach werden zu lassen. Insbeson-
dere nach invasiver Beatmung Uber 48 Stun-
den (Skoretz et al. 2010) und im prolongier-
ten Weaning (bei mehr als drei gescheiterten
Spontanatemversuchen oder einer verldnger-
ten Entwéhnungsdauer von tber sieben Tagen
von der maschinellen Beatmung) mit Tracheal-
kantile (TK) weisen viele Patientinnen, gleich
ob mit oder ohne neurologische Erkrankung,
eine neurogene Symptomatik auf (Zuercher et

leicht oslich -
warm

*\ = .‘7-' |
e oder kalt
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al. 2020). Je langer die Dauer des Intensivauf-
enthalts bzw. der invasiven Beatmung, desto
schwerwiegender die Folgen fir die Kognition,
die Kommunikation und die Deglutition.

Der Einsatz von kreislaufregulierenden,
schmerzstillenden und sedierenden Medika-
menten, das Alter der Patientinnen und die
Schwere der Erkrankung fihren in bis zu 80 %
der Falle zu einem Delir (Abdulla & Vogt 2021).
Das Delir kann stundenweise, gelegentlich nur
nachts auftreten oder auch iber Wochen be-
stehen. Dabei unterscheidet man zwischen
einem hypoaktiven und hyperaktiven Delir.
Ersteres dufert sich in Lethargie, Antriebslo-
sigkeit und eingeschrankter Kommunikations-
fahigkeit. Ein hyperaktives Delir zeigt sich in
Unruhe, gestorter Aufmerksamkeit, Rede-
drang und teilweise in aggressivem Verhalten,
wobei auch Mischformen nicht selten sind. Bei
einem Delir handelt es sich um einen akuten
Verwirrtheitszustand (Boettger et al. 2019). Hier
liegt eine wichtige Aufgabe der Sprachthera-
peutin darin zu differenzieren, ob es sich um
ein Delir, eine kognitive Einschrankung oder
um eine neurogene Sprach- oder Sprechsto-
rung handelt.

Viele PatientInnen sind tiber Tage und Wochen
bettldgerig. Sie werden regelmafRig durch die
Physiotherapie und Pflege passiv mobilisiert
und gelagert. Dies kann aber einen Muskelab-
bau und den Abbau der motorischen und sen-
sorischen Nervenleitungen nur bedingt verhin-
dern und fihrt in den meisten Fdllen zu einer
,Critical Illness Polyneuropathie (CIP)” oder
LCritical Iliness Myopathie (CIM)” (Abdulla &
Vogt 2021). Man spricht in diesem Zusammen-
hang von der ICUAW (intensive care unit-ac-
quired weakness), welche die Mobilitdt massiv
einschrénkt (Schefold et al. 2010).

Die Patientinnen verfiigen haufig tber kei-
ne Rumpfstabilitdt, keine Kopfkontrolle und
konnen ihre Gliedmaften nicht bewegen. So
konnen sie z.B. keinen Becher oder keine Ga-
bel zum Mund fiihren, selbst wenn sie schlu-
cken kénnen. Auch das Schreiben ist oftmals
aufgrund dieser Schwache beeintrachtigt, so-
dass keine schriftsprachliche Kommunikation
méglich ist.

Da eine schwere Sepsis, Hirnblutung oder
Herzoperation den Kreislauf stark belasten
konnen, wird dieser mit Medikamenten re-
guliert. In der Folge kénnen diese Patientin-
nen starke Blutdruckschwankungen zeigen,
sie konnen sehr schnell einen erhdhten Blut-
druck entwickeln oder aber auch einen Blut-
druckabfall, insbesondere gerade dann, wenn
sie mobilisiert werden. Logopaddische Maf-
nahmen wie das Entblocken sowie Sprech-
und Schlucktraining sind somit eine deutliche
Belastung fir diese Patientinnen, die nicht
unterschdtzt werden darf.

forum:logopidie )g. 36 (4) Juli 2022 | 10-15

Herausforderungen im
Kontext der relevanten
Storungsbilder

Bei neurologischen Grunderkrankungen kén-
nen Aphasien, Mutismus, Sprechapraxien,
Dysarthrien und vor allem eine Dysphagie vor-
liegen. Da es sich aber um eine akute Erkran-
kung bzw. akute Verschlechterung einer be-
stehenden Erkrankung handelt, ist die Sympto-
matik dieser Stérungsbilder oft nicht eindeutig
erkennbar oder zuordenbar. Vielmehr tiberlap-
pen die Symptome der Grunderkrankung mit
den Begleiterscheinungen der intensivmedizi-
nischen Behandlung.

So kénnen z.B. auch delirante Patientinnen
eine verwaschene Artikulation, einen verzé-
gerten Wortabruf oder Probleme im Instruk-
tionsverstdndnis zeigen (Boettger et al. 2019).
Schmerzstillende Medikamente, die eine se-
dierende Wirkung haben, beeintrachtigen
Aufmerksamkeit, Vigilanz, Kognition und
Sprech- und Schluckfihigkeiten. Ein erhoéh-
ter Blutdruck, eine gesteigerte Atemfrequenz,
schlechte Nierenwerte und eine Dehydration
wirken sich ebenfalls negativ auf die Schluck-
fahigkeit aus.

Bei Intubationen, die ldnger als 48 Stunden an-
dauern, kann nach der Extubation eine Post-Ex-
tubations-Dysphagie (PED) auftreten, die auch
mit strukturellen Schadigungen wie Stimm-
bandldhmungen und lingualen Paresen einher-
gehen kann. Zusétzlich besteht eine hohe As-
pirationsgefahr bei stark geminderter pharyn-
gealer und laryngealer Sensibilitat (Wallace &
McCrath 2021). Bei schweren viralen Pneumo-
nien, einer COPD, die akut verschlimmert (exa-
zerbiert) ist, oder bei Bronchialtumoren kon-
nen sich in Bezug auf das Schlucken Stérungen
der Atem-Schluck-Koordination und in Bezug
auf das Sprechen eine Dysphonie oder Problem
der Atem-Sprech-Koordination zeigen.

Die Sprachtherapeutin muss also die genann-
ten Stérungsbilder und ihre Zusammenhénge
bei kritisch kranken Patientinnen kennen und
im Blick haben, um therapeutische Entschei-
dungen zu treffen und Empfehlungen im Hin-
blick auf die Erndhrung und mogliche Kommu-
nikationshilfen aussprechen zu kénnen.

Konsequenzen fiir die
sprachtherapeutische
Arbeit

Die Sprachtherapeutin auf der ITS ist daher ge-
fordert, ihre Expertise im Bereich Kommunika-
tion und Deglutition auf die Patientenklientel
zugeschnitten einzusetzen. Daflr braucht sie
Klarheit in ihrem Auftreten und Sicherheit in
ihre Fahigkeiten. Zudem sollte sie schnell ent-

scheiden, I6sungsorientiert handeln und im-
provisieren kdnnen (Brodsky 2017). Gleichzeitig
muss sie in der herausfordernden Umgebung
der Intensivstation mit den schwer kranken
Menschen, den vielen Alarmen und nicht selte-
nen Notféllen zurechtkommen. Dabei wird sie
auch erleben, dass Menschen sterben, wenn
z.B. eine Reanimation nicht erfolgreich ist,
oder wenn die Prognose bzw. der Wunsch der
Betroffenen der Fortfiihrung der intensivme-
dizinischen Mafnahmen entgegensteht. Die
enge interdisziplindre Zusammenarbeit aller
Berufsgruppen im ITS-Team ist hier eine nicht
zu unterschatzende Unterstiitzung.

Diagnostische Mafsnahmen im
Rahmen der Sprachtherapie

Das Dysphagiemanagement macht den grof-
ten Teil der therapeutischen Aufgaben im in-
tensivmedizinischen Bereich aus. Es sollte ein
Schluckscreening fiir extubierte Patientinnen,
das die Pflege durchfiihrt, umfassen, in Ana-
logie zu einer Stroke Unit. Aktuell stehen im
deutschsprachigen Raum fiir die heterogene
Gruppe der kritisch kranken Patientinnen noch
keine validierten Schluckscreenings zur Verfi-
gung. Hier wird oftmals auf die fiir Stroke-Pa-
tientinnen normierten Screenings wie z.B. den
,Gugging Swallowing Screen” (GUSS, Trapl et
al. 2007), das ,Standardisierte Schluckassess-
ment” (SSA, Perry 2001) oder das ,Yale Swal-
low Protocol” (YSP, Suiter & Leder 2014) zurlick-
gegriffen, um zumindest vulnerable Patientin-
nen rechtzeitig zu erkennen.

Der ndchste Schritt ist die klinische Schluck-
untersuchung (KSU) durch die Sprachthera-
peutin bei extubierten und tracheotomierten
Patientinnen, mithilfe derer Aspirationsgefah-
ren erkannt und moégliche Erndhrungsformen
empfohlen werden kdnnen. Idealerweise ste-
hen zusatzliche instrumentelle Verfahren wie
die FEES (Flexible endoskopische Evaluation
des Schluckens) oder die VFSS (Videofluoros-
kopische Schluckstudie) zur Verfligung.

Klinische

Schluckuntersuchung (KSU)

Die KSU beinhaltet die Anamnese, die Priifung
von Motorik und Sensorik der Schluckmusku-
latur und die Testung verschiedener Konsisten-
zen und Flissigkeiten. Auf der ITS sind schnel-
le Entscheidungen und konkrete Vorgaben be-
ziiglich der Erndhrung gefordert. Gleichzeitig
steht aufgrund der verminderten Belastbarkeit
der Patientinnen wenig Zeit zur Verfiigung.
Die Anamnese wird anhand des Arztbriefes,
der Patientenkurve und in Absprache mit der
zustandigen Pflegekraft ermittelt. In der Pa-
tientenkurve stehen die aktuellen Laborwer-
te, die Hinweise auf eine Entziindung, auf eine
Niereninsuffizienz oder einen Harnwegsinfekt
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und die aktuellen Blutgaswerte, die wiederum
Hinweise auf mogliche respiratorische Proble-
me geben. Die Sprachtherapeutin auf einer ITS
sollte sich mit dieses Werten vertraut machen
und dahingehend geschult sein.

Der wichtigste Schritt auf der Intensivstation
ist immer, und zwar bevor die Patientin ge-
sehen wird, der Kontakt mit der zustdndigen
Pflegekraft. Sie ist die ,allwissende” Person in
Bezug auf die Patientin. Sie ist informiert iber
die Krankheiten, den Verlauf, die Medikamente
und vor allem tber die aktuelle Tagesform. Sie
weifd, welche Termine anstehen und was es zu
beachten gilt z.B. in Bezug auf die Vitalwerte
(schnell sinkender oder steigender Blutdruck,
Herzfrequenz, Atemfrequenz etc.). Und sie ist
diejenige, mit der ein giinstiger Zeitpunkt fir
die KSU abgesprochen werden muss.

Im Intensivzimmer sollte die Sprachtherapeu-
tin zuallererst einen Blick auf die Patientin
werfen, dann auf den Monitor. Der klinische
Eindruck ist ausschlaggebend, aber die objek-
tiven Werte kdnnen diesen bestdtigen. Ist die
PatientIn blass oder rosig? Wirkt sie entspannt
oder gestresst? Hilt sie Blickkontakt oder wirkt
sie abwesend? Zudem wird registriert, wie mo-
bil die PatientIn ist, also ob sie aufrecht im Bett
oder bereits im Mobi-Stuhl gelagert ist.

Falls die betroffene Person sprechen kann, z.B.
weil sie extubiert wurde oder die Trachealka-

nile bereits entblockt und mit einem Sprech-
aufsatz verschlossen ist, wird versucht, auch
hier eine Anamnese in Bezug auf das Schlu-
cken und die Besonderheiten beim Essen und
Trinken zu erheben. Wichtig sind dabei einfa-
che, kurze, konkrete Fragen, um die Aufmerk-
samkeitsspanne nicht zu belasten und auch
die Dauer der Anstrengung moglichst kurz zu
halten. Ist die Patientin dazu nicht in der Lage
oder antwortet nicht oder inaddquat, wird di-
rekt zur Inspektion und Priifung der schluckre-
levanten Strukturen ibergegangen.

Anhand der zuvor gesammelten Informa-
tionen wird nun gezielt die Inspektion der
Mundhohle, der Lippen und der Zunge vor-
genommen. Dabei wird zudem auf Zeichen
von Mundtrockenheit, Pilzbefall oder Verlet-
zungen durch den Tubus geachtet. Die Be-
weglichkeit und Kraft von Lippen- und Zun-
genbewegungen geben Hinweise auf mus-
kuldre Schwachen. Ein offener Mundhabitus
nach langer Intubation ist nicht selten, eben-
so wie Speichelfluss und eine eingeschrdnkte
Zungenbeweglichkeit.

Im Weiteren wird die Stimmqualitdt beurteilt,
ob sie heiser, behaucht oder rau klingt, der
willktrliche und reflektorische Hustenstofy
ausgeldst sowie die Kehlkopfelevation mittels
Palpation gepriift. Kenntnisse Uber respirato-
rische Erkrankungen oder Symptome fliefien

in die Beurteilung des Hustenstofes und der
Stimme mit ein. Letztlich ist die Kraft und Ef-
fektivitdt des HustenstofRes ausschlaggebend
fuir den ndchsten Schritt der KSU.

Die Testung verschiedener Schluckproben
muss dabei an den intensivmedizinischen
Kontext angepasst werden. Da die Patientin-
nen eine geschwdchte Immunabwehr haben,
kdnnen Aspirationen schlechter kompensiert
werden. Die Auswahl der Testboli sollte also
moglichst wenig lungentoxische Substanzen
umfassen. Man beginnt mit Wasser und vari-
iert die Menge (Teeloffel vs. Essloffel), die Dar-
reichungsform (aus dem Becher, mit Stroh-
halm) und die Schluckanzahl (Einzelschlucke
vs. konsekutive Schlucke). Zeigen sich hier
effektive Reinigungsmechanismen  (krafti-
ger Hustenstof), werden weitere Schluckpro-
ben z.B. mit Gelee, Eis oder Fruchtkompott
durchgefihrt.

Nach Beurteilung der Schluckprifung wird
eine Entscheidung in Bezug auf die Oralisie-
rung bzw. die Erndhrung getroffen. Wenn die
Aspirationsgefahr als sehr hoch eingeschatzt
wird, sollte méglichst zeitnah eine instrumen-
telle Schluckuntersuchung folgen. Eine wieder-
holte KSU am gleichen Tag kann bei frisch ex-
tubierten Patientinnen sinnvoll sein, da sich
diese manchmal in einigen Stunden deutlich
erholen (Marvin et al. 2019).
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Instrumentelle

Schluckuntersuchung (FEES)

Das Mittel der Wahl auf einer ITS ist die flexib-
le endoskopische Evaluation des Schluckens
(FEES). Sie ist minimalinvasiv, wenig belastend,
da bettseitig durchfiihrbar und liefert inner-
halb einer Viertelstunde aussagekraftige Er-
gebnisse, die Entscheidungen tiber das weite-
re Prozedere unterstiitzen kénnen. Ihr Vorteil
liegt vor allem auch in der Sichtbarmachung
von Verletzungen, Schwellungen und Sekret-
verhalt im Hypopharynx und Larynx. Da die
Patientinnen per Monitor iberwacht werden,
konnen Stresssymptome wéhrend der Unter-
suchung rechtzeitig erkannt werden.
Gegebenenfalls liefert eine Videofluoroskopie
hervorragende Bilder des kompletten Schluck-
ablaufs, erfordert aber einen Transport in die
Radiologie und zumindest eine Grundbelast-
barkeit der Patientin. Fir die akute Frage nach
Oralisierung oder oraler Nahrungskarenz (nil
per os, NPO) reicht die FEES in der Regel voll-
kommen aus.

Uberpriifung der
Kommunikationsfihigkeit

Im Bereich Kommunikation, also bei Sprech-,
Stimm- und Sprachstérungen, liegt die obers-
te Prioritdt darin, die Kommunikation soweit
zu unterstltzen, dass die Patientinnen ihre Be-
dirfnisse, Schmerzen und Wiinsche dufern
kdnnen. Eine Sprech- oder Sprachdiagnostik ist
auf der Intensivstation oft nur eingeschrankt
moglich. Sie ist hdufig auf den Horeindruck im
Anamnesegesprdch sowie Stimmprifungen,
einfachste Sprech- und Sprachaufgaben oder
auf die verbale Begleitung beim Schlucktrai-
ning reduziert.

Bei Vorliegen einer Aphasie sollte mit einer
standardisierten Testung gewartet werden, bis
eine Belastbarkeit von mindestens 30 Minu-
ten gewahrleistet ist bzw. die friihe Akutpha-
se (Tag 0 bis 4) vorbei ist. Bis dahin sind Zei-
getafeln, Piktogramme, Apps oder nonverbale
Kommunikation sinnvolle Angebote (Freeman-
Sanderson et al. 2016). Sehr haufig sind die dia-
gnostischen Mdglichkeiten durch ein vorhan-
denes Delir begrenzt. Des Weiteren sind die
meisten Betroffenen tracheotomiert, sodass
bei ihnen allein das Entblocken und die Ver-
wendung von Sprechventilen einen Grofteil
der zur Verfligung stehenden Zeit in Anspruch
nimmt.

Therapeutische Mafsnahmen
im Rahmen der Sprachtherapie

Logopddische Therapie auf der ITS bedeutet
vor allem Management: Dysphagie- und Kom-
munikationsmanagement. Anhand der Diag-
nostikergebnisse gilt es nun, die vorliegenden
Einschrdnkungen in einer moglichst reduzier-
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ten, aber effektiven und effizienten Form zu
behandeln.

Schlucktherapie

Schlucktherapeutische Maftnahmen bestehen
auf der ITS vor allem aus adaptiven und kom-
pensatorischen Methoden. Restituierende Me-
thoden wie aktive Zungenkriftigungs- und
Kehlkopfelevationstibungen lassen sich nur
schwerlich mit den kritisch kranken Patientin-
nen umsetzen. Auch wenn Shaker- und Masa-
ko-Manéver gute Evidenzen zeigen, sind sie flir
die Patientinnen selten einsetzbar, anders als
kompensatorische Maftnahmen wie chin tuck,
Rachenreinigung oder die Kopfdrehung bei
einer Stimmbandldhmung. In erster Linie soll-
te die Sprachtherapeutin einen modifizierba-
ren Plan fir den Kostaufbau nach Extubation
und bei tracheotomierten Patientinnen haben.
Des Weiteren mussen Parameter fir die Ent-
scheidungsfindung bzgl. einer zusatzlichen
instrumentellen Untersuchung und fiir oder
gegen eine dauerhafte enterale Erndhrung z.B.
iber eine PEG-Sonde festgelegt werden. Beides
sollte im ITS-Team kommuniziert werden und
idealerweise auf den Ergebnissen der KSU und/
oder der FEES beruhen.

Bei tracheotomierten Patientinnen steht das
Trachealkanilenmanagement (TKM) im Vor-
dergrund, auf das in einem anderen Artikel na-
her eingegangen wird (s. S. 16-21 hier im Heft).
Nur so viel: Es beinhaltet vor allem zeitnahes
Entblocken (mit oder ohne Beatmung), zeit-
nahes VerschlieRen mit Sprechventil (mit oder
ohne Beatmung) und zeitnahe FEES fir die Ein-
schdtzung des Sekretmanagements und der
Schluckfahigkeit. Hier gilt, wie dberall in der
Schlucktherapie: ,use it or lose it“ und ,lear-
ning by doing®, denn Schlucken wird nur mit
Schlucken trainiert.

Sprach-, Sprech- und

Stimmtherapie

Um das Sprechen und die Stimme behandeln
zu kdnnen, muss Kommunikation méglich
sein. Bei tracheotomierten Patientinnen ist der
Einsatz von Maftnahmen wie ACV (above cuff
vocalisation), Leckagebeatmung und Sprech-
ventilen eine Voraussetzung dafiir. Bei nicht-
tracheotomierten Patientinnen konnen ein-
fache Ubungen (z.B. Lax Vox) oder Small Talk
eingesetzt werden, um das Sprechen und die
Stimme wieder zu aktivieren.

Eine Aphasiebehandlung auf der Intensivsta-
tion ist Uber basale kommunikative Grundbe-
dirfnisse hinausgehend selten moglich, hiu-
fig stehen die Schluckfihigkeit, die Entwdh-
nung von der Beatmung und der Trachealka-
nile im Vordergrund. So die Belastbarkeit der
Patientin gegeben ist, schliefen sich natiir-
lich sprachlich-stimulierende Ubungen fiir die
Akutphase nicht aus.

Zusammenfassung

Die Arbeit der Sprachtherapeutin auf der Inten-
sivstation ist aus verschiedenen Griinden her-
ausfordernd. Die Sprachtherapeutin ist erstens
fachlich gefordert: Der Schwerpunkt der Tatig-
keit auf der ITS ist der Umgang mit schweren
und komplexen Dysphagien mit und ohne Tra-
chealkantilenmanagement. Die Patientenklien-
tel ist heterogen, was die Grunderkrankungen
betrifft, aber in ihren Begleiterscheinungen
von Delir, CIP/CIM und geringer Belastbarkeit
wiederum &hnlich. Die Betroffenen sind fragil
und bediirfen besonderer Vorsicht im Umgang.
Hier ist die Sprachtherapeutin zweitens auch
personlich gefordert, denn die Arbeit setzt eine
hohe Belastbarkeit, schnelle Entscheidungsfa-
higkeit, l6sungsorientiertes Handeln und eine
klare und sichere Kommunikation mit allen an-
deren Berufsgruppen voraus.

Das A und O der intensivmedizinischen Arbeit
ist das enge interdisziplindre Zusammenspiel
verschiedenster Berufsgruppen mit ihrer je-
weiligen Expertise. Sprachtherapeutinnen soll-
ten vor ihrem Einsatz auf der Intensivstation im
grundlegenden Umgang mit den technischen
Gerdtschaften, im Notfallmanagement und im
Monitoring der Patientlnnen geschult werden
und sie sollten teamféhig, tolerant und mutig
sein. Dann besteht eine gute Basis, um die Her-
ausforderung Intensivstation anzugehen.
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dern im Akuthaus, Rehabilitation, Geriatrie
und Ambulanz. Derzeit im Akuthaus tatig mit
den Schwerpunkten: Diagnostik und Therapie
von Patienten mit Schlaganfall und neurolo-
gischen Erkrankungen in der Neurologie und
Geriatrischen Rehabilitation, instrumentelle
Diagnostik (FEES) von Dysphagien.
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SUMMARY. The critically ill patient - Special challenges for speech and language therapist
in the intensive care unit

Working in an intensive care unit (ICU) is very challenging for speech and language therapists
(SLT), compared to working in a rehabilitation clinic, a speech therapy practice or even in re-
gular wards. In all cases SLTs are responsible for dysphagia and communication management.

DOI 10.2443/5kv-5-2022-53020220402

KONTAKT

Katrin Eibl

Abteilung Sprachtherapie

Klinik fiir Neurologie

Krankenhaus Barmherzige Briider
Priifeninger Str. 86

93049 Regensburg
katrin.eibl@barmherzige-regensburg.de

However, working with patients on an ICU requires different approaches and competencies
because diagnostic procedures and therapeutic interventions must be adapted to fragile, cri-
tically ill patients. Furthermore, interventions often need to be varied, improvised, and cannot
be applied as planned. SLT should be resilient, solution-oriented and able to make decisions
quickly. This article highlights these particular professional and personal challenges with re-
gard to patients, environmental factors and the relevant disorders in an intensive care unit.
KEYWORDS: intensive care unit - speech and language therapy - challenges - competencies
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