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 Anzahl der Patienten mit chronisch obstruktiver 
Lungenkrankheit (COPD) steigt (Gesundheitsberichterstattung des 

Bundes, 2014; World Health Organization, 2014)  

 

 Es drohen Beatmungspflichtigkeit,  Tracheotomie 

und Schluckstörungen (Mokhlesi, Logemann, Rademaker, Stangl & Corbridge, 

2002; Leder, 2002; Tolep, Getch & Criner, 1996) 

 

 Kenntnisstand hinsichtlich logopädischer 
Intervention bei dieser Klientel vergleichsweise 
gering 
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Gesunde Probanden und Schlucken 

 Zusammenhang zwischen Atmung und Schlucken 
nachgewiesen (Leslie, Drinnan, Ford & Wilson , 2002; Smith, Wolkove, Colacone & 

Kreisman, 1989) 

 

 Vier Formen der Atem-Schluck-Koordination: 

1. Aus – Schluck – Aus 

2. Ein – Schluck – Aus 

3. Aus – Schluck – Ein 

4. Ein – Schluck – Ein 
(Martin-Harris, Brodsky, Michel, Ford, Walters & Heffner, 2005) 

Bevorzugt! 
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Tracheotomierte Probanden und Schlucken 

 40% der Schlucke mit nachfolgender 
Einatemphase (Carmargo, Ono, Park, Caruso & Carvalho, 2010)  

  höheres Aspirationsrisiko 
 

 Schlucken mit geblockter Trachealkanüle (TK) 
  reduzierte Kehlkopfhebung = 
 Ankereffekt (Ding & Logemann, 2005; Bonanno, 1971) 

  reduzierte Sensibilität in Rachen und 
 Kehlkopf (KK)  (Ding & Logemann, 2005; Davis, Bears, Barone, Corvo & Tucker, 

 2002;  Seidl, Nusser-Müller-Busch R. & Ernst, 2002) 

 = erhöhte Aspirationsrate (Ding & Logemann, 2005; 

 Broniatowski, Grundfest-Broniatowski, Tyler, Scolieri, Tucker & Brodsky,  2001) 
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Langzeitbeatmete Probanden und Schlucken 

 Aspirationsereignisse überwiegend still (Leder, 2002) 

 

 Nachteile beim Schlucken durch geblockte TK 
während Beatmung (Elpern, Scott, Petro & Ries, 1994; Tolep et al., 1996) 

 

 Vorteile durch Beatmung: kein Ansteigen der 
Atemfrequenz, des Einatemvolumens sowie der 
Atemnot (Vitacca et al., 2005) und Aufrechterhaltung eines 
positiven subglottischen Drucks (Terzi et al., 2007) 
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Untersuchung des Einflusses des 
Statuswechsels bei folgenden Parametern: 

 

 Schluckrate 

 

 Atem-Schluck-Koordination 

 

 KK-Hebung 
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Inklusionskriterien Exklusionskriterien 

akute/chronische Ateminsuffizienz Kinder unter 18 Jahre, Schwangere 

Zeitpunkt der Tracheotomie 
(vor max. 24 Wochen) 

Ernährung über naso-gastrale 
Sonde 

Dauer der Langzeitbeatmung 
(max. 24 Wochen) 

Neurodegenerative Erkrankungen 
(z.B. Amyotrophe Lateralsklerose) 

Schluckstörung macht Ernährung 
via perkutaner endoskopischer 
Gastrostomie (PEG) erforderlich 

Tumor-bedingte Atem- und 
Schluckstörungen 

Apallisches Syndrom 
(Phasenstagnation länger als drei 
Monate, alle Schweregrade) 

31.10.2015 Melanie Hahn, Berlin 7 



Quelle: Schultheiss (2014) 

Untersuchungsmethode 

 Prospektive 
Gruppenstudie in Form 
eines Vorher-Nachher-
Vergleichs 

 Untersuchungen mit dem 
Elektromyografie (EMG)- 
und Bioimpedanz-
Messsystem (EMBI) und 
zusätzlichem 
Atemanstrengungssensor 

 

 www.bigdyspro.de 
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 Dauer je Datensatz: 6 Wochen 

 Ablauf: 

Sichtung  Baseline (3 Termine)  Intervention 
(6-9 T.)  Follow-up (2 T.) 
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Probanden: 

 Datenerhebung von Januar bis September 2013 

 6 vollständige Datensätze (5 Männer, 1 Frau, 

Durchschnittsalter: 75,5 Jahre) 

 

 

Messergebnisse: 

 117 Messzeitpunkte 

 385 verwertbare Schlucke 
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p = ,027* 

Anteil der Schlucke mit geblockter und entblockter Trachealkanüle 

 

Signifikant (p = ,027*) mehr Schlucke mit entblockter TK als mit geblockter TK. 
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Anteil der Spontanschlucke mit geblockter und entblockter Trachealkanüle 

Signifikant mehr Spontanschlucke erfolgen mit entblockter TK (p = ,028*). 
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Ein

Aus

Atem-Schluck-Koordination in Verbindung mit dem Trachealkanülenstatus 

Ein = Schlucke mit nachfolgender Einatemphase; Aus = Schlucke mit nachfolgender Ausatemphase; 

Unterschiede sind nicht signifikant 
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TK-Status 

Maximale Kehlkopfhebung in Verbindung mit dem Trachealkanülenstatus 

Im Diagramm wurden die Mittelwerte der maximalen Kehlkopfhebung in Ohm in Verbindung mit 

dem TK-Status dargestellt. Erfasst wurden dafür alle 358 Schlucke der Interventionsphase. 
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Geschwindigkeit der Kehlkopfhebung in Verbindung mit dem Trachealkanülenstatus 

Im Diagramm wurden die Mittelwerte der Geschwindigkeit der Kehlkopfhebung in Ohm je Sekunde 

dargestellt. Erfasst wurden dafür alle 358 Schlucke der Interventionsphase. 
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◦ Grundsätzlich: Der TK-Status beeinflusst die 
Schluckleistung! 
 

◦ Quantitativ*: 
 Schluckrate↑ 

 Spontanschlucke↑ 

 
◦ Qualitativ*: 

 Anteil der Schlucke mit nachfolgender Ausatemphase↑ 

 Ausmaß der max. KK-Hebung ↔ 

 Geschwindigkeit der max. KK-Hebung↑  

 
* Aussagen beziehen sich auf den TK-Statuswechsel von geblockt auf entblockt 
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 Status-Wechsel sollte Therapiebaustein sein. 

 

 Voraussetzung und Toleranz für den Status-
Wechsel müssen im interdisziplinären Team 
erarbeitet werden 

 

 Varianten und Alternativen? 
◦ Schlucken unter Leckage? 

◦ Passy-Muir® Ventil? 

◦ Blom®-TK? 

◦ ? 
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