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THEORIE & PRAXIS

Christina Rohlfes

Trotz Beatmung sprechen?

Mdéglichkeiten verbaler Kommunikation bei tracheotomierten
Patientlnnen unter invasiver Beatmung

Einleitung

Dieser Artikel thematisiert zentrale theoreti-
sche Grundlagen, die fir Logopoddinnen im
Umgang mit tracheotomierten, beatmeten Pa-
tientinnen relevant sind. So sollte neben dem
Angebot nonverbaler Kommunikationsmog-
lichkeiten im Rahmen der Intensivbehandlung
auch die verbale Kommunikationsfahigkeit an-
gestrebt werden. Vor allem die verbale Verstan-
digung zdhlt zu den elementaren Bediirfnissen
des Menschen und gilt als Selbstversténdlich-
keit. Unsere gesamte Lebenswelt ist auf (ver-
bale) Kommunikation ausgerichtet.

Eine geblockte Trachealkaniile bei invasiv beat-
meten Patientinnen beeintrachtigt die (verbale)
Kommunikationsfahigkeit massiv, sodass vie-
le Patientinnen neben Angsten und Unsicher-
heiten auch erhebliche Missverstdndnisse und
Kontrollverlust erleben. Umso wichtiger ist es
bei klinisch stabilen Patientinnen, die Méglich-
keit der verbalen Kommunikation - auch unter
laufender Beatmung - frith zu bedenken.

Bei den verschiedenen therapeutischen An-
sdtzen der jeweiligen Berufsgruppen besteht
hier keine Rangfolge, vielmehr sollten die the-
rapeutischen Moglichkeiten bereits auf der In-
tensivstation parallel eruiert werden. Kommu-
nikationsalgorithmen kénnen hier eine Stan-
dardisierung erlauben. Als ein Beispiel dient
hier der Algorithmus aus der S3-Leitlinie ,Anal-
gesie, Sedierung und Delirmanagement in der
Intensivmedizin“ (DGAI, DIVI et al. 2020).
Schon die Méglichkeit, sich auf Vitallaut- oder
Lautebene verstandlich machen zu kdnnen,
kann zu mehr Sicherheit und Kontrolle fiih-

Abb. 1: In- und Exspiration
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ren. Dies wiederum kann dazu beitragen, z.B.
bei deliranten und agitierten Patientinnen
(mit pathologisch gesteigerten, unprodukti-
ven motorischen Aktivititen) die Medikation
zu verringern und so eine schnellere Verbes-
serung von Orientierung, Mitarbeit und Out-
come zu erwirken.

Invasive Beatmung -

was bedeutet das?

Um Formen und Auswirkungen invasiver Be-
atmung zu verstehen, sollte man sich den Ab-
lauf der physiologischen Spontanatmung ver-
gegenwadrtigen. Unsere Atmung erfolgt aus
mechanisch-muskuldrer Sicht in Ruhe wie
folgt: Das im entspannten Zustand kuppelfor-
mige Diaphragma kontrahiert bei der Inspira-
tion und flacht dadurch ab. Durch die Kontrak-
tion der Zwischenrippenmuskulatur weitet
sich der Thorax ein wenig und nimmt das Lun-
gengewebe in seiner Form mit. Es entsteht im
Verhdltnis zur Umgebung intrapulmonal ein
Unterdruck. Luft strémt tber die oberen und
unteren Atemwege in die Lungen ein.
Spontanatmung ist somit als Unterdruckat-
mung zu definieren. In der Lunge verteilt sich
dann die Atemluft. In den Alveolen (Lungen-
blischen) diffundiert Sauerstoff (02) in das
Blut, Kohlenstoffdioxid (CO2) wird in die Lunge
abgegeben und ist damit fiir die Abatmung be-
reit. Bei der Exspiration erschlafft das Zwerch-
fell und gelangt in seine urspriingliche Form
zurick. Das intrathorakale Volumen verrin-
gert sich und die Atemluft wird wieder heraus-
transportiert. Insgesamt betrachtet ist die Ins-
piration in der Ruheatmung der aktive Teil und
die Exspiration der passive Anteil (Abb. 1). Bei
forcierter Atmung wird die Atemhilfsmuskula-
tur zusatzlich in der Exspiration angesteuert.
Das Verhdltnis von In- und Exspiration kann
mit 1:2 beschrieben werden.

Bei der mechanischen Beatmung iber einen
Tubus, eine Trachealkanille oder eine Maske
wird das Atemgas wadhrend der Inspirations-
phase in die Lunge gebracht. Dies bedeutet,
dass, im Gegensatz zur vorher beschriebene
Spontanatmung, bei der Inspiration ein Uber-
druck herrscht. Zum Entweichen des Atem-
gases aus der Lunge offnet sich am Respira-
tor das Exspirationsventil. Je nach Schwere der

Erkrankung kénnen verschiedene Beatmungs-
modi eingestellt werden, die unterschiedlich
viel Atemarbeit Ubernehmen. Des Weiteren
missen die Beatmungsdriicke patientenin-
dividuell lungenprotektiv eingestellt werden,
um Lungenschadigungen zu vermeiden (GroR
2020, Rollnik et al. 2016, DGP 2019).

Trachealkaniile -

Stimme weg?

Eine Trachealkantle (TK) wird als Standard-
versorgung zur Atemwegssicherung, als best-
moglicher Aspirationsschutz und bei Husten-
insuffizienz (Dziewas 2020) im prolongierten
Weaning (DGP 2019), also bei der Entwdhnung
von der maschinellen Beatmung (vgl. Wea-
ningkategorien, DGP 2019) sowie bei schweren
Dysphagien eingesetzt, da hier ein starker re-
duziertes Sedierungsregime angestrebt wer-
den kann. Durch den gefiillten Cuff in der Tra-
chea wird die Atemluft nur Giber das Kanilen-
rohrin die Lunge bzw. nach aufien gelenkt. Die
Stimmbander kdnnen hierdurch nicht zur Pho-
nation in Schwingung gebracht werden. Der
Cuff kannjedoch entleert werden, sodass dann
durch Luftstromumlenkung mittels Sprech-
ventil Stimmgebung méglich wird.

Sprechventil unter Beatmung

Aus technischer Sicht unterscheidet sich der
Einsatz eines Sprechventils bei Beatmung und
Spontanatmung nicht. Das sogenannte Passy-
Muir-Ventil (PMV) wird patientennah, d.h. am
TK-Konnektor zwischen der TK und Gansegur-
gel (Bezeichnung fur die Verlangerung zwi-
schen TK und Beatmungsschlauch), nach dem
Entblocken des Cuffs und endotrachealem Ab-
saugen angebracht. Die Einstellungen des Be-
atmungsgerdtes missen fiir die neuen Druck-
verhdltnisse und entstehenden Leckagen pa-
tientenidividuell angepasst sowie Alarmgren-
zen gedndert werden. Durch das Entblocken
des Cuffs kann das Atemgas vom Beatmungs-
gerdt nun auch dber die oberen Atemwege an
die Umgebung entweichen und Phonation ist
moglich (Abb. 2) (Schwegler 2020).

Die Nutzungszeiten des PMV mit enblocktem
Cuff kdnnen trainiert und je nach Allgemeinzu-
stand der Patientinnen angepasst werden. Die
Entscheidung, ob Sprechen unter Beatmung
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grundsatzlich eine Option darstellt und trai-

niert werden kann, hangt u.a. von folgenden

Faktoren ab: kardio-pulmonale Stabilitét, kein

Erbrechen, kein Reflux, ausreichende Vigilanz,

ausreichende Mitarbeit. Somit sind hier die be-

handelnden Arztinnen sowie die zustindigen

Pflegekrafte und/oder die Atmungstherapeu-

tinnen hinzuzuziehen.

Im multiprofessionell-interdisziplindren Team

kdnnen die entsprechenden Patientinnen he-

rausgefiltert und fir sie entsprechende Ange-

bote geschaffen werden. Zu der Klientel, die

haufiger zu Beginn oder gar dauerhaft ein PMV

angeboten bekommt, gehéren insbesondere

Patientinnen, die

e ohne Beatmung oder PEEP (Positiver Endex-
spiratorischer Druck) nicht suffizient spon-
tan atmen konnen,

e einen hohen Sauerstoffbedarf zeigen (Fi02),

e ein deutlich verlangertes Weaning aufwei-
sen und

e aufgrund der Erkrankungsschwere nicht
von der Beatmung entwdhnt werden
kénnen (z.B. bei neuromuskuldren Erkran-
kungen, hohe Querschnittsldhmung).

Die Kontraindikationen fir das Entblocken der

Trachealkaniile unter Beatmung dhneln denen

bei der Spontanatmung:

kardio-pulmonale Instabilitat

Dyspnoe

massive Sekretion

massive Aspiration

Erbrechen, Reflux

frische Tracheostomaanlage (<3 Tage)

traumatische Verletzungen im Gesicht

frische Verletzungen von Larynx, Trachea,

Lungengewebe, kndcherner Thorax

e tiefe Sedierung

Grundsatzlich sollten das Weaning, das TK-Ma-

nagement und die Dysphagietherapie paral-

lel erfolgen und bei jedem Patienten, der in-

tubiert und/oder tracheotomiert wird, die Fra-

ge nach der Entwdhnbarkeit im Behandlungs-

team von Beginn an mit aufgenommen und

standig eruriert werden (Dziewas 2020, GroR

2020, Schwegler 2020).

Above Cuff Vocalisation (ACV)

Um auch Patientinnen, bei denen das Entblo-
cken des Cuffs nicht realisierbar ist, Kommu-
nikation zu erméglichen, kann die ACV-Metho-
de angewendet werden. Hierbei wird den Be-
troffenen tber die Trachealkanile Sauerstoff
subglottisch verabreicht. Da die Verabreichung
von Sauerstoff als medikamentdse Behand-
lung gilt, muss auch hier die Therapie mit dem
drztlichen Dienst abgekldrt werden. Diese Me-
thode ist allerdings nur fiir kurze Sprechzeiten
geeignet, da Sauerstoff die Schleimhaut aus-
trocknet. Bendtigt werden eine TK mit subglot-
tischer Absaugung, eine Sauerstoffzufuhr und
ein Sauerstoffschlauch. Vor Beginn sollten ein
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subglottisches Absau-
gen und die Inspektion
des Mundraumes er-
folgen. Der Sauerstoff-
schlauch wird dann
am O2-Wandanschluss
und an der subglottis-
chen Absaugung be-
festigt. Die Sauerstoff-
zufuhr wird langsam
auf2-4l/min O2-Insuff-
lation erhéht. Durch
den retrograden Sau-
erstoffflow  kénnen
die Stimmbander in

Abb. 2: Sagittalschnitt Luftstrom-
lenkung PMV unter Beatmung

Abb. 3: Sagittalschnitt Luftstrom-
lenkung geblockte TK, ACV
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Schwingung gebracht
werden (Abb.3) und
die Betroffenen haben so die Méglichkeit, sich
verbal zu duRern (Niers 2019, Schwegler 2020).
Wahrend der Anwendung bedarf es keiner Ver-
anderung der Beatmung.

Fazit

Wenn bereits auf der Intensivstation Therapie-
angebote im interdisziplindr-multiprofessio-
nellen Team geschaffen werden, kann den Pa-
tientinnen ein schnelleres Wiedererlangen der
Orientierung, die Minderung von Kontrollver-
lust, Angsten und Unruhe und damit eine Ver-
besserung des Outcomes ermoglicht werden.
Insgesamt ist es auf diese Weise méglich, die
Lebensqualitdt der Betroffenen zu verbessern.
Das Weaning wird durch das Schaffen dieser
Optionen nicht verzdgert, sondern das Thera-
pierepertoire wird erweitert.

Da ein dauerhaft geblockter Cuff haufig zu
einer Verschlechterung der Schluckfunktionen
fuhrt, ist es umso wichtiger, dass die Logopa-
die so frih wie moglich mit einbezogen wird,
um diese Verschlechterung zu mindern oder
gar zu verhindern. Je friher zudem der Dyspha-
giestatus erhoben, die Schluckfunktionen und
die HustenstofRkraft trainiert und mit den Ent-
blockungen der TK begonnen wird, desto eher
besteht die Chance, dass das Weaning kompli-
kationsfreier verlduft, invasive Mafnahmen
und Medikation reduziert werden kénnen und
sich die Liegedauer verkirzt.
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