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Ausgangssituation

Ein Aufenthalt auf der Intensiv- oder der Uberwachungsstation stellt fiir Patientinnen
und Patienten und ihre Angehdérigen eine ungewohnte Situation dar und ist hdufig mit
Angsten und Stress verbunden. Oft ist die intensivmedizinische Versorgung mit einer
Beatmung oder Sedierung verbunden. Eine stationdre Behandlung auf diesen speziel-
len Stationen ist Folge eines akuten Geschehens oder eines geplanten Eingriffs und
meistens von tempordrer Dauer.

Jedoch konnen die Erfahrungen wdhrend dieser Zeit fur die Patientinnen und Patien-
ten und die Angehorigen traumatisch sein. Geftihle, wie Hilflosigkeit und Ausgelie-
fertsein konnen diese Situation begleiten. Die zahlreichen Gerdte und Gerdusche, die
korperliche Gebrechlichkeit und die komplexe medizinische Situation stellen eine
Ausnahmesituation dar. Hiufig wird dieser Aufenthalt begleitet von Vigilanz- und
Kommunikations-beeintrachtigungen.

Setzt man sich mit dem Begriff ,AAC - Augmentative and Alternative Communicati-
on* auseinander, ergibt sich in der Ubersetzung ,erginzende und ersetzende Kommu-
nikation® (vgl. Braun 2003). Fur Patienten und Patientinnen ohne oder mit einge-
schrankter Lautsprache stehen zahlreiche Moéglichkeiten zur Unterstitzten Kommu-
nikation bereit. Diese kommen v.a. bei denjenigen zum Einsatz, welche langerfristig
oder dauerhaft ohne Lautsprache sind. Allerdings erscheint auch ein Einsatz bei ,aku-
ter” oder ,tempordrer” Sprachlosigkeit sinnvoll.

Betrachtet man die Rolle der Sprachtherapie auf den Intensivstationen in Deutschland,
muss man feststellen, dass Logopdden und Logopddinnen noch nicht zum festen Be-
standteil des Teams einer Intensivstation gehoren. Falls es eine logopéddische Betreu-
ung gibt, liegt der Fokus hdufig in der Behandlung von Schluckstérungen. Die Res-
sourcen und Moglichkeiten in Bezug auf die Unterstiitzung im Bereich Unterstiitzte
Kommunikation wurden noch nicht erkannt bzw. umgesetzt. So finden sich auch
kaum deutsche Publikationen zum Thema. Auch spezielle Fortbildungen oder Ausbil-
dungsmodule fiir Pflegepersonal und Arzteschaft scheint es nicht zu geben. Aber auch
in der logopddischen Ausbildung oder im Studium ist das Thema Untersttitze Kom-
munikation und speziell Kommunikation mit Intensivpatienten nicht prasent.

Interaktion und Autonomie

In einer Studie von Ditto et al. (1996), bei der Studierende (18 - 41 Jahre) und auch dltere
Personen (65 - 95 Jahre) befragt wurden, gaben beide Gruppen als wichtigste Aktivita-
ten des tdglichen Lebens wdhrend einer Krankheit die Interaktion mit Familie und
Freunden, sowie die Erhaltung der persénlichen Autonomie an.

Dies entspricht der ICF (International Classification of Functioning, Disability and
Health), welche die Aktivitdt und Teilhabe als héchstes Gut sieht. Verbesserungen in
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Funktion und Struktur sollen dazu dienen, die Ausfithrung von Aktivititen und die
Teilhabe am tdglichen Leben zu ermoglichen. Deshalb gilt es bei der Zielformulierung
die Ebene der Aktivitdten und der Teilhabe im Blick zu haben.

Unter Kérperfunktion werden die physiologischen Funktionen von Kérpersystemen
zusammengefasst (z.B. Kopfschitteln fur ,ja“). Im Bereich Kérperstruktur werden ana-
tomische Teile des Koérpers und ihre Bestandteile beschrieben (z.B. Struktur des Kehl-
kopfes). Die Aktivitat ist die Durchfihrung einer Aufgabe oder einer Handlung durch
eine Person (z.B. Schmerzen ausdriicken kénnen). Unter Teilhabe wird das Einbezo-
gen sein in eine Lebenssituation verstanden (z.B. an Gesprdchen teilnehmen).

Kommunikative Verwundbarkeit
Es liegt nahe, dass sowohl Patientinnen und Patienten als auch ihre Angehdrigen ei-
nen grof3en Bedarf an Kommunikation, wie z.B. fur Fragen oder Gesprdche, haben. Da-
bei scheint es eine grofle Gruppe von Personen sowohl im Kindes- als auch im Er-
wachsenenalter zu geben, die eine ,communication vulnerability” (Costello 2010) auf-
weisen. Dies bedeutet, dass sie im Bereich der Kommunikation besonders verletzlich
bzw. verwundbar sind. Costello zdhlt dazu Personengruppen mit
sprachlichen Einschrankungen aufgrund vorbestehender Hor-, Sprach- und kog-
nitiven Einschrankungen mit oder ohne UK-Unterstitzung;
aktuell erworbenen Einschrankungen der Kommunikation als Resultat der fort-
schreitenden Erkrankung, eines Unfalls, eines Ereignisses, oder Palliativ-
Patienten;
tempordren Einschrankungen in der Kommunikation, die auf eine medizinische
Behandlung zurtickgehen (Beatmung, Sedierung);
sprachlichen Einschrankungen, z.B. aufgrund kultureller Unterschiede, differen-
ten Sprachniveaus, reduzierten medizinischen Sprachkenntnissen oder Lese-
/Rechtschreibschwierigkeiten.

Dabei kénnen Kommunikationsbarrieren zwischen Patientin und Angehorigen, Pati-
ent und Arztin, Patient und Pflege, Patientin und anderen medizinischen Berufsgrup-
pen auftreten. Je nach zugrunde liegender Stérung kommt es zu Schwierigkeiten im
Sprechen oder im Verstehen von Sprache.

Ebert (1998) beschreibt in einer Studie, dass 15,9% der Patientinnen und Patienten in
einem Krankenhaus Einschrdnkungen in der Kommunikation haben. Aus dieser
Gruppe haben 25,8% Hor- und Sehbeeintrachtigungen, 17,6% Sprach-und Sprechein-
schrankungen und 56,6% Einschrankungen des mentalen Status.

Der Einsatz von UK auf der Intensivstation

Auf Intensivstationen aber auch andernorts in Krankenhdusern finden sich bereits
Materialien aus dem Bereich der Unterstiitzten Kommunikation: Kommunikationsta-
feln mit basalem Vokabular, Etablierung von individuellen Ja-/Nein-Codes, Lippenle-
sen, Gesten, Alphabet-Tafeln, Stift und Papier, Ja-/Nein-Fragen. Der Einsatz erscheint
jedoch sporadisch und wenig angepasst auf den jeweiligen Patientinnen und Patien-
ten. So wurde in einer Studie von Patek et al. 2004) berichtet, dass 88% der Patienten
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ihre Kommunikation wahrend der Intubation als frustrierend bezeichneten. 86% der
Patienten waren der Meinung, dass eine Kommunikationstafel ihre Frustration ver-
ringert hatte.
Obwohl einige der im vorherigen Absatz aufgezdhlten Moglichkeiten einfach in der
Umsetzung erscheinen, werden sie nur selten erfolgreich eingesetzt. Die Ursachen flr
den fehlenden bzw. erfolglosen Gebrauch sind gemdf; Happ et al. (2003) vielfdltig:

wechselnde kognitive und physische Zustande der Patientinnen und Patienten

Verschlechterung des Gesundheitszustandes,

ungunstige Positionierung,

eingeschrankte Belastbarkedit,

wechselnde Kommunikationspartner,

Personalmangel,

mangelndes Wissen,

fehlender Zugang zu Moglichkeiten der Unterstiitzten Kommunikation.
Auf der Seite der Angehdrigen kommen Griinde wie Unkenntnis, Betroffenheit durch
die Erkrankung und Angst etwas falsch zu machen bzw. die Sicherheit zu gefdhrden
und Frustration zum Tragen. Ohne Instruktionen und Ermutigung seitens des Kran-
kenhauspersonals, wie die Kommunikationshilfsmittel einsetzbar sind, fallt es Ange-
horigen oft schwer in eine Kommunikationssituation zu gelangen (vgl. Broyles et al.
2012).
Welche Kommunikationsanldsse bieten sich nun aber auf der Intensivstation und wel-
che Aktivitaten sollen ermdglicht werden? In Bezug auf moégliche Interventionen soll-
ten nach Costello (2000) folgende kommunikativen Beduirfnisse beachtet werden:

medizinisch relevante Informationen zu geben (Schmerzen, Allergien),

emotionale Bedurfnisse zu benennen und soziale Interaktion herzustellen,

Kontrolle zu erhalten (Stopp, Nein, Ja, Weify nicht),

Personlichkeit auszudrticken,

einfache Anweisungen zu geben (z.B. Bett verstellen, Lippen befeuchten),

Hilfe zu rufen, um Unterstiitzung zu bitten, Aufmerksamkeit zu erregen (Schwes-

ternruf)

medizinische Informationen zu verstehen.

Dabei sind die Interventionen nicht fiir alle Patienten gleich. Der Kontext spielt eine
wesentliche Rolle: Handelt es sich um ein Kind oder einen Erwachsenen? Wie ist der
kognitive Stand? Ist es eine planbare Behandlung oder eine Akutversorgung? Handelt
es sich um eine palliative Begleitung? Wie ist der Entwicklungsstand? Wie sind die
motorischen Fahigkeiten etc..

Der Unterstutzten Kommunikation kommt neben der Kommunikations- und Selb-
standigkeitsféorderung auch ein diagnostischer Charakter zu. Haufig kénnen im Auf-
wachprozess die Augen genutzt werden, um eine gezielte Férderung durchzuftihren
oder Verdnderungen zu dokumentieren. Aber auch zur Diagnoseabgrenzung kénnen
Beobachtungen und Tools eingesetzt werden (z.B. ein GazeViewer: Blickverlaufe und
Blickfixationen werden mithilfe von Hitzekarten und Blickverlaufspfaden dargestellt,
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es sind auch Verlaufsbeobachtungen moglich). Folgende Uberlegungen kénnen dabei
im Fokus stehen:

» Werden Reize registriert?

= Konnen visuelle Reize fixiert werden?

= Konnen visuelle Reize verfolgt werden?

=  Welche Bereiche werden visuell erkundet?

» Kannder Erkundungsradius ausgeweitet werden?

» Kann der Blick auf Aufforderung auf bestimmte Punkte gelenkt werden?

» Werden Gegenstdnde / Personen erkannt?

= [stein Sprachverstindnis vorhanden?

Unterschiedliche Schwerpunkte und Zielsetzungen
Je nach Verfassung und Krankheitsverlauf ergeben sich unterschiedliche Schwer-
punkte und Zielsetzungen. Costello (2010) unterteilt in drei Phasen:

Phase I: Regenerierung von der Narkose
Primdr wichtig sind folgende Kommunikationsfunktionen:
ja, nein, ich weify nicht (z.B. Blicktafel)
den Schwesternruf zu betdtigen
Aufmerksamkeit der Angehorigen oder des Personals zu erregen

Phase 2: Zunehmende Bewusstheit / Wachheit
Funktionen der Phase 1 werden erganzt, individuell bedeutsames Vokabular wird zu-
ganglich gemacht:
Einfache Symboltafeln mit bedurfnisorientierten Aussagen, Vokabular zu Kérper-
und Wohlbefinden sowie zu persénlichen Interessen
Buchstabentafeln
Komplexere elektronische Kommunikationshilfen mit naturlicher oder syntheti-
scher Stimme
Stimmverstdrker

Phase 3: Zugang zu umfassender und differenzierter Kommunikationsméglichkeit
Zugang zu umfassender und differenzierter Kommunikationsmoglichkeit wird er-
moglicht:

Komplexe Kommunikationshilfen mit Vokabularstrategie und / oder Buchstaben

Wort-und Grammatikvorhersage

Kodierungsstrategien

Musik- und Videofunktionen

Umfeldsteuerung

Internetzugang

Telefonoption

In allen Phasen sollte betrachtet werden, mit welcher Ansteuerung der Patient zu einer
erfolgreichen Kommunikation gelangen kann (direkt, Partnerscanning, Augensteue-
rung, etc.), aber auch hygienische Anforderungen mussen bertcksichtigt werden.
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Bei planbaren Eingriffen und Intensivaufenthalten sollte vorab die Kommunikation
thematisiert werden. In der Vorbereitung werden den Patienten und Angehorigen Si-
tuationen und Abldufe erkldart und entsprechendes (individuelles) Vokabular oder Ab-
ldufe vorbereitet.

So ist die Patientin mit der Kommunikationssituation und -art vertraut und muss im
fremden Umfeld nicht auch noch diese Fahigkeit neu erlernen, dies reduziert negati-
ven Stress.

Im Bereich Palliativmedizin sind das Ausdriicken von Bedurfnissen, das Herstellen
sozialer Ndhe, das Herstellen von Wohlbefinden und das Herbeirufen von Hilfe vor-
rangig zur Verfugung zu stellen.

Wahrnehmen, Uberpriifen, Bereitstellen

Bevor man Patienten und Patientinnen in ihrer Kommunikation stirken und unter-
stiitzen kann, gilt es zundchst bei allen Beteiligten das Bewusstsein fur moglicher-
weise auftretende kommunikative Einschrankungen im Klinikalltag zu férdern und
die Wichtigkeit der Forderung der kommunikativen Fdhigkeiten als Beitrag zur Le-
bensqualitdt und Genesung zu sehen. Die Wahrnehmung fiir Patienten mit einer
,communication vulnerability” muss gestdrkt werden. Hierbei kann eine Checkliste
helfen, die als Ziel das Aufzeigen von Risikopatienten und -patientinnen und das
Screening der kommunikativen Fahigkeiten hat.

Nach dem Assessment der kommunikativen Fdhigkeiten werden basierend darauf
Materialien und Vorgehensweisen bereitgestellt, die Patientinnen und Patienten aus
ihrer kommunikativen Not befreien kénnen. Als ndchster Schritt gilt es mogliche
Kommunikationspartnerinnen und -partner zu instruieren bzw. zu informieren, wie
die Person kommuniziert und wie evtl. vorhandene Kommunikationsgerate eingesetzt
werden (Kommunikations-Pass am Bett, [ch-Wandblatt, Anleitung der Angehorigen).

Folgende niederschwellige Kommunikationsmittel sollten auf jeder Intensiv- oder
Uberwachungsstation vorhanden sein:
Kommunikationstafeln flr die Themen: Schmerz, Bedurfnisse, Kérper, Geftihle
Buchstabentafeln: einfach, komplex
Ja-/ Nein: Wortkarten / Symbolkarten
Ja-/Nein - Code: Information
Kommunikations-Pass mit Instruktionen
Ja-/ Nein-Fragen Hierarchie
White-Boards als Schreib- / Zeichentafel
Thementafeln zum Ermdéglichen von Hinweisen fiir Gesprachsthemen
Symbolhafte und schriftsprachbasierte Darstellung von Routineabldufen
Adaptionsmoglichkeiten des Schwesternrufes (Tasten)
Informationsmaterial fiir Intensivpersonal
Informationsmaterial fiir Angehorige



Bei der Bereitstellung des Materials sollte beachtet werden, dass die Tafeln sowohl flir
direktes Zeigen als auch fur das Partnerscanning tiber Augen oder Abfragen geeignet
sind. Auferdem sollten sie symbol- und schriftsprachbasiert vorliegen.

Im weiteren Verlauf sollte der Einsatz von einfachen und/oder komplexen UK-
Hilfsmitteln gepruft und erprobt werden. Gerdte, wie zum Beispiel Power-Link, Step
by Step, Go Talk, Quick Talker, tablet-basierte Losungen mit entsprechenden Apps
sowie komplexe Kommunikationsgerdte mit diversen Kommunikationsstrategien und
unterschiedlichen Moglichkeiten der Ansteuerung bieten hier eine breite Palette an
Moglichkeiten zur Unterstitzung von Kommunikation, Beschaftigung und Selbstbe-
stimmung.

Fazit und Ausblick

Das fruhzeitige zur Verfligung stellen von alternativen Kommunikationsmoéglichkei-
ten im Intensivbereich muss verstarkt und ausgebaut werden. Eventuell kénnten den
Patientinnen und Patienten so Angste genommen, Antworten gegeben und die Inter-
aktion mit den Angehorigen ermoglicht werden. Ein Nicht-Verstehen fuhrt zu Frust-
ration und Resignation auf allen Seiten. Die Unfdhigkeit zu kommunizieren ist ver-
bunden mit Unsicherheit, Panik, Angst, Wut, Stress, Sorge und Schlafstérungen (vgl.
Happ et al. 2004). Eine Studie zeigt, dass Patienten mit Zugang zu entsprechenden
kommunikativen Moéglichkeiten weniger Medikamente (Schmerz, Sedierung) erhal-
ten, die Liegedauer auf der Intensivstation verkurzt wird, sie fihlen sich besser aufge-
hoben und erleben mehr Kontrolle in der Situation (Happ, 2004, Patak et. al., 2006).
Auch das Risiko fur Komplikationen und eine notwendige Uberwachung werden re-
duziert (Bartlett et al. 2008).

Bei geplanten Eingriffen, welche eine Einschrankung der Kommunikationsfahigkeit
nach sich ziehen, erscheint deshalb das Erlernen von alternativen Kommunikations-
strategien schon prdoperativ sinnvoll. Zudem sollte insbesondere das Pflegepersonal
als erster und engster Kontakt der Patientinnen und Patienten geschult und instruiert
werden. Hier sollte das Augenmerk auf einem niederschwelligen Zugang zu Metho-
den der Unterstiitzten Kommunikation liegen. Als zweiter Schritt sollte ein logopadi-
sches Assessment folgen, welches den Ausbau und gegebenenfalls die Ausweitung
Richtung komplexe Kommunikationsmoéglichkeiten zum Ziel hat.
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