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Einleitung

Die Behandlung neurologischer Erkrankungen in der Rehabilitation ist gepragt vom
fortlaufenden Erkenntniszuwachs iiber funktionelle pathophysiologische Zusammen-
hénge und den medizinischen Entwicklungen und Fortschritten insbesondere im Be-
reich der Intensivmedizin. Auf der Grundlage dieses profunderen Verstdndnisses
neurologischer Funktionen und der verbesserten Behandlungsmdglichkeiten steigen
die Uberlebensraten auch nach schwersten neurologischen Erkrankungen und Hirn-
verletzungen (Seeley & Hutchinson 2006). Gleichzeitig ergeben sich fiir das arztli-
che, pflegerische und therapeutische Behandlungsteam neue Herausforderungen, da
zunehmend Patienten mit vielfaltigen und teils schweren neurologischen Beeintréch-
tigungen behandelt werden mit dem Ziel, diesen wieder eine moglichst weitgehende
Selbstdandigkeit in funktionellen Alltagsaktivitdten zu ermoglichen.

Auch das sprachtherapeutische Behandlungsspektrum hat sich hierdurch im Verlauf
der letzten Jahrzehnte modifiziert und erweitert. Neben den ,klassischen’
Indikationsbereichen, wie den Storungen hoherer kognitiver Sprachleistungen (z.B.
sprachsystematische, aphasische Stérungen sowie sprechmotorische Storungen),
gehort nun auch die Behandlung von Schluckstorungen (Dysphagien) zum
praktischen Alltag der meisten Sprachtherapeuten. Aufgrund der funktionellen
Komplexitdt der dysphagischen Storungen sind hierbei interdisziplinire
Wissensgrundlagen und Behandlungskonzepte von unverzichtbarem Wert. So hat
sich auch ganz praktisch der Arbeitsbereich des Sprach- und Schlucktherapeuten
vom Schreibtisch des Therapieraums zunehmend ins Patientenzimmer und an das
Patientenbett  verlagert. Die zuvor hidufig ,isolierten’ fachspezifischen
Behandlungsziele und -methoden der Sprachtherapie, Physiotherapie und
Ergotherapie werden im gleichen Zuge zu interdisziplindren Behandlungskonzepten
integriert, mit deren Hilfe komplexe alltagsrelevante Fahigkeiten wieder angebahnt

und moglichst weitgehend restituiert werden sollen.

Eine dieser essentiellen alltdglichen Aktivitdten ist die Féhigkeit zur oralen Nah-
rungsaufnahme, d.h. zur ausreichenden und ausreichend sicheren Erndhrung tiber den
normalen oralen Nahrungsweg. Der obere aerodigestive Trakt ist die komplexeste

neuromuskuldre Einheit des menschlichen Korpers (Brodsky & Arvedson 2002).



Eine vollkommen selbstindige orale Erndhrung erfordert daher die Integration einer
Vielzahl von sensomotorischen und kognitiven Mechanismen. Diese beginnen bei
der Wahrnehmung eines Hunger- oder Durstgefiihls und einer potentiellen Nah-
rungsquelle, beinhalten kognitive und sensomotorische Entscheidungs- und Pla-
nungsmechanismen fiir die Steuerung von Handlungen zur Vor- und Zubereitung der
Speisen auBerhalb und innerhalb der Mundhdhle und miinden in das reflektorische
Abschlucken der Speise in den gastrodsophagealen Trakt bei gleichzeitiger Siche-
rung der Atemwege. Viele dieser komplexen Bewegungskomponenten entstehen be-
reits sehr frith in der embryonalen Entwicklung (Humphrey 1971) und werden da-

nach millionenfach im Laufe des Lebens ausgefiihrt.

Storungen dieses komplexen Mechanismus wurden schon vor mehr als 100 Jahren
u.a. von Bastian (1898) mit neurologischen Erkrankungen in Zusammenhang ge-
bracht. Bastian verfasste einen Fallbericht tiber einen Patienten, der neben einer He-
miplegie und einer aphasischen Sprachstérung auch transiente Schwierigkeiten beim
Schlucken zeigte. Eine spitere Obduktion zeigte, dass diese Storungen auf zwei um-
schriebene Lisionen in der linken Hirnhélfte des Patienten zurlickzufiihren waren.

In der weiteren Forschungsgeschichte konnte das Stérungsbild der ,Dysphagie’ als
eine potentiell lebensbedrohliche Erkrankung identifiziert werden, die auf eine Viel-
zahl von neurologischen Storungen zuriickgehen kann. Dabei muss von einer hohen
Inzidenz und Prévalenz dysphagischer Storungen bei Patienten mit neurologischen
Erkrankungen ausgegangen werden (Buchholz 1994, Mann et al. 2000). So zeigen
Studien, dass ca. 50% aller Schlaganfallpatienten in der Akutphase unter einer
Dysphagie leiden, die mit lebensbedrohlichen Komplikationen in Form von bron-
chopulmonalen Infekten, Mangelerndhrung und einer erhdhten Mortalitdtsrate ver-
bunden sein kann (Hamdy et al. 2000, Gordon et al. 1987, Martin et al. 1994,
Schmidt et al. 1994). Dariiber hinaus koénnen dysphagische Erkrankungen negative
Auswirkungen auf die rehabilitative Erholung von der Grunderkrankung haben, was
zu verlidngerten Klinikaufenthalten und einem erhdhten Kostenaufwand fiihrt (Od-
derson et al. 1995). Ergebnissen einer amerikanischen Studie von Baine et al. (2001)
zufolge, stieg innerhalb eines Zeitraumes von 8 Jahren die Anzahl der aufgrund von
Aspirationspneumonien hospitalisierten Patienten um 93,5%; damit waren Aspirati-

onspneumonien die zweithdufigste Ursache fiir Klinikbehandlungen.



Die Entwicklung effektiverer Methoden zur Diagnostik und Therapie von Dyspha-
gien wurde daher von fithrenden Dysphagieforschern als prioritdres Ziel der Rehabi-
litationsforschung identifiziert, um Outcome und Effizienz der rehabilitativen

Behandlung zu gewihrleisten (Robbins et al. 2002).

Bei Patienten mit schwersten Dysphagien besteht die Mdglichkeit, die Entstehung
von aspirationsbedingten Komplikationen durch die Anlage eines Tracheostomas
und die Versorgung mit einer geblockten Trachealkaniile symptomatisch zu beein-
flussen. Diese MaBnahme dient allein der Komplikationsprophylaxe, so dafl der
bronchopulmonale Trakt vor dem bereits aspirierten Material mechanisch geschiitzt
wird, ohne die Stérungsursache bzw. die Aspirationsproblematik an sich zu beheben.
Vielmehr ist in der Forschungsliteratur der letzten Jahre intensiv die Frage diskutiert
worden, ob die Prisenz einer geblockten Trachealkaniile an sich als primérer Faktor
fiir vermehrte Aspirationsereignisse betrachtet werden muss (vgl. z.B. Logemann
1985, DeVita & Spierer-Rundback 1990 bzw. Leder & Ross 2000, Leder et al.
1998).

Unabhingig vom unklaren Einfluss auf die Aspirationsinzidenz lieferten die relevan-
ten Studien der letzten Jahrzehnte {ibereinstimmende Evidenz fiir die generellen ne-
gativen Auswirkungen geblockter Trachealkaniilen auf zentrale schluckphysiologi-
sche Mechanismen. So entsteht durch die Prasenz einer geblockten Kaniile eine me-
chanische Fixierung der laryngotrachealen Elevationsstrukturen (Bonanno 1971),
und es kommt zu einer Deprivation der glottalen Verschlussmechanismen und einer
Verminderung der Effektivitit der Schutzreflexe nach einer Aspiration (Sasaki et al.
1977, Eibling & Gross 1996, Muz et al. 1989, Stachler et al. 1996).

Diese und dhnliche Befunde fiihren zu dem Schluss, dass die oben zitierte Forderung
hinsichtlich der Entwicklung effizienter Diagnostik- und Therapiemethoden auch die
Behandlung tracheotomierter dysphagischer Patienten mit einschlieBen muss. Eine
effiziente Dysphagietherapie beginnt somit bereits mit der Entwéhnung von der Tra-
chealkaniile, da nur hierdurch wesentliche Voraussetzungen fiir eine vollstindige

Restitution der Schluckfunktion geschaffen werden konnen.

Das neue Verstidndnis der Dysphagiediagnostik und —therapie als interdisziplinédrer

Prozess hat in den letzten Jahren zur Entwicklung spezifischer Behandlungsmetho-



den fiir die Gruppe der tracheotomierten dysphagischen Patienten gefiihrt. Diese Me-
thoden basieren bisher jedoch iiberwiegend auf klinischen Beobachtungen und kon-
nen sich nur auf eine sehr geringe empirische Evidenzlage stiitzen.

Ein interdisziplindrer Ansatz fiir die therapiebasierte Trachealkaniilenentwdhnung
und ein Kriterienkatalog flir die Dekaniilierungsentscheidung wurde in der
schweizerischen Rehabilitationsklinik REHAB Basel im Jahr 2000 entwickelt. Der
Basler Ansatz zum Trachealkaniilenmanagement stiitzt sich einerseits auf Elemente
des F.O.T.T.® - Therapiekonzeptes (Facial and Oral Tract Therapy) (Coombes 2001,
Nusser-Miiller-Busch 2004), das auf der Grundlage des physiotherapeutischen
Bobath - Konzeptes (Bobath 1977, Paeth-Rohlfs 1999) entwickelt wurde und
Ansitze zur Behandlung von Dysphagien in dieses integriert. Zum anderen basiert
das methodische Vorgehen im Basler Ansatz auf empirischen Befunden der
Forschungsliteratur und auf klinischen Beobachtungen in der Behandlung

tracheotomierter dysphagischer Patienten.

Der fachliche Austausch iiber solche Methoden und Erfahrungen entwickelt sich erst
zogerlich in den letzten Jahren und es existiert bisher keine systematische objektive
Studie zur Evaluation eines definierten Konzeptes fiir die Behandlung und Dekanii-
lierung tracheotomierter dysphagischer Patienten. Die systematische Erhebung ob-
jektiver Evidenz beziiglich der Effektivitit und Okonomie eines Therapieansatzes
wird jedoch zunehmend zum Malstab fiir die Qualitdt von Therapiekonzepten. So
wird die Eigenschaft ,evidenzbasiert’ gleichermaf3en als ein ,Glitesiegel’ fiir eine In-
terventionsmethode interpretiert und diese Qualitdt wird von den Kostentrigern in
zunehmendem Mafle von den Leistungserbringern verlangt (Prosiegel et al. 2003).
Desgleichen wird auch die Anwendung von standardisierten Messverfahren erwartet,
die eine Einschitzung des Betreuungsbedarfs und der Selbstindigkeit im Alltag er-
lauben (De Langen 2003). Die Einschitzung des Rehabilitationsverslaufs bei trache-
otomierten dysphagischen Patienten wird dabei dadurch erschwert, dass keine syste-
matischen und objektiven Studien existieren, die Aufschluss dariiber geben, welcher
zeitliche Rahmen und qualitativer Outcome bei dieser Patientengruppe zu erwarten

1st.



Im Rahmen dieser Dissertation wurde daher eine systematische Evaluationsstudie
durchgefiihrt mit dem Ziel, die Faktoren der Effektivitdt und Effizienz des Basler
Trachealkaniilenmanagements objektiv zu beurteilen und erste explorative Daten
zum Rehabilitationsverlauf tracheotomierter Patienten mit Dysphagie zu erheben.
Gleichzeitig wird erstmals die relevante empirische Forschungsliteratur, auf die sich
das methodische Vorgehen des Ansatzes stiitzt, systematisch zusammengefasst und
dargestellt.

Die vorliegende Arbeit entstand aus dem Verstdndnis der neurogenen Dysphagie als
komplexes sensomotorisches Storungsbild, dessen Behandlung die Integration unter-
schiedlicher interdisziplindrer Expertisen hinsichtlich der relevanten physiologischen
und pathophysiologischen Mechanismen erfordert. Der zu evaluierende Ansatz zum
Trachealkaniilenmanagement leitet sich dabei aus dem neurophysiologisch orientier-
ten Therapieverstindnis des Bobath- bzw. F.O.T.T.-Konzeptes ab, in dem empirische
Erkenntnisse iiber normale physiologisch-funktionelle Abldufe genutzt werden, um
daraus therapeutische Techniken zur Behandlung gestorter neurophysiologischer

Funktionen abzuleiten.

Somit beginnt der theoretische Teil der vorgelegten Arbeit in Kapitel I mit einer
Darstellung der relevanten neurophysiologischen Mechanismen, die dem normalen
ungestorten Schluckablauf unterliegen. Obwohl iiber viele Teilaspekte dieser kom-
plexen Funktion noch keine gesicherte Evidenz vorliegt, wurden durch die intensive
Forschungsarbeit der letzten Jahrzehnte wesentliche zentrale und periphere Kompo-
nenten und Wirkungsmechanismen der ,zentralen Schluckbahn’ (Miller 1999) und
deren zeitliches und rdumliches Zusammenspiel identifiziert.

Durch eine neurologische Erkrankung konnen einzelne oder auch mehrere dieser
Komponenten und deren synergistisches Zusammenspiel gestort werden, so dass es
zum partiellen oder vollstindigen Ausfall der Schluckfunktion und somit zu einer
Dysphagie kommt. Die in Kapitel 1 aufgezeigten empirischen Erkenntnisse bilden
die Grundlage fiir das Verstidndnis der pathophysiologischen Mechanismen, die im
Zusammenhang mit einer Dysphagie auftreten und in Kapitel 2 erldutert werden.
Hierbei bildet die Darstellung der spezifischen pathophysiologischen Auswirkungen
der Versorgung mit einer geblockten Trachealkaniile den Schwerpunkt. Es erfolgt

eine Darstellung des aktuellen Forschungsstandes hinsichtlich der Frage, inwieweit



die Priasenz der geblockten Trachealkaniile primér fiir eine erhohte Aspirationsinzi-
denz bei dysphagischen Patienten verantwortlich gemacht werden kann. Dariiber
hinaus werden die spezifischen pathophysiologischen Mechanismen aufgezeigt, die
bei tracheotomierten Patienten in den Bereichen der Schluckfunktion und der verba-
len Kommunikation entstehen.

Ein weiterer wichtiger Faktor fiir die Entwicklung und Anwendung eines Tracheal-
kaniilenmanagements sind detaillierte Kenntnisse iiber Indikationsstellung und die
operative Durchfiihrung einer Tracheotomie sowie die anschlieBende Kaniilenver-
sorgung bei einem individuellen Patienten, die in Kapitel 3 dargestellt werden. Das
sogenannte ,Kaniilenhandling’, d.h. der alltidgliche Umgang mit geblockten Tra-
chealkaniilen, die Durchfiihrung der therapeutischen Kaniilenentwéhnung und die
anschlieBende Dekaniilierung setzen ein profundes Verstindnis der funktionellen
Wirkungsmechanismen einer addquaten Kaniilenversorgung beziiglich der Schluck-,
Atem- und Kommunikationsfahigkeiten voraus. Durch die Auswahl einer geeigneten
Trachealkaniile fiir einen individuellen Patienten kann so die therapeutische Entwoh-
nung, die Restitution der Schluck- und Kommunikationsfunktion und die nachfol-
gende Dekaniilierung in effektiver und effizienter Weise unter grofStmoglicher Si-
cherheit fiir den Patienten durchgefiihrt werden.

Kapitel 4 bildet die Uberleitung von den dargestellten neurophysiologischen Grund-
lagen und den medizinischen Aspekten eines addquaten Kaniilenmanagements zu
dem zu evaluierenden Basler Ansatz zur Trachealkaniilenentwéhnung. Im ersten Teil
dieses Kapitels wird der aktuelle Forschungsstand zu therapeutischen Methoden und
Dekaniilierungskriterien skizziert, aus denen sich der Basler Ansatz ableitet. Nach-
folgend werden die einzelnen Schritte und Phasen der therapeutischen Kaniilenent-
wohnung und die multidisziplindren Dekaniilierungskriterien des Basler Trachealka-
niilenmanagements detailliert erlédutert. Das methodische Vorgehen sowohl innerhalb
der Therapiephase als auch bei der Dekaniilierung sollen damit transparent und
nachvollziehbar werden und eine Replikation der im Rahmen dieser Arbeit durchge-
fiihrten Evaluationsstudie ermoglichen.

Die Vorstellung der durchgefiihrten empirischen Evaluationsstudie bildet den expe-
rimentellen Teil der Dissertation. In Kapitel 5 werden im methodischen Teil hierzu
zunichst die Ziele, Fragestellungen, Methoden und die experimentelle Durchfiihrung

der Studie dargestellt. Die Forschungsfragen beziehen sich auf die Aspekte der Effi-



zienz und Effektivitit des Basler Ansatzes sowie auf die explorative Datenerhebung
zum Rehabilitationsverlauf der Fihigkeiten zur oralen Nahrungsaufnahme und zur
verbal-expressiven Kommunikation der untersuchten Patienten. Die hierzu verwen-
deten Messinstrumente ,Functional Independence Measure — FIM’ (Granger et al.
1986) und ,Early Functional Abilities — EFA’ (Heck & Schonberger 1996) werden
detailliert erldutert.

Im anschlieenden Kapitel 6 erfolgt eine Darstellung der Ergebnisse der evaluativen
und explorativen Datenanalyse.

In Kapitel 7 (Diskussion) werden die Ergebnisse auf dem Hintergrund der zuvor
formulierten Forschungsfragen zusammengefasst und diskutiert. Dazu wird die erho-
bene Evidenz in den aktuellen Forschungshintergrund eingeordnet und das methodi-
sche Vorgehen sowie die verwendeten Messinstrumente kritisch evaluiert.
AbschlieBend erfolgt ein Ausblick auf mogliche kiinftige Fragestellungen und die
Entwicklung spezifizierter Messinstrumente fiir die Durchfithrung von experimentel-
len Studien zur Evaluation von Therapieansitzen fiir tracheotomierte Patienten mit

Dysphagie.



1  Anatomie und Physiologie der Schluckfunktion

1.1 Schluckfrequenz und Reflextriggerung

Schlucken ist eine angeborene Fahigkeit, die in sequentiellen Phasen ablduft und
willkiirliche und reflektorische Anteile aufweist. Diese auf den ersten Blick recht
einfache Funktion entsteht bereits sehr frith in der embryonalen Entwicklung, etwa
ab der 12. Woche, und wird danach millionenfach im Laufe des Lebens anscheinend
miihelos ausgefiihrt (Humphrey 1971). Die neurophysiologische Forschung der letz-
ten Jahrzehnte hat jedoch gezeigt, dass es sich bei dieser vermeintlich primitiven
Funktion um einen hochkomplexen Vorgang handelt, der die Koordination afferenter
peripherer Impulse aus der schluckrelevanten Muskulatur und efferenter Impulse aus
kortikalen und subkortikalen Arealen mit einem integrativen neuronalen Netzwerk

im Bereich des Hirnstammes erfordert.

Angaben in der Literatur iiber die durchschnittliche Schluckfrequenz bei Gesunden
sind sehr unterschiedlich und die normale Variation in der Schluckfrequenz ist von
Faktoren wie Tageszeit, Aktivititslevel, Wachzustand und Nahrungsaufnahme ab-
héngig (Murray et al. 1996). In einer der ersten Studien zur Schluckfrequenz fanden
Lear et al. (1965) eine durchschnittliche Schluckfrequenz von 0.088 / Minute im
Schlaf gegeniiber einer Frequenz von 0.612 / Minute bei wachen Probanden, woraus
sich eine Frequenz von ca. 450 Schluckvorgéngen am Tag (bzw. ca. 900 in 24 Stun-
den) ableiten ldsst.

In einer neueren Arbeit von Pedersen et al. (2002) wird dagegen eine durchschnittli-
che Schluckfrequenz von 600 in 24 Stunden angegeben, also nur etwa 300 Schluck-
vorgédnge am Tag. Die Autoren merken an, dass es deutliche interindividuelle Unter-
schiede sowohl in der Schluckfrequenz als auch bei der Menge der Speichelproduk-
tion gibt. Erschwert wird die Einschitzung der unterschiedlichen Studienbefunde
hierbei durch unterschiedliche Messmethoden und Messintervalle sowie durch die
individuellen Fluktuationen in der Schluckfrequenz im Tagesverlauf.

Wihrend des Schlafes verringert sich die Schluckfrequenz erheblich. Sato & Nakas-
hima (2006) fanden in einer Studie mit 8 gesunden Probanden eine Abhéngigkeit der
Schluckfrequenz vom Schlafstadium. Bei einer mittleren Frequenz von 2.9 (+/- 1.3)

pro Stunde wihrend der gesamten Schlafperiode entfielen auf Stadium 1 durch-



schnittlich 7.2 (+/- 3.5) Schluckvorgénge / Stunde, in Stadium 2 reduzierte sich der
Wert auf 2.0 (+/- 0.7). In Stadium 3 und 4 wurde nur noch eine sehr geringe
Schluckaktivitidt beobachtet. Ingesamt zeigte sich eine Reduktion der Schluckfre-
quenz in Abhidngigkeit von der Tiefe des Schlafes. Sato & Nakashima bestétigten
zudem frithere Befunde, nach denen es wihrend des Schlafes zu ldngeren Schluck-
pausen kommt (Lichter & Muir 1975) und zeigten, dass diese Schluckpausen bei den
von ihnen untersuchten Probanden bis zu einer Stunde (50.6 (+/- 10.2) Minuten) an-
dauern konnten. Durch einen zeitlichen Abgleich zwischen der EEG-Aktivitdt und
den EMG-Messungen an der thyroidalen und suprahyoidalen Muskulatur (als Indika-
tor fiir den Schluckvorgang) wurde ein Zusammenhang zwischen spontaner EEG—
Aktivitdt und einer Erhoéhung der Schluckaktivitit aufgezeigt. Von so genannten
,Clusters of Swallowing’, also Phasen erhohter Schluckaktivitit wihrend der Auf-

wachphase, wurde zuvor ebenfalls von Dent et al. (1980) berichtet.

Die Triggerung des Schluckreflexes ist von verschiedenen Faktoren abhingig. Eine
Rolle spielt dabei die Speichelproduktion, liber deren Menge ebenfalls sehr unter-
schiedliche Angaben gemacht werden. Helm et al. (1982) gehen von einer durch-
schnittlichen Speichelproduktion von 0,5 ml pro Minute aus. Hochgerechnet sind
dies 3,6 Liter in 12 Stunden. Dagegen gibt Blasco (1996) eine erheblich geringere
Speichelproduktionsrate von 0,5 — 1,5 Litern pro Tag an.

Wihrend des Essvorganges spielen offenbar zwei weitere Faktoren eine zentrale Rol-
le fiir die Reflexauslosung: die Grofe der Boluspartikel und die Boluseigenschaften
(Lubrikation bzw. Viskositdt) miissen einen bestimmten Schwellenwert unterschrei-
ten (Hutchings & Lillford 1988). Die Viskositdt des Bolus ist abhidngig vom Spei-
chelfluss und der Kauaktivitdt. Ebenso gibt es offenbar einen Zusammenhang zwi-
schen den Boluseigenschaften, der Kauaktivitdt und der Schluckfrequenz: je groBer
die Bolusmenge und die Partikeldichte des Bolus ist, desto hoher ist die Kaufre-
quenz, wihrend die Schluckfrequenz im gleichen Zuge sinkt (Prinz & Lucas 1997).

Bei normalem Zahnstatus und Speichelfluss betrdgt die Kaufrequenz bis zur Auslo-
sung des Schluckreflexes durchschnittlich ca. 20-30 Kauvorginge (Lucas & Luke
1986). Diese Relationen konnen durch eine Dysphagie leicht gestdrt werden: so kann

es durch eine Verzdgerung der Schluckreflexauslosung zur Erhdhung der Speichel-



menge in der Mundhohle kommen. Dies fiihrt zu einer stidrkeren Lubrikation des
Bolus, so dass dieser noch vor dem Abschlucken zerfillt. Der Schluckvorgang wird
damit ineffizienter und es kommt zu Retentionen von Bolusmaterial in der Mundhoh-

le oder zum Uberlauf in den Pharynx1 (Pedersen et al. 2002).

1.2 Schluckphasen

Der komplexe Schluckvorgang wird funktionell in verschiedene Phasen eingeteilt,
die willkiirliche und reflektorische Anteile der Schlucksequenz voneinander abgren-
zen. Bereits in der Literatur des 19. Jahrhundert (Magendie 1836) findet sich die bis
heute gebrduchliche Einteilung in die folgenden drei Phasen:

1. Orale Phase

2. Pharyngeale Phase

3. Osophageale Phase
Vor allem in der amerikanischen Literatur wird hinsichtlich der Oralen Phase eine
weitere Differenzierung zwischen der oralen Vorbereitungsphase und der oralen
Transportphase vorgenommen (Perlman 1994, Dodds 1989, Logemann 1998). Im
Konzept der Facio-Oralen Trakt Therapie (F.O.T.T.) (Nusser-Miiller-Busch 2004)
wird auflerdem die sogenannte Pri-Orale Phase hinzugefiigt, die im ganzheitlich

orientierten Ansatz der F.O.T.- Therapie einen hohen Stellenwert hat.

Der Zeitpunkt der Schluckreflexausldsung bildet einen ,Scheitelpunkt” im Verlauf
der Schlucksequenz. Die vor der Reflexauslosung ablaufenden Phasen (pri-orale und
orale Phase) unterliegen iiberwiegend der willkiirlichen Steuerung. Sie dienen der
Bolusvorbereitung und unterstiitzen die Reflexauslosung am Ende der oralen Phase.
Die Intaktheit dieser vorbereitenden Abldufe ist eine Grundvoraussetzung fiir ein
prézises zeitliches und raumliches Zusammenspiel in den sich anschlieenden reflek-
torischen Phasen, der pharyngealen und der dsophagealen Phase (Miller 1999). Die
physiologischen Vorgénge in den einzelnen Schluckphasen werden im Folgenden im

Detail beschrieben:

' Dieses ,Uberlaufen’ von Bolusmaterial in den pharyngealen Raum vor bzw. ohne Auslésung des
Schluckreflexes wird als ,Leaking’ bezeichnet
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1.2.1  Pri-Orale Phase

Die Pria-Orale Phase dient der Vorbereitung der Speisen zur Nahrungsaufnahme, z.B.
Zerschneiden der Speise, Aufnehmen mit Loffel oder Gabel und einer zielgerichteten
Bewegung, welche die Speise an den Mund heranfiihrt. Dabei werden alle dem Men-
schen zur Verfligung stehenden Sinnesmodalititen einbezogen. Bei der Nahrungs-
vorbereitung sind Bewegungen und Kraftdosierung der Hinde und Finger an die je-
weilige Speise angepasst. Der taktil-kinédsthetische Sinn und das Sehen spielen dabei
eine herausragende Rolle, jedoch kdnnen auch Geruch und Gehor wichtige Informa-
tionen vermitteln (z.B. aromatische Speisen, ,knackiges’ Gemiise, Zischen eines koh-
lenséurehaltigen Getrinks etc.), die ggf. zu einer Zunahme der Speichelproduktion
und einer erhohten Schluckbereitschaft fiihren.

Nach der Vorbereitung der Speisen folgt eine zielgerichtete Hand — Mund — Bewe-
gung, die durch das taktil-kindsthetische und das propriozeptive Sinnessystem er-
moglicht wird. Visuelle Informationen spielen dabei eine untergeordnete Rolle. Die
Mund6ffnung ist zeitlich exakt auf die Hand-Mund-Bewegung abgestimmt, rdumlich
der Bolusgrofle angepasst und erfolgt in der Inspirationsphase der Atmung. So kann
durch den Geruchsinn die Qualitit der Nahrung liberpriift werden, bevor diese in die
Mundhohle gelangt. Unangenehme olfaktorische Reize kénnen zur Ablehnung der
Nahrung fiihren, noch bevor diese die nachfolgende orale Schluckphase erreicht, so

dass der Schluckvorgang friihzeitig unterbrochen werden kann.

1.2.2  Orale Phase: Vorbereitung und Transport

Die Orale Phase umfasst alle Vorgénge, die der Vorbereitung und dem Transport der
Speise im Mund vor Auslosung des Schluckreflexes dienen. Sie gliedert sich in die
orale Vorbereitungsphase und die orale Transportphase. Die Dauer der Vorberei-
tungsphase kann je nach Konsistenz variieren und z.B. beim Trinken von Fliissigkei-

ten auch nahezu entfallen.

1.2.2.1 Orale Vorbereitungsphase

Die orale Vorbereitungsphase beginnt, wenn die Speise in den Mund gebracht wurde.
Zunichst erfolgt bei festen und halbfesten Speisen eine Kausequenz, die sich in 3

Phasen gliedert (Bartholomé 2004):
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1. Bolusplatzierung: Der Speisebolus wird durch Zungenbewegungen zwi-

schen die Molaren gebracht.

2. Boluszerkleinerung: Durch rotatorische Bewegungen der Mandibula wird

die Speise zerkleinert und eingespeichelt, wodurch der Bolus erweicht,
befeuchtet und geformt wird (Boluslubrikation) (Hiiemae & Crompton
1985). Gleichzeitig entsteht durch die Aktivitdt von M. buccinator und M.
orbicularis oris eine erhdhte Wangenspannung und ein Lippenschluss, so
dass der Bolus nicht in die Wangentaschen (laterale Sulci) oder aus dem
Mund herausrutschen kann.

Das Velum liegt in Ruheposition an der Zungenbasis an und schliefit den
Mundraum nach posterior ab. Bei einem groflen Speisebolus wird die hin-
tere Mundhdhle in der Vorbereitungsphase zusdtzlich durch Anhebung
der Zungenbasis gegen das Velum verschlossen (Dodds 1989).

3. Bolussammlung: Durch Kontraktion und Vertiefung im Bereich der me-

dialen Muskulatur im vorderen bzw. mittleren Zungendrittel entsteht eine
sogenannte ,,Zungenschiissel”, in welcher der Speisebolus gesammelt und

gehalten wird (Logemann 1986).

Alle Abldufe der oralen Vorbereitungsphase sind eng an die sensorischen Qualitéten
des jeweiligen Speisebolus angepasst, z.B. BolusgroBBe, Konsistenz, Bissstirke,
Temperatur. Diese Informationen werden von spezifischen Rezeptoren in der Mund-
hohle aufgenommen und iiber die sensiblen Hirnnervenfasern an Steuerungszentren
im Hirnstamm und Kortex tibermittelt (vgl. 1.4.1 und 1.4.2) (Henkin & Banks 1967).
Wihrend der oralen Vorbereitungsphase ist durch die Ruheposition des Velums eine
durchgiingige nasale Atmung moglich.

Die Dauer der oralen Vorbereitungsphase ist abhéngig von den Eigenschaften der zu
verarbeitenden Speise (Bolusgrofle und Partikeldichte) und der Speichelmenge. Der
orale Transport und die Auslosung des Schluckreflexes werden beim Gesunden erst
erfolgen, wenn Partikeldichte und Lubrikation des Speisebolus einen kritischen

Schwellenwert unterschritten haben (vgl. 1.1) (Hutchings & Lillford 1988).
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1.2.2.2 Orale Transportphase

In der sich unmittelbar anschlieBenden oralen Transportphase wird der Bolus in den
Pharynx gebracht. Dazu erfolgt zunéchst eine Elevationsbewegung und peristaltische
Bewegungen der Zunge nach superior-posterior, die den Bolus gegen das Gaumen-
dach und dann in Richtung Hypopharynx driicken (Ramsey et al. 1955, Lowe 1980).
Die Zungenschiisselbildung verhindert dabei, dass der Bolus in die lateralen Sulci
fallt (Kahrilas et al. 1993). Der durch die Zunge eingeleitete propulsive Pumpstof3
filhrt zu einem raschen Transport des Bolus in den Hypopharynx. Dieser Transport
wird durch den negativen intraoralen Druck unterstiitzt, der durch Mundschluss und
Pumpstof3 entsteht (Shedd et al. 1961).

Das in der Zungenbasis gelegene Os hyoideum bewegt sich wihrend der Zungen-
retraktionsbewegung nach anterior-superior (Neumann 1999). Die zeitgleiche Ve-
lumkontraktion und Retraktion sowie die Kontraktion der Rachenwand leiten den
velopharyngealen Verschluss ein, der wihrend der gesamten folgenden pharyngealen
Phase aufrechterhalten wird und eine Regurgitation der Speise durch die Nase ver-
hindert.

Die Kiefer-, Zungen- und Hyoidbewegungen in der gesamten oralen Phase laufen
zyklisch und in reziproker Weise ab (Miller 1999). Wihrend der Vorbereitungspha-
se (Kauphase) erfolgt durch Kontraktion der infra- und suprahyoidalen Muskulatur
eine Stabilisierung des Hyoids, welche die rotatorischen Kieferbewegungen unter-
stiitzt. Um die in der nachfolgenden Transportphase notwendige Hyoidbewegung zu
ermoglichen, wird durch Kontraktion der KieferschlieBermuskulatur die Mandibula
stabilisiert, wahrend die infra- und suprahyoidale Muskulatur nun fiir Bewegungsak-
tivitit genutzt werden kann.

Bewegungsauslenkung und Kraftdosierung der fiir den oralen Transport notwendigen
Zungenschubkraft sind eng mit den sensorischen Eigenschaften des Bolus verkniipft.
Daher sind die motorischen Abldufe dieser Sequenzphase abhédngig von einer intak-
ten Sensibilitdt der intraoralen sensiblen Rezeptoren (Henkin & Banks 1967). Diese
miissen ein ausreichendes sensorisches Feedback iiber die Bolusmenge und Lubrika-
tion zur Verfiigung stellen, um ggf. eine Adaptation des motorischen Ablaufs zu er-
moglichen. Neben den Boluseigenschaften beeinflussen auch individuelle Faktoren ,
wie z.B. Alter, EBgewohnheiten und Zahnstatus die orale Transportphase.

Die Dauer der oralen Transportphase betrigt ca. 0,7 — 1,2 Sekunden.
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1.2.3  Pharyngeale Phase

Die Vorbereitungs- und Transportabldufe in der gesamten oralen Phase sind eine
wichtige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche nachfolgende pharyngeale Phase. Die
pharyngeale Phase beginnt, wenn der Speisebolus im Zuge der Zungenretraktions-
bewegungen den Bereich der Gaumenbogen (Isthmus faucium) passiert, wodurch der
Schluckreflex ausgeldst wird. Die Triggerpunkte fiir die Reflexauslosung sind indi-
viduell variabel und werden im Bereich der vorderen Gaumenbodgen, der Rachenhin-
terwand und der Zungenbasis (posteriorer Teil der Zunge bis hin zu den Valleculae)
lokalisiert. Vor allem im hoheren Alter (> 60 Jahre) verlagern sich die Triggerpunkte
offenbar zunehmend nach hinten in den pharyngealen Bereich. In experimentellen
Studien zeigten sich Triggerareale auch im Bereich der Epiglottis und des pharyngo-
dsophagealen Ubergangs (Hannig 1995, Robbins 1996).

Die pharyngeale Phase unterliegt nicht der Willkiirkontrolle, alle Prozesse laufen
reflektorisch ab und unterliegen der Steuerung durch spezielle Schluckzentren im
Bereich des Hirnstammes sowie kortikaler und subkortikaler Areale. Wahrscheinlich
findet dabei eine Modulation durch sensorisches Feedback statt, wodurch der
Schwellenwert fiir wiederholtes Schlucken gesenkt bzw. die Dauer der pharyngealen
Phase durch verlidngerte und intensivierte Muskelaktivierungen verldngert werden
kann (Dodds et al. 1988, Ekberg et al. 1988, Mansson & Sandberg 1974). So kommt
es beispielsweise bei einer hohen Bolusdichte zu einer stirkeren Aktivitit des M.
genioglossus und M. geniohyoideus im Ubergang von oraler zu pharyngealer Phase,
wihrend die pharyngealen Konstriktoren und der M. cricopharyngeus in diesem Fall
in der spéteren pharyngealen Phase eine stirkere und lidngere Aktivierung zeigen

(Hrychshyn & Basmajian 1972).

1.2.3.1 Reziproke Funktion des aerodigestiven Traktes

Der aerodigestive Trakt ermdglicht zwei zentrale und lebenswichtige Funktionen des
menschlichen Organismus: Atmung und Nahrungsaufnahme. Es besteht eine
reziproke Interaktion zwischen der Funktion als Atemweg und der Funktion als
Nahrungsweg. Der zentrale Mechanismus der pharyngealen Phase ist die Hemmung
der respiratorischen Aktivitit und der vollstindige Transport des Bolus in den

Osophagus. Wihrend der Schluckreflexauslosung erfolgt eine generelle
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respiratorische Inhibition, die sogenannte ,,Apnoephase“. Diese dauert ca. 0,3 bis
maximal 2,5 Sekunden und ist gefolgt von einer kurzen Exspiration (Clark 1920,
Miller & Sherrington 1916, Smith et al. 1989).

Die reziproke Inhibition ist ein ,Alles-oder-nichts-Mechanismus’ und gleichzeitig
der komplexeste Reflex des zentralen Nervensystems. Nach Auslosung des Schluck-
reflexes dominieren seine sensomotorischen Abldufe alle Aktivitdten jener Hirnner-
ven, welche die Muskeln des oropharyngealen Traktes innervieren. Jegliche andere
funktionelle synaptische Aktivierung dieser Muskulatur auBerhalb der Schluckse-
quenz wird gehemmt. Diese Kontrolldominanz ist beeintrdchtigt, wenn die respirato-
rische Funktion so erheblich gestort ist, dass die Gefahr einer Hypoxie oder Hyper-
kapnie besteht. In diesem Fall iibernimmt die Atemfunktion die dominierende Kon-

trolle, damit die Vitalfunktion der Atmung sichergestellt werden kann (Miller 1999).

Zur Sicherstellung der hierfiir erforderlichen reziproken Funktionen laufen innerhalb
kiirzester Zeit simultane Verschluss- und Offnungsvorginge ab, die in folgende Me-
chanismen differenziert werden (Brasseur & Dodds 1991, Kahrilas et al. 1992):

1. Velopharyngealer Verschluss

2. Larynxverschluss

3. Pharynxkontraktion / Pharynxreinigung

4. Offnung des oberen Osophagussphinkters

1.2.3.2 Velopharyngealer Verschluss

Die Auslosung des Schluckreflexes am Ende der oralen Transportphase leitet die
reflektorische Hemmung der Respiration und damit die Apnoephase ein. Der voll-
standige velopharyngeale Verschluss wird durch Hebung und Retraktion des weichen
Gaumens und Vorwolbung der hinteren und seitlichen Rachenwand erreicht. Er ver-
hindert eine Regurgitation von Speise und Fliissigkeiten in Nasopharynx und Nasen-
raum, hat aber auch eine zentrale Funktion fiir die Druckverhéltnisse im Pharynx
wihrend des Bolustransportes. Der velopharyngeale Verschluss ermoglicht einen
Abschluss des aerodigestiven Traktes nach kranial und schafft so die Voraussetzung

fiir eine Druckerh6hung im Pharynx, die den Bolustransport unterstiitzt. Dieser Tran-
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sit wird durch ein Zusammenspiel verschiedener Faktoren ermdglicht, vor allem der

Pharynxperistaltik, der Schwerkraft und der Druckverhéltnisse.

1.2.3.3 Laryngealer Verschluss

Zeitgleich mit dem Verschluss des Velopharynx und dem Beginn der Apnoephase
wird auch der kaudal gelegene Anteil des respiratorischen Systems verschlossen und
so vor dem Eindringen von Bolusmaterial geschiitzt. Der Larynxverschluss erfolgt
durch Kontraktion der intrinsischen Kehlkopfmuskulatur, wodurch sich die Taschen-
falten und Stimmlippen schlieBen. Die Aryknorpel bewegen sich nach anterior und
nédhern sich der Epiglottis an (Logemann 1998) . Zeitgleich kommt es durch die Kon-
traktion der suprahyoidalen und thyroidalen Muskulatur zu einer Larynxbewegung
nach anterior-superior (Kendall et al. 2003). Die Epiglottis senkt sich durch den Zug
des Aryknorpels, den Bolusdruck und die Zungenretraktionsbewegung und ver-
schliet den supraglottischen Raum.

Dieser Mechanismus aus Larynxverschluss, Larynxelevation und Senkung der
Epiglottis dient dem Schutz der supraglottischen und subglottischen Atemwege vor
Aspiration. Zusitzlich wird durch den mechanischen Zug von Larynxelevation und
Hyoidbewegung aber auch die Offnung des oberen Osophagussphinkters (M.
cricopharyngeus) unterstiitzt (Jacob et al. 1989).

1.2.3.4 Pharynxkontraktion - Pharynxreinigung

Nach der am Ende der oralen Phase eingeleiteten Zungenretraktionsbewegung erfolgt

eine Absenkbewegung der Hinterzunge. Dadurch kann bei aufrechter Haltung die

Schwerkraft fiir den Transport des Bolus in den Hypopharynx genutzt werden (vgl.

1.3). Wenn der posteriore Teil der Zunge in Kontakt mit der hinteren Rachenwand

kommt, beginnen peristaltische Bewegungen der Pharynxwénde, die sich in die fol-
genden Mechanismen gliedern (Doty & Bosma 1956, Miller 1999):

1. Durch Kontraktion der pharyngealen Muskulatur entsteht eine Verkiirzung

des pharyngealen Raumes in der Léngsachse. Dadurch verringert sich der

Weg der Boluspassage und es kommt zu einer morphologischen Verdnderung

des laryngealen Vestibulums, wodurch Bolusretentionen erschwert werden.

Die groBite Verkiirzung des Pharynx kann zwischen den Valleculae und dem
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oberen Rand der Aryknorpel bis zu 22 mm betragen (Perlman & Christensen
1997, Kabhrilas et al. 1992).

2. Die pharyngealen Kontraktionen verlaufen in einer fixierten sequentiellen
Abfolge. Wird die pharyngeale Phase verldngert, so verlingern sich die Akti-
vierungsphasen aller beteiligten Strukturen, wahrend die sequentielle Abfolge

unverdndert beibehalten wird (Doty & Bosma 1956, Kawasaki et al. 1964).

Die propulsiven Kontraktionswellen verschlieBen somit sukzessiv den pharyngealen
Raum hinter dem Bolus, fazilitieren den Transport und erreichen gleichzeitig eine
pharyngeale Reinigung nach der Boluspassage. Anhand von Druckwertmessungen
mittels kombinierter Videofluoroskopie und Manometrie folgerten McConnel et al.
(1989), dass die Effizienz des pharyngealen Bolustransportes jedoch vor allem von
der Zungenschubkraft im Ubergang von der oralen zur pharyngealen Phase abhingig
ist. Die pharyngealen Konstriktoren haben demnach primédr eher eine reinigende

Funktion als eine Transportfunktion.

1.2.3.5 Offnung des oberen Osophagussphinkters

Am Ende der pharyngealen Phase tritt der Bolus durch den oberen Osophagussphink-
ter in den Osophagus ein. Der M. cricopharyngeus, der den oberen Osopha-
gussphinkter bildet, weist im Ruhezustand einen erhdhten Tonus auf und ist ver-
schlossen. Dadurch werden Refluxepisoden und das Eindringen von Luft in den Ver-
dauungstrakt verhindert. Diese tonische Kontraktion ist im Tiefschlaf und wihrend
einer Anidsthesie verringert und fluktuiert im Verlauf des Respirationszyklus (Car &
Roman 1970).

Wenn am Ende der pharyngealen Phase der Speisebolus den oberen Osopha-
gussphinkter erreicht, 6ffnet sich dieser fiir ca. 0,5 Sekunden. Die Osophagussphink-
ter6ffnung lauft in 5 Phasen ab (Neumann 1999):

1. Relaxation: Tonussenkung durch Hemmung der tonischen Entladung der
Motoneuronen im Bereich der M. cricopharyngeus und M. constrictor pha-
ryngis. Diese Detonisierung erfolgt zeitgleich mit der Larynxelevation.

2. passive Offnung: bedingt durch die Zugwirkung bei der Larynx- und

Hyoidbewegung nach superior - anterior.
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3. Erweiterung der Offnung: reguliert durch den Bolusdruck (abhingig von
Volumen und Viskositdt) und die dementsprechende Zungenschubkraft.

4. ,Collapse“: Relaxation nach Durchtritt des Bolus und Absenken von Larynx
und Hyoid.

5. Schluss: Aufhebung der Inhibition und damit Aktivierung der tonischen Ent-
ladung der Motoneuronen, Riickkehr zum erhéhten Ruhetonus und Sphink-

terverschluss.

Die Tonushemmung im oberen Osophagussphinkter ist eine zentrale Komponente
des neuronalen Inhibitionsmechanismus. Nach der Boluspassage erfolgt ein kriftiger
Schluss des Osophagussphinkters. Bolusmenge und —konsistenz beeinflussen nicht
nur Dauer und Weite der Osophagussphinkterdffnung, sie spielen auch eine maBgeb-
liche Rolle fiir den Zeitpunkt der Larynx- und Hyoidelevation. Ekberg et al. (1988)
fanden, dass die laryngeale und hyoidale Elevation bei steigenden Bolusvolumina
frither und stirker ausfallt.

Es wird diskutiert, ob afferente Impulse von Rezeptoren der Mundhdhle bereits in
der oralen Vorbereitungsphase Informationen iiber Boluseigenschaften an das ZNS
weiterleiten und so den Offnungsmechanismus des oberen Osophagussphinkers be-

einflussen (Logemann 1988).

1.2.3.6 Druckverhiltnisse wihrend des pharyngealen Transportes

Die orale Transportphase und die pharyngeale Phase sind im Grunde genommen ein
einziger Transportmechanismus, der spezifischen Druckbedingungen unterliegt.
Mundhdhle und Pharynx bilden dabei einen Raum mit 4 Ventilen: Lippen, Velopha-
rynx, Larynx und oberer Osophagussphinkter. Die charakteristischen Druckwellen in
Mund, Pharynx und Osophagus laufen zeitlich genau abgestimmt ab. Als einleitende
Druckwelle (,,T-wave®) wurde die Zungenschubkraft identifiziert (McConnel et al.
1989). Diese driickt den Bolus in den geschlossenen Pharynxraum (Osophagus, La-
rynx und Nasopharynx sind verschlossen) und bewirkt so kurzzeitig eine Druckerho-
hung im Pharynx. Da im Bereich des Osophagus in Relation dazu ein geringerer
Druck herrscht, entsteht bei Offnung des oberen Osophagussphinkters kurzzeitig ein

Unterdruck im Osophaguseingang, so dass der Boluseintritt durch die entstehende
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Sogwirkung unterstiitzt wird. Dieser Mechanismus wird auch als ,,Hypopharyngealer
Saugpumpensto3“ bezeichnet (Neumann 1999, Hamlet et al. 1989, Shawker et al.
1983) und ist unmittelbar abhéngig von intakten Verschluss- und Propulsionsmecha-
nismen des oropharyngealen Traktes.

Die Dauer der pharyngealen Phase vom Boluseintritt in den Oropharynx bis zur Pas-
sage in den Osophagus wird mit ca. 0,8 — 1 Sekunde beziffert (Miller 1999,
McConnel et al. 1989). Dies entspricht der Kontraktionszeit des M. constrictor pha-
ryngis superior wihrend des normalen Schluckens bei Erwachsenen (Perlman et al.

1989).

1.2.4  Osophageale Phase

Mit dem Durchtritt des Speisebolus durch den oberen Osophagussphinkter beginnt
die 0sophageale Phase. Nach Eintritt des Bolus wird dieser durch peristaltische Be-
wegungen, die durch Schniirwellen und Druckverdnderungen erzielt werden, durch
den ca. 20 cm langen Osophagus befordert (Dodds et al. 1973). Dieser Vorgang dau-
ert in der Regel ca. 6-10 Sekunden.

Pharynx und Osophagus sind funktionell eng verbundene Einheiten. Die Interaktion
zwischen den gastrointestinalen Reflexen und den Reflexen der oberen Atemwege
verhindert die Aspiration von Speiseanteilen und dsophagealen bzw. Mageninhalten
(Shaker 1995) und sichert durch die spezifische Abstimmung der Druckverhéltnisse
einen raschen und sicheren Bolustransport.

Der Osophagus besteht im kranial gelegenen Anteil aus gestreifter Muskulatur, die
der zentralen Steuerung durch die medulldren Schluckzentren (vgl. 1.4.1) unterliegt.
Ab ca. 4 cm unterhalb des oberen Osophagussphinkters wird die gestreifte Muskula-
tur im Verlauf durch glatte Muskulatur ersetzt. Die kaudal gelegene Osophagushiilfte
unterhalb der Ubergangszone besteht vollstindig aus glatter Muskulatur, die durch
das autonome Nervensystem und intramurale Mechanismen aktiviert wird (Bieger

1993, Miller 1999).

Die 6sophageale Peristaltik erfolgt durch zwei Kontraktionsmechanismen (Brasseur
& Dodds 1991): Zunédchst beginnt eine Kontraktionswelle im Bereich der gestreiften
Muskulatur, die iiber die Ubergangszone hin abebbt. Eine zweite Kontraktionswelle

beginnt in der Ubergangszone und verstirkt sich im Bereich der glatten Osophagus-
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muskulatur. So wird durch die Uberlappung der beiden Kontraktionswellen die Kon-
tinuitdt der peristaltischen Wellen gewéhrleistet. Beide Kontraktionswellen werden
durch die medulldren Schluckzentren {iber motorische Fasern des N. vagus initiiert
(vgl. 1.4.1).

Der untere Osophagussphinkter ist auBerhalb der Schlucksequenz durch tonische
Kontraktion verschlossen und bildet so eine Barriere zwischen Osophagus und Ma-
gen (Mittal et al. 1988). Die Relaxation des unteren Osophagussphinkters beginnt ca.
2-3 Sekunden nach der Auslosung des Schluckreflexes zeitgleich mit dem Beginn
der peristaltischen Wellen im proximalen Osophagus. Die Relaxation dauert ca. 5-10
Sekunden und die abschlieende Kontraktion beendet die dsophageale peristaltische

Welle und damit die 6sophageale Phase (Dodds 1989).

1.3 Horizontale und vertikale Phasen

Die gesamte Schlucksequenz kann in Relation zur Schwerkrafteinwirkung in hori-
zontale und vertikale Anteile differenziert werden (Robbins 1996). Bei aufrechter
Haltung (sitzend, stehend) erfolgen die friihen Schluckphasen (pri-orale und orale
Phase) in horizontaler Ausrichtung, so dass Bolusvorbereitung und Bolustransport
nicht durch die Schwerkrafteinwirkung beschleunigt werden. Andererseits kann die
Schwerkraft fiir eine Verldngerung der oralen Phase genutzt werden, indem der Kopf
in Anteflexion gebracht wird, so dass der Bolus im vorderen Bereich der Mundhdhle
verbleibt und geniigend Zeit fiir eine suffiziente Boluspréparierung (Mastikation und
Lubrikation) bleibt. Eine solche kompensatorische Haltungsdnderung kann bei intra-

oralen Paresen oder Strukturdefekten den Schluckablauf sichern.

In der sich anschlieBenden pharyngealen und 6sophagealen Phase nach Ausldsung
des Schluckreflexes hat dagegen ein rascher und sicherer Transport des Bolus durch
den Pharynx Prioritdt. Da der Bolus bei aufrechter Haltung in vertikaler Richtung
transportiert wird, wirkt der Schwerkrafteinfluss in diesen Phasen unterstiitzend, da
er den pharyngealen Transport beschleunigt und eine rasche Passage des Bolus durch
den oberen Osophagussphinkter ermdglicht. Diese optimale Ausnutzung der

Schwerkraftverhéltnisse ist nur in aufrechter Position moglich. In liegender Haltung,
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vor allem in Riickenlage, kehren sich die Schwerkraftverhdltnisse um und wirken

sich eher ungiinstig auf den sicheren Schluckablauf aus.

1.4 Sensomotorische Steuerung der Schluckphasen

Vor allem seit den sechziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts sind zahlreiche
Studien durchgefiihrt worden, die die zentralen und peripheren neurophysiologischen
Steuerungsmechanismen der Schlucksequenz untersuchten. Trotz der Vielzahl dieser
Studien ist das Wissen iiber alle beteiligten Strukturen und Funktionen noch unvoll-
standig. Als gesichert gilt jedoch die Steuerung durch zwei primére Zentren im Hirn-
stamm sowie umschriebene kortikale Areale, die afferente sensorische und efferente
motorische Impulse aufnehmen bzw. initiieren und modulieren. Die so identifizierten
Strukturen werden auch als ,zentrale Schluckbahn’ (central swallowing pathway)
bezeichnet (Miller 1999) und lassen sich in 4 Hauptkomponenten unterteilen.

1. Zwei gepaarte Schluckzentren im Hirnstamm

2. Spezifische kortikale Areale und Mittelhirnstrukturen
3. Afferente sensorische Bahnen
4

Efferente motorische Bahnen

1.4.1  Schluckzentren im Hirnstamm

Im oberen Bereich des Hirnstamms (Medulla oblongata) wurden zwei umschriebene
Gebiete lokalisiert, deren Stimulation den Schluckvorgang auslost: ein dorsal gele-
genes Gebiet im Bereich des Nucleus tractus solitarius (NTS) und der Formatio reti-
cularis (FR) sowie ein ventral gelegenes Areal im Bereich des Nucleus ambiguus
(NA) und der Formatio reticularis (FR) (Jean 1990, Car et al. 1975). Beide Regionen
sind bilateral représentiert und neuronal eng miteinander verbunden. Studien von
Doty et al. (1967) zeigten, dass auch bei unilateralem Funktionsausfall die Schluck-
zentren einer Seite allein die pharyngeale und 6sophageale Phase steuern kdnnen.
Die schluckrelevanten Neuronen im Hirnstamm werden in einer definierten zeitli-
chen Abfolge aktiv. Die Forschungsgruppe um Jean & Car konnte spezifische neuro-
nale Entladungsmuster in Relation zum zeitlichen Ablauf der Schluckphasen nach-
weisen. So zeigen die Neuronen der dorsalen Region bereits kurz vor bzw. wihrend

der pharyngealen Phase Aktivitit, wihrend die ventral gelegenen Neuronen inner-
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halb der pharyngealen Phase am aktivsten sind. Weitere Neuronenkomplexe, die
medial zwischen NTS und dem motorischen Vaguskern lokalisiert wurden, zeigen
Entladungsaktivitdt vor allem in der spédten pharyngealen und wihrend der 6sopha-

gealen Phase (Jean 1972).

Die dorsalen und ventralen medulldren Schluckzentren werden auch als ,,Pattern
Generators (PG)“ bezeichnet. Thre sequentielle Aktivitét lduft auch dann ab, wenn
nach initialer Aktivierung das sensorische Feedback iiber die pharyngeale und
Osophageale Kontraktion unterbrochen wird. Offenbar wird durch einen spezifischen
sensorischen Input ein vorspezifiziertes Muster (Pattern) aktiviert, in diesem Fall der
reflektorische Schluckablauf (Miller et al. 1997). Ahnliche vorprogrammierte
Reaktionsschemata existieren wahrscheinlich auch fiir den Hust- und den Wiirgreflex
(vgl. Kapitel 2.1). Diese werden ausgelost, wenn ein spezifisches Aktivierungsmuster
iiber die sensiblen Bahnen die Steuerungszentren im Hirnstamm erreicht (Carpenter
1989).

Der im Bereich oberhalb des NTS gelegene dorsale PG ist vermutlich eine wesentli-
che Schaltstelle fiir afferente sensorische Reize, wobei vor allem zwei Arten des sen-
sorischen Feedbacks eine Rolle spielen:

1. Feedback von Schleimhautrezeptoren des Pharynx, die Informationen iiber
Druck, Beriihrung und chemische Reize iibermitteln. Diese Informationen
fazilitieren die Initiierung und wiederholte Aktivierung der pharyngealen
Phase.

2. Feedback weiterer drucksensitiver Rezeptoren im Pharynx und Osophagus,
die eine Modifikation der motorischen Abldufe in der entsprechenden Musku-
latur auslosen.

Zusitzlich erhilt der dorsale PG auch efferenten Input aus hoher gelegenen kortika-
len schluckrelevanten Arealen. Nach Lisionen des dorsalen Areals ist eine Schluck-
reflexauslosung allein durch Stimulation der kortikalen Schluckareale nicht mehr
moglich, was den Schluss nahe legt, dass der dorsale PG als Teil der zentralen
Schluckbahn in der Tat die zentrale Schaltstelle fiir afferente und efferente Impulse
ist. Jean et al. (1972, 1984, 1990) bezeichnen die dorsalen Interneuronen als ,,Mas-
terneuronen®, die ein definiertes Aktivitdtsmuster des Schluckablaufs an die spezifi-

schen motorischen Hirnnervenkerne weitergeben.
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Die Funktion des ventralen PG besteht dagegen vermutlich weniger in der Initiierung
als in der Modulation der motorischen Abldufe der Schlucksequenz. Er erhilt affe-
rente Informationen vor allem durch den N. laryngeus superior und ist eng mit dem
dorsalen PG, den kontralateralen Arealen im Hirnstamm und den motorischen Nuclei
verbunden. Der ventrale PG hat dariiber hinaus mehr synaptische Verbindungen mit
den schluckrelevanten kortikalen Arealen als der dorsale PG. Aufgrund ihrer Funkti-
on als Modulations- und Umschaltstelle werden die Neuronen des ventralen PG auch
als ,,Switching Neurons* (Jean 1984, 1990) oder als ,,Command Interneurons® (Amri
& Car 1988) bezeichnet.

Die Interneuronen und Motoneuronen des ventralen PG zeigen wéhrend der pharyn-
gealen und Osophagealen Phase ein spezifisches Aktivitdtsmuster, und durch die
zahlreichen synaptischen Verbindungen mit ipsi- und kontralateralen Arealen ent-
steht eine bilaterale und iiberlappende Kontrolle der pharyngealen und dsophagealen
Phase. Dieser sequentielle Ablauf wird auch dann nicht unterbrochen, wenn ein mo-
torischer Nervenkern entfernt wird (Miller et al. 1997). Die genauen funktionellen

Auswirkungen von Lésionen im Bereich des ventralen PG sind jedoch unbekannt.

1.4.2  Schluckrelevante kortikale Areale

Neben der Identifikation der medulldren Schluckzentren wurde durch die neurophy-
siologische Forschung auch zunehmend Evidenz dafiir erbracht, dass umschriebene
kortikale Areale bei der Initiierung und Modulation der Schlucksequenz eine Rolle
spielen (fiir einen Uberblick siche Martin & Sessle 1993). So wurden zunichst Be-
reiche des frontalen Operculums, des orbitofrontalen Kortex und des Inselkortex mit
der Steuerung der Schlucksequenz in Verbindung gebracht (Sumi 1969, Shipley
1982)°. Neuere Studien von Hamdy et al. (1996) zeigten, dass wesentliche Teile der
schluckrelevanten Muskulatur (M. mylohyoideus, die pharyngeale und obere o6-
sophageale Muskulatur) diskret somatotopisch im Bereich des prézentralen und
préifrontalen Kortex beider Hemisphéren reprisentiert sind. Die fiir die orale Phase
wichtigen M. mylohyoidei wurden im lateralen prézentralen Bereich iiberlappend mit
dem lateralen motorischen Kortex und im Bereich des inferioren Gyrus frontalis lo-

kalisiert, wihrend pharyngeale und 6sophageale Muskulatur in der anterolateralen

? Bilaterale perisylvische Lisionen in diesem Bereich konnen zum so genannten ,frontalen Operculum
Syndrom’ fithren (auch: Foix-Chavany-Marie Syndrom), das zu einer schweren Beeintrichtigung der
Sprechmotorik und schwerer Dysphagie fiihrt.
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prizentralen Region und im mittleren und superioren Gyrus frontalis identifizierbar
waren. Hamdy et al. (1996) fanden dariiber hinaus, dass eine interhemisphérische
Asymmetrie dieser Repridsentationen besteht, so dass vermutlich eine Hemisphire als
,schluckdominante’ Hemisphére fungiert (siche auch Robbins et al. 1988). Diese
Lateralisierung der Schluckfunktion ist, anders als die Sprachfunktion, unabhéngig
von der Héndigkeit des Individuums und eine genetische Determinierung der Latera-
lisierung ist nicht anzunehmen®. Die Autoren fanden auBerdem bei einem zuvor
dysphagischen Probanden nach vollstindiger Remission der Dysphagie eine Zunah-
me des pharyngealen Reprisentationsareals in der zur Lésion kontralateralen Hemi-
sphére. Sie schlossen daraus, dass vermutlich vor allem Lésionen in relevanten Area-
len der schluckdominanten Hemisphire zu Dysphagien fiihren*, und dass neuronale
Plastizitdtsprozesse bei der Remission dieser Storungen eine wesentliche Rolle spie-

len.

Wie einige Studien zeigen, scheinen spezifische kortikale Areale an der Modulation
definierter Ablaufe innerhalb der Schlucksequenz beteiligt zu sein. Robbins & Levi-
ne (1988) brachten Lisionen schluckrelevanter Regionen der linken Hemisphére mit
Storungen der oralen Phase, rechtshemisphérische Lasionen dagegen mit Stérungen
der pharyngealen Phase in Verbindung. Hinsichtlich spezifischer motorischer Ablau-
fe fanden Miller (1972) und Miller & Sherrington (1916), dass kortikale Areale an
der Modifikation von Dauer und Intensitit der Zungenmuskelaktivitit, der Hyoidhe-
bung, der Stimmlippenadduktion und der 6sophagealen Kontraktion beteiligt sind.
Dariiber hinaus wies Kubota (1976) bei bilateralen Bewegungen von Gesicht und
Zunge, repetitiven Kieferbewegungen und teilweise auch bei den pharyngealen und
Osphagealen Bewegungen der Schlucksequenz spezifische Aktivitdtsmuster des

préafrontalen Kortex nach.

’ Hamdy et al. (1996) untersuchten in ihrer Studie zwei rechtshindige monozygotische Zwillinge,
deren dsophageale motorische Reprisentation in unterschiedlichen Hemisphéren lateralisiert waren.

* Diese Interpretation stiitzt sich auf den Vergleich mit einem weiteren Patienten, der nach einem
Schlaganfall eine vergleichbar geringe Stimulusreaktion (Transkranielle Magnetstimulation) des pha-
ryngealen Représentationsareals (rechtshemisphérisch) aufwies wie der zitierte Proband, jedoch keine
dysphagische Symptomatik aufwies. Das linkshemisphérische pharyngeale Repridsentationsareal war
bei er ersten Untersuchung jedoch deutlich groBer als das des dysphagischen Probanden, so dass fiir
den nicht-dysphagischen Probanden eine linkshemisphérische und fiir den dysphagischen Probanden
eine rechtshemisphérische Dominanz angenommen wurde.
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Von den schluckrelevanten kortikalen Regionen aus ziehen axonale Bahnen (Tractus
corticobulbaris) durch die Capsula interna und subthalamische Areale zur Formatio
reticularis im oberen Hirnstamm. AuBerhalb des Tractus corticobulbaris kann der
Schluckreflex auch durch Stimulationen im Bereich des Thalamus und des Tectum
mesencephali ausgeldst werden. Diese Regionen regulieren auch zahlreiche andere
viszerale Funktionen, was die Vermutung nahe legt, dass diese Areale die Nahrungs-
aufnahme mit viszeralen und somatischen Reizen integrieren und auch die Schluck-

reflexschwelle modulieren (Miller et al. 1997).

Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass spezifische kortikale und subkortikale
Areale eine modulierende und integrierende Funktion fiir die Schlucksequenz haben.
Durch synaptische Verschaltung mit den medulldren PG konnen sie aber auch die
Initiierung des Schluckreflexes und die Abldufe der spiteren Schluckphasen unter-
stiitzen. Die Funktion der kortikalen Areale ist jedoch keine notwendige Bedingung
fiir die Initiierung des Schluckablaufs. So beschreibt Doty (1968), dass menschliche
Foten bereits vor Ausbildung der efferenten corticobulbédren und subkortikalen Bah-
nen zu schlucken beginnen. Weitere Evidenz kommt durch Befunde bei schwerst
hirnverletzten Patienten, die auch bei massiven Funktionsausfdllen der relevanten
kortikalen und subkortikalen Strukturen (so genanntes ,,apallisches Syndrom®, bzw.
Wachkoma - Patienten) Schluckaktivitit zeigen. Hier sind allerdings in der Regel
stereotype motorische Abldufe und Aktivitdtsmuster in der oralen Phase zu beobach-
ten, die hédufig in einer verzogerten Reflexauslosung mit insuffizienten laryngealen

Schutzmechanismen und teils massiven Aspirationsepisoden miinden.

1.4.3 Rezeptoren und afferente sensorische Nervenfasern

Sensorische Nervenfasern wandeln Informationen {iber externe Reize oder Lagever-
dnderungen, die von den korpereigenen Rezeptoren aufgenommen werden, in neuro-
nale Aktivitdt um. Afferente sensorische Reize, die fiir die Schlucksequenz relevant
sind, werden von den sensiblen Fasern der folgenden Hirnnerven von den Rezepto-
ren aufgenommen und an die Schluckzentren projiziert: N. trigeminus (V); N. facia-
lis (VII); N. glossopharyngeus (IX); N. vagus (X).

Die sensorischen Fasern reagieren dabei inputspezifisch (Shinghai & Shimada 1976).

Fiir die Initiierung und Modulation der Schlucksequenz sind vor allem die Mechano-
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rezeptoren, Temperaturrezeptoren und Chemorezeptoren von Bedeutung, die Infor-
mationen iiber die Eigenschaften eines Schluckstimulus aufnehmen. Diese werden
iiber die afferenten sensorischen Nervenbahnen an die Steuerungsareale im Hirn-
stamm, Subkortex und Kortex weitergeleitet. Fiir die Koordination der muskuliren
Aktivitdt sind weiterhin Informationen iiber Muskelspannung, Kraftaufwand und
Gelenkstellung wichtig, die durch die in tieferen Korperschichten liegenden Rezepto-
ren, den Propriozeptoren, aufgenommen und weitergeleitet werden.

Die oropharyngeale Region besitzt in Relation zum restlichen Korper die grofite
Dichte und Vielfalt an Rezeptoren (Dubner et al. 1978). Hinsichtlich der numeri-
schen Reprdsentation sind die meisten Rezeptoren der Mundhohle Mechanorezepto-
ren, gefolgt von Chemorezeptoren und den Thermorezeptoren als kleinste Gruppe.
Insgesamt besteht entlang der Mittellinie der Mundhdhle, also entlang der Linie des

Bolustransportes, die hochste Sensitivitét, welche nach lateral abnimmt.

1.4.3.1 Mechanorezeptoren

Mechanorezeptoren nehmen Informationen tiber Beriihrung, Druck und Vibration auf
und sind entsprechend ihrer Adaptationseigenschaften im oropharyngealen Trakt
unterschiedlich verteilt: in der Mundhdhle befinden sich vor allem schnell adaptie-
rende Mechanorezeptoren, die reagieren, wenn ein Reiz erscheint und wieder ver-
schwindet. Dagegen liegen im Bereich der Epiglottis und des Pharynx eher langsam
adaptierende Mechanorezeptoren, die reagieren, solange ein Stimulus présent ist.

Mechanorezeptoren werden durch dynamische Reize am effektivsten stimuliert, d.h.
Vibration oder ein sich bewegender Stimulus, der nacheinander mehrere rezeptive

Felder stimuliert, fiihrt zu einer optimalen Aktivierung der sensorischen Bahn.

1.4.3.2 Chemorezeptoren

Zu den Chemorezeptoren gehoren u.a. die Geschmacksrezeptoren und Rezeptoren,
die auf die Applikation von Wasser reagieren (Shinghai & Shimada 1976). Ge-
schmack ist eine der komplexesten sensorischen Empfindungen der oropharyngealen
Region. Zu seiner Wahrnehmung tragen sensorische Empfindungen iiber Geruch,

Beriihrung, Konsistenz, Temperatur und chemische Reize bei (Linden 1993).
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Mundhdhle und Pharynx konnen in spezifischen sensorischen Feldern vier Hauptge-
schmacksrichtungen wahrnehmen: salzige und siile Reize werden im dorsalen Teil
der Zungenoberfliche empfunden, wihrend saurer und bitterer Geschmack eher in
der anterioren Mundhohle, vor allem im Bereich des Palatums wahrgenommen wird
(Henkin 1970). Im Pharynx konnen alle vier Hauptgeschmacksrichtungen wahrge-
nommen werden, allerdings in geringerer Intensitit. Die Geschmacksrezeptoren stei-
gern ihre Aktivitdt im Laufe der Entwicklung, wobei ein Einfluss der Erndhrungsge-

wohnheiten auf die Entwicklung angenommen wird (Miller 1999).

1.4.3.3 Thermorezeptoren

Spezifische thermosensitive Rezeptoren gliedern sich in Warme- und Kélterezepto-
ren und sind vor allem im Bereich von Zunge und Palatum lokalisiert. Einige Rezep-
toren reagieren offenbar multimodal sowohl auf Temperatur (sinkende Bolustempe-
ratur) als auch auf mechanische Stimuli (z.B. Deformation der Zunge durch den Bo-
lus) (Burton et al. 1972, Poulos & Lendre 1970). Die Thermorezeptoren bilden teils
sehr kleine sensorische Felder mit einer Fliche von Imm oder weniger, die direkt
unter der Hautoberfliche liegen. Die anteriore Region der Mundhohle weist eine
hohere Rezeptorendichte auf, wobei die hochste Dichte in den Bereichen von Zunge
und Palatum lokalisiert ist, die bei der Schlucksequenz miteinander in Kontakt kom-

men.

1.4.34 Auslosung des Schluckreflexes durch afferente Reize

Die afferenten sensorischen Fasern, die Input von den verschiedenen Rezeptoren
erhalten, projizieren in unterschiedliche Areale des Hirnstammes. Daher sind die
rezeptiven sensorischen Felder in unterschiedlichem Mafle fiir die Auslosung des
Schluckreflexes effizient (Storey 1968). Die Prdsenz eines Stimulus in einem senso-
rischen Feld allein ist oft nicht hinreichend zur Reflexauslosung, vielmehr muss der
entsprechende Stimulus genau diejenigen spezifischen sensorischen Felder passieren,
die synaptisch mit den reflexrelevanten Hirnstammarealen verbunden sind.

Die afferenten mechano-, thermo- und geschmackssensitiven Bahnen aus dem Pha-
rynx und Larynx umfassen bilaterale sensible Fasern des N. trigeminus, N. vagus und

N. glossopharyngeus, die zum Nucleus trigeminus und Nucleus tractus solitarius im
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Hirnstamm projizieren (Doty 1968). Der NTS ist das zentrale Hirnstammareal fiir die
Schluckreflexauslosung: Nur der sensorische Input zum NTS und die umliegende
Formatio reticularis 16st den Schluckreflex aus (Miller et al. 1997). Die Neuronen
des NTS sind offenbar multimodal durch verschiedene sensorische Informationen
aktivierbar (Porter 1970, Miller & Sherrington 1916). Am effektivsten fiir die
Schluckreflexauslosung scheinen Stimuli im Bereich des N. laryngeus superior (Teil
des N. vagus) zu sein (Doty 1968, Miller & Dunmire 1976), wihrend die Reiz-
schwelle fiir Stimuli im Versorgungsbereich des N. glossopharyngeus hoher liegt
(Miller et al. 1997). Bei direkter isolierter Stimulation des N. trigeminus ist die
Schluckreflexauslosung eher unwahrscheinlich (Rosenbek et al. 1991), im Bereich
des N. lingualis kénnen Stimulationen sogar reflexhemmend wirken (Miller 1982,
1986).

Einige sensible Fasern teilen sich und sind synaptisch einerseits mit dem NTS ver-
bunden, projizieren andererseits auch weiter zu den kortikalen Arealen (Car et al.
1975). Diese haben vermutlich eine fazilitierende Funktion fiir die Reflexausldsung.
Car & Roman (1970) postulieren, dass die kortikalen Regionen bei wiederholtem

Schlucken durch Senkung der Reflexschwelle modulierend wirken konnen.

Die Effizienz der Schluckreflexauslosung in der oropharyngealen Region ist von
verschiedenen Faktoren abhingig. So spielt u.a. die mechanische Druckinformation
in spezifischen sensiblen Feldern eine Rolle. Im Bereich der Gaumenbdgen kdnnen
bereits leichte Druckreize reflexausldsend wirken, wihrend im Bereich des posterio-
ren Pharynx hierfiir ein stdrkerer Druck erforderlich ist (Pommerenke 1928, Miller &
Sherrington 1916). Im laryngealen Bereich sind Fliissigkeiten die effektivsten Stimu-
li zur Reflexauslosung.
Zusammenfassend lassen sich folgende Kriterien fiir effektive schluckreflexauslo-
sende Reize formulieren (Miller et al. 1997):
1. Ein Stimulus muss mehrere relevante rezeptive Felder passieren, dabei muss
er sensible Fasern aktivieren, die zum Nucleus tractus solitarius projizieren.
2. Regionen im Versorgungsbereich des N. laryngeus superior sind am effek-
tivsten zur Reflexauslosung; diese sprechen am besten auf Fliissigkeitsreize

an.
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3. Die aktivierten sensorischen Fasern miissen ein spezifisches Aktivititsmuster
zeigen.
4. Dynamische Stimuli sind effektiver als statische.
5. Vibration ist effektiver als konstanter Druck.
6. Kortikale Areale konnen Einfluss auf die Reflexinitiierung bzw. die Modula-
tion der Reflexschwelle haben.
Die wichtige modulierende Funktion des sensorischen Inputs fiir die Schlucksequenz
wird demnach zunehmend durch experimentelle Evidenz verdeutlicht. So
beeinflussen die durch die Rezeptoren identifizierten Boluseigenschaften das
Ausmal} der Zungen- und Hyoidbewegung (Hamlet 1989, Ekberg et al. 1988) sowie
den Offnungsgrad des oberen Osophagussphinkters (Kahrilas et al. 1988). Des
Weiteren hat ein kalter Stimulus bzw. Bolus im Bereich der Gaumenbdgen einen
modulierenden Einfluss auf die Initiierung der pharyngealen Phase (Rosenbek et al.
1991). Interessanterweise wurde bei gleichzeitiger Stimulierung des N. laryngeus
superior und solcher kortikaler Areale, die mit Kaubewegungen assoziiert werden,
eine Inhibition dieser kortikal evozierten Kaubewegungen und die gleichzeitige
Auslosung eines Schluckreflexes beobachtet (Sumi 1969). Dies unterstiitzt die
Bedeutung des afferenten sensiblen Inputs iiber den N. laryngeus superior bei der
Schluckreflexauslosung und der gleichzeitigen reziproken Inhibition des

Kauvorgangs.

1.4.4  Efferente motorische Nervenfasern

Die komplexen sensiblen Informationen, welche die Steuerungszentren im Hirn-
stamm und Kortex erreichen, dienen der Initiierung und der fortwidhrenden Modula-
tion der eingangs beschriebenen motorischen Ablédufe in den einzelnen Schluckpha-
sen. Die in den kortikalen und medulldren Steuerungszentren generierten motori-
schen Impulse werden {iber efferente motorische Bahnen zu den motorischen Hirn-
nervenkernen und von dort zur motorischen Endplatte des Zielmuskels weitergege-
ben, wo sie in motorische Aktivitdt umgewandelt werden.

Die motorischen Nervenfaserbiindel (Motoneuronen) werden unterteilt in das ,,obere
(zentrale) motorische Neuron®, das von den kortikalen Arealen iiber die subkortika-
len Umschaltstellen zum Hirnstamm zieht und das ,,untere (periphere) motorische

Neuron®, das die motorischen Impulse von den Hirnnervenkernen zur muskulidren
9
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Endplatte weiterleitet. Das obere motorische Neuron besteht aus der sogenannten
Pyramidenbahn und dem extrapyramidalen System. Die Zellaxone der Pyramiden-
bahnneuronen ziehen ohne Unterbrechung von ihren Zellkérpern im motorischen
Kortex zum Level des unteren motorischen Neurons, d.h. ohne zwischendurch weite-
re Synapsen zu bilden. Diese Anteile des oberen motorischen Neurons kontrollieren
wahrscheinlich diskrete und hochiiberlernte willkiirliche Bewegungsanteile (z.B. die
Kaufunktion) (Murdoch et al. 2000, Sumi 1969). Die Zellfaserbiindel projizieren teils
zu Nervenkernen im Hirnstamm (Tractus corticobulbaris) und teils zu spinalen Ner-
venkernen (Tractus corticospinalis). Die Nervenfasern des extrapyramidalen Systems
bilden auf ihrem Weg zur Ebene der unteren motorischen Neuronen zahlreiche wei-
tere Synapsen und verbinden so die kortikalen Areale mit den subkortikalen Arealen,
wie Basalganglien, Thalamus, Kleinhirn und den in der Medulla oblongata gelegenen
dorsalen und ventralen Schluckzentren.

Die motorischen Fasern des unteren motorischen Neurons ziehen ohne intervenie-
rende Synapsen direkt zur gestreiften Zielmuskulatur. Die Nervenstimulation fiihrt
zur Ausschiittung von Acetylcholin an der motorischen Endplatte des Muskels. Eine
graduelle Veridnderung der Muskelaktivitit wird durch eine gesteigerte Aktivierungs-
rate des Nervs erreicht (temporal summation) oder durch die Aktivierung weiterer

motorischer Einheiten des Muskels (spatial summation) (Dodds 1989).

1.4.4.1 Motorische Innervation der oropharyngealen Muskulatur

Die zahlreichen Muskeln, die innerhalb der Schlucksequenz in zeitlicher und rdumli-
cher Abfolge aktiv sind, werden von den motorischen Fasern der folgenden Hirnner-
ven gesteuert: N. trigeminus (V); N. facialis (VII); N. glossopharyngeus (IX); N.
vagus (X); N. hypoglossus (XII).

Die Kau- und Sammelbewegungen in der oralen Vorbereitungsphase erfolgen v.a.
durch die Mandibulamuskulatur. Bei der Senkung des Unterkiefers sind dabei der M.
pterygoideus lateralis, M. geniohyoideus und der vordere Bauch des M. digastricus
aktiv, zur Hebung des Unterkiefers erfolgt eine Kontraktion des M. temporalis, M.
masseter und M. pterygoideus medialis. Diese Muskulatur wird durch Aste des N.
trigeminus (V3) versorgt, ausgenommen ist der M. geniohyoideus, der im Versor-

gungsbereich des Plexus cervicalis liegt. Fiir den Lippenschluss erfolgt eine Kontrak-
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tion des M. buccinator und des M. orbicularis oris, versorgt durch den N. facialis.
Die Zungenbewegungen zur Bolussammlung und Boluspropulsion in der oralen
Vorbereitungsphase werden durch sequentielle Kontraktion der intrinsischen und
extrinsischen Zungenmuskulatur erzielt, die durch den N. hypoglossus bzw. die Ansa
cervicalis gesteuert werden (Cleall 1965, Dubner et al. 1978, Hamlet et al. 1989).
Wihrend der nachfolgenden oralen Transportphase und der pharyngealen Phase
dient diese Muskulatur zur Stabilisierung des Kiefers und zur Lippen- und Wangen-
spannung fiir den intraoralen Druckaufbau. Die Koordination von Kieferschluss und
Zungen- und Hyoidbewegung ist vom sensorischen Feedback durch den Bolus ab-
héngig. Dieses Feedback wird durch spezifische Rezeptoren der KieferschlieBermus-
kulatur und den supra- und infrahyoidalen Strukturen weitergegeben (Miller et al.
1997).

Der velopharyngeale Verschluss und die Kontraktionen der Pharynxmuskulatur in
der pharyngealen Phase unterliegen der Steuerung durch den N. vagus. Eine Aus-
nahme bildet der M. tensor veli palatini, der vom N. trigeminus innerviert wird, und
der M. stylopharyngeus, versorgt durch den N. glossopharyngeus. Die motorischen
Aste des N. vagus innervieren auBerdem den Larynx, wobei die intrinsische Larynx-
muskulatur tiberwiegend durch den N. recurrens und die Mm. cricothyroidei durch
den N. laryngeus superior innerviert werden.

In der 6sophagealen Phase wird die im oberen Osophagusanteil gelegene gestreifte
Muskulatur zentral durch den N. vagus aktiviert, dagegen unterliegt die kaudal gele-
gene glatte Osophagusmuskulatur peripheren und muskeleigenen Steuerungsmecha-
nismen. Wenn die peristaltische Welle die glatte Muskulatur im kaudalen Osophagus
erreicht, stimuliert das Schluckprogramm zu einem definierten Zeitpunkt die glatte
Osophagusmuskulatur. Wahrscheinlich existiert dariiber hinaus ein intramuraler, d.h.
in der Osophaguswand lokalisierter Steuerungsmechanismus, der die glatte Muskula-
tur unabhédngig von der zentralen Steuerung kontrolliert. Die Regulierung des Ruhe-
tonus, Entspannung und Offnung des unteren Osophagussphinkters (UOS) erfolgt
wahrscheinlich durch die glatte Muskulatur und die aktive Stimulierung inhibitori-

scher Nerven.
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1.5 Zusammenfassung

Die Féhigkeit zu Schlucken ist eine zentrale und lebenswichtige Funktion des
Organismus, da sie nicht nur dem Transport von Speichel und Sekret aus der
Mundhohle dient, sondern auch eine sichere und genussvolle Nahrungsaufnahme
gewihrleistet. Die Forschung der letzten Jahrzehnte hat die Komplexitit dieser
scheinbar so simplen Leistung deutlich gemacht, die tdglich hundertfach ausgefiihrt
wird, deren komplexe sensomotorische Steuerung jedoch auch heute noch in vielen
Aspekten unklar ist.

Die gesamte Schluckfrequenz kann funktionell in verschiedene Phasen untergliedert
werden, die willkiirliche und reflektorische Anteile voneinander abgrenzen. So die-
nen die Vorbereitungs- und Transportvorgédnge in der pri-oralen Phase und der ora-
len Vorbereitungsphase der Zubereitung der Speise auBerhalb der Mundhohle und
der Verarbeitung im Mund durch Kauen, Einspeichelung und Bolusformung. Diese
Vorgédnge nehmen je nach Speiseart, -grof3e und —konsistenz unterschiedlich viel Zeit
in Anspruch und unterliegen der willkiirlichen Kontrolle, die durch visuelles, taktil-
kindsthetisches und propriozeptives Feedback unterstiitzt wird.

Bei aufrechter Haltung findet die orale Vorbereitungsphase in horizontaler
Ausrichtung statt, so dass die Schwerkraftverhiltnisse eine ausreichend lange
Boluspréparierung unterstiitzen. Das Produkt dieses ersten willkiirlichen Anteils der
Schlucksequenz ist ein geformter und eingespeichelter Bolus, der hinsichtlich seiner
Konsistenz fiir die weiteren Phasen des Schluckablaufs optimal vorbereitet ist und im
mittleren Bereich der Zunge in der ,Zungenschiissel’ gehalten wird.

Den Ubergang zu den reflektorischen Phasen der Schlucksequenz bildet die orale
Transportphase, die den vorbereiteten Bolus durch eine kréftige Zungenretraktions-
bewegung in den Hypopharynx befordert. Diese Zungenretraktionsbewegung dient
der Auslosung des Schluckreflexes und der Einleitung des Bolustransportes durch
den Hypopharynx. Dariiber hinaus bewirkt er im Zusammenspiel mit dem velopha-
ryngealen Verschluss und dem laryngealen Verschluss eine spezifische Druckerho-
hung im Hypopharynx, die den Bolustransport in den Osophagus erleichtert. Die
gleichzeitige pharyngeale Kontraktionsaktivitdt unterstiitzt den Transport und sorgt

fiir eine unmittelbare Reinigung des Hypopharynx nach der Boluspassage.
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Die Offnung des Osophagus geschieht durch die zeitgleiche Tonussenkung des obe-
ren Osophagussphinkters und eine passive Aufdehnung durch den Zug der laryngea-
len und hyoidalen Muskulatur. Da im Osophagus in Relation zum Pharynx ein gerin-
gerer Druck herrscht, wird der Boluseintritt zusétzlich durch Sogwirkung unterstiitzt.
Der nachfolgende dsophageale Transport und der Durchtritt durch den unteren O-
sophagussphinkter in den Magen erfolgt durch peristaltische Kontraktionen, die teils
durch zentrale, teils durch intramurale periphere Impulse ausgeldst werden.

Der Bolustransport durch den Hypopharynx ist das komplexeste Element der gesam-
ten Schlucksequenz. Da sich im Hypopharynx Nahrungs- und Atemweg kreuzen,
muss in dieser Phase der respiratorische Trakt vor dem Eindringen von Bolusmaterial
geschiitzt werden. Ein reziproker Inhibitionsmechanismus, der zeitgleich mit Einset-
zen des Schluckreflexes ausgelost wird, gewéhrleistet diesen Schutz, indem er fiir
den Zeitraum des pharyngealen Bolustransportes eine generelle respiratorische Inhi-
bition ausldst: die so genannte ,Apnoephase’. Durch den gleichzeitigen Verschluss
des laryngealen Vestibulums und die Anhebung des Larynx unter die Epiglottis wer-
den die unteren Atemwege vor eindringenden Boluspartikeln geschiitzt.

Bei aufrechter Haltung verlaufen die Transportmechanismen der pharyngealen Phase
in vertikaler Ausrichtung, so dass die Schwerkraft unterstiitzend auf den raschen Bo-
lustransport einwirkt. Da die Dauer der Apnoephase so kurz wie moglich sein muss,
ist dieser Zeitfaktor entscheidend fiir einen sicheren Bolustransport.

Obwohl zahlreiche Studien in den letzten Jahrzehnten einige Erkenntnisse {iber die
zentralen und peripheren Steuerungsmechanismen dieser komplexen Ablédufe ermdg-
licht haben, liegen viele Details der sensomotorischen Steuerung noch im Dunkeln.
Als gesichert gilt die Existenz von zwei gepaarten Schluckzentren im Bereich der
Medulla oblongata, die als dorsales respektive ventrales Schluckzentrum oder auch
als ,Pattern Generators’ bezeichnet werden und jeweils im Bereich des Nucleus trac-
tus solitarius und der Formatio reticularis (dorsales Zentrum) bzw. im Bereich des
Nucleus ambiguus und der Formatio reticularis (ventrales Zentrum) lokalisiert sind.
Diese Schluckzentren fungieren als zentrale Umschaltstellen fiir die sensiblen und
motorischen schluckrelevanten Impulse. Hier laufen die sensiblen Informationen
iiber Druck, Beriihrung, Geschmack etc. zusammen, die von den peripheren Rezepto-

ren aufgenommen und {iber die afferenten Nervenbahnen weitergeleitet werden.
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Durch neuronale Interaktion untereinander sowie mit definierten kortikalen und sub-
kortikalen Regionen werden motorische Impulse generiert, die einerseits vorgefertig-
te Aktivititsmuster (,Pattern’) auslosen und andererseits der Modulation oder will-
kiirlichen Steuerung der Schluckaktivitéit dienen. Diese motorischen Impulse werden
iiber die efferenten motorischen Bahnen im Bereich der Pyramidenbahn, des extrapy-
ramidalen Systems und der Hirnnerven bis zur motorischen Endplatte des Zielmus-
kels weitergegeben, wo sie in muskuldre Aktivitit umgewandelt werden. Um den
Schluckreflex und die komplexen Vorgénge des pharyngealen Bolustransportes ef-
fektiv auszuldsen, bedarf es einer spezifischen Aktivierung der medulldren Schluck-
zentren durch Stimuli, die vor allem die folgenden Kriterien erfiillen miissen: sie
sollten dynamisch sein, also mehrere relevante rezeptive Felder bzw. Rezeptoren
passieren und die vom Stimulus aktivierten sensiblen Fasern miissen zum Nucleus
tractus solitarius projizieren, wobei die sensiblen Fasern im Bereich des N. laryngeus
superior am effektivsten zur Reflexauslosung sind.

Die hier dargestellten Vorginge erfordern ein prézises zeitliches und rdumliches
Zusammenspiel aller medulldren, kortikalen und sensomotorischen Steuerungs-
mechanismen. Es wird deutlich, dass die Transport- und Schutzmechanismen
unmittelbar miteinander verschaltet und funktionell voneinander abhingig sind. Eine
neurologische Erkrankung betrifft hdufig eben diese sensomotorischen Ablédufe und
kann das beschriebene komplexe Zusammenspiel leicht stéren und in seiner
Effektivitit einschrinken. Es kommt zu Storungen des Schluckablaufs, die als
Dysphagien bezeichnet werden. Bei schwere Dysphagien kann die Indikation fiir
eine Tracheotomie und die Versorgung mit einer geblockten Trachealkaniile gegeben
sein. Die Pridsenz einer Trachealkaniile hat erhebliche Auswirkungen auf das
sensorische Feedback, die muskuldren Abldufe und die Druckverhiltnisse des
hypopharyngealen und laryngealen Traktes.

Im Rahmen einer Dysphagietherapie mit dem Ziel der Restitution der gestorten
Schluckfunktion miissen diese komplexen sensomotorischen Mechanismen und de-
ren hemmende und fazilitierende Aktivitdtsmuster beriicksichtigt werden. Im folgen-
den Kapitel werden die pathophysiologischen Effekte hinsichtlich der Schluckfunk-
tion und Kommunikationsfahigkeit tracheotomierter Patienten dargestellt, und die
Folgekomplikationen einer lidngerfristigen Versorgung mit geblockten Trachealkanii-

len aufgezeigt.
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2 Pathophysiologie der Schluckfunktion

2.1 Penetration, Aspiration und Schutzreflexe

Durch eine Schiadigung des zentralen oder peripheren Nervensystems durch Schlag-
anfall, Hirnverletzung, Hirntumoren oder im Rahmen einer progredienten Erkran-
kung kann es zu Lésionen der spezifischen Hirnareale oder Hirnnerven kommen,
welche die komplexen Bewegungsabldufe der Schluckphasen initiieren und modulie-
ren. Als Folge treten sensomotorische Beeintridchtigungen in einer oder in mehreren
Schluckphasen auf. Sind hiervon die préd-orale Phase oder die orale Vorbereitungs-
phase betroffen, kann ein Speisebolus z.B. nicht mehr addquat in den Mund gefiihrt
oder effizient fiir den pharyngealen Transport vorbereitet werden. Es kommt zu Bo-
lusretentionen in der Mundhohle oder Speichelfluss (so genanntes ,,drooling®) aus
dem Mund, die bei Stérungen des sensiblen Feedbacks hdufig vom Patienten selbst
nicht bemerkt werden.

Storungen der oralen Transportphase und der pharyngealen Phase sind je nach Aus-
priagung besonders gravierend, da in diesen Féllen hédufig die Funktion der oben be-
schriebenen Schutz- und Ventilfunktionen des Velopharynx, Larynx und Osophagus
beeintrichtigt sind. Dadurch kommt es zu einer Verldngerung der Bolus-Transitzeit
durch den Pharynx, einem ineffizienten Schutz der unteren Atemwege und damit
verbunden oft auch zu einer unzureichenden und nicht zeitgerechten Offnung des
oberen Osophagussphinkters. Wenn die komplexen Verschluss-, Offnungs- und In-
hibitionsmechanismen aus dem Gleichgewicht geraten, konnen Bolusteile bzw. Spei-
chel und Sekret in die unteren Atemwege eindringen.

Kommt es aufgrund insuffizienter trachealer Schutzmechanismen zum Uberlauf bzw.
Eindringen von Fremdmaterial auf eine Ebene unterhalb der Epiglottis, so werden
zwei Schweregrade unterschieden (Pannunzio 1996, Rosenbek et al. 1996):

1. Penetration: - Eindringen von Speichel oder Bolusteilen in den laryngealen
Bereich bis zur Glottisebene; kein Eindringen in die unteren subglottischen
Atemwege

2. Aspiration: - Eindringen des Materials in die Trachea unterhalb der
Glottisebene
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Beide Definitionen beziehen sich auf die Tiefe der Penetration, treffen jedoch keine
Aussagen iiber die Menge des aspirierten Materials und tiber mogliche reflektorische

Schutzreaktionen, die das Fremdmaterial aus den Atemwegen befordern.

Als physiologische Reaktion auf Penetrations- oder Aspirationsereignisse werden
reflektorische Schutz- und Reinigungsmechanismen ausgeldst, die mit einer forcier-
ten Exspiration verbunden sind. Diese Mechanismen erfolgen reflektorisch oder
willkiirlich, wobei willkiirlich elizitierte Schutzreaktionen in der Regel als weniger
effektiv einzuschitzen sind (Sticher & Gratz 2004).

Im Bereich des Larynx und der unteren Atemwege wird zwischen den Schutzmecha-
nismen Riuspern und Husten unterschieden. Riuspern ist eine forcierte Ausatem-
technik, bei der durch Erzeugung eines erhohten subglottischen Drucks und Reibung
der glottischen Strukturen Material aus dem Larynxeingang in den Pharynx befordert
werden und von dort weggeschluckt werden kann.

Die Triggerpunkte fiir das reflektorische Husten befinden sich im Glottisbereich und
der Trachea, vor allem im Bereich der Bifurcation und der Bronchen (Sasaki et al.
1977). Beim reflektorischen Husten wird durch Verschluss der Stimmlippen und
Taschenfalten und gleichzeitiger Kompression des vorhandenen Lungenvolumens
durch Kontraktion der Thorax-, Bauch- und Beckenmuskulatur ein hoher subglotti-
scher Druck erzeugt. Die nachfolgende plétzliche Offnung der Glottisebene fiihrt
dann zum schlagartigen Abtransport (Abhusten) des Fremdmaterials nach kranial
(Sasaki 1985, Ehrenberg 1998). Dabei kommt es zu einer bis zu 42 - fach erhohten
exspiratorischen Stromungsgeschwindigkeit in der Trachea (Sticher & Gratz 2004).
Dem Husten folgt entweder ein sofortiges reflektorisches Abschlucken in die Tra-
chea vor der ndchsten Inspirationsphase oder ein Ausspucken aus der Mundhohle.
Voraussetzung fiir eine effektive Funktion der Schutz- und Reinigungsmechanismen
ist ein koordiniertes Schluck-Atemmuster. Bei den meisten Menschen erfolgt das mit
der Apnoephase gekoppelte reflektorische Schlucken entweder direkt zu Beginn oder
kurz nach Beginn der Exspirationsphase (Selley et al. 1989, Smith et al. 1989). Da-
durch kann die Exspirationsphase nach dem Schlucken fiir das produktive Husten

und zur Reinigung des pharyngolaryngealen Bereiches genutzt werden.
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Bei sensomotorischen Beeintrachtigungen der zentralen Schluckbahn koénnen die
Schutzreflexe jedoch abgeschwécht oder aufgehoben sein, so dass keine reflektori-
sche und suffiziente Schutzreaktion auf das Eindringen von Fremdmaterial in den
Larynx ausgeldst wird. Es kommt zu einer so genannten ,,Stillen Aspiration®, die oft
nur im Rahmen einer bildgebenden Untersuchung erkennbar ist.

Angesichts der potentiellen klinischen Signifikanz der Ausldsbarkeit der Schutzre-
flexe wurde von Rosenbek et al. (1996) eine zweidimensionale 8-stufige Penetrations
- Aspirationsskala entwickelt, welche die Tiefe der Penetration und die reflektori-

schen Reaktionen des Untersuchten abbildet:

Punktwert
1 Keine Penetration / Aspiration in die Atemwege
PENETRATION
2 Material gelangt in den Atemweg, verbleibt oberhalb der Glottisebene
wird abgehustet
3 Material gelangt in den Atemweg, verbleibt oberhalb der Glottisebene
wird NICHT abgehustet
4 Material gelangt in den Atemweg bis zur Glottisebene
wird abgehustet
5 Material gelangt in den Atemweg bis zur Glottisebene
wird NICHT abgehustet
ASPIRATION
6 Material gelangt in den Atemweg unterhalb der Glottisebene
Hustenreaktion befordert Material aus dem trachealen Raum
7 Material gelangt in den Atemweg unterhalb der Glottisebene
Hustenreaktion befordert Material NICHT aus dem trachealen Raum
8 Material gelangt in den Atemweg unterhalb der Glottisebene

Keine Reaktion

Tabelle 1: Penetrations-Aspirationsskala nach Rosenbek et al. (1996) (eigene Ubersetzung)

Die Penetrations-Aspirationsskala nach Rosenbek et al. (1996) findet aufgrund ihrer
guten Reliabilitdt und Validitdt in der klinischen Forschung und Praxis breite An-
wendung. Sie erlaubt im Rahmen einer bildgebenden Untersuchung eine Einschit-
zung hinsichtlich des Auftretens und der mutmalBlichen Hiufigkeit von Aspirations-
ereignissen und kann genutzt werden, um die Sicherheit des Schluckvorgangs bei

verschiedenen Nahrungskonsistenzen einzuschitzen.
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2.1.1  Klinische Folgen von Aspirationen

Aspirationen konnen unmittelbar zu mechanischen Obstruktionen der Atemwege und
Hypoxie fithren, im weiteren Verlauf kommt es hdufig zu bronchopulmonalen Infek-
tionen und zu Aspirationspneumonien, die den Allgemeinzustand des Patienten er-
heblich beeintrichtigen konnen (Elpern et al. 1994). Neben den Auswirkungen sol-
cher Infekte auf den Allgemeinzustand des Patienten und seine rehabilitativen Fort-
schritte, ist hierdurch auch mit verlédngerten Klinikaufenthalten und nicht zuletzt mit
einer erhohten Mortalititsrate zu rechnen (Schmidt et al. 1994, Odderson et al.
1995). Als langfristige Folgen schwerer Dysphagien sind neben den genannten respi-
ratorischen und pulmonalen Komplikationen eine fortschreitende Mangelerndhrung
und Dehydrierung zu erwarten. Zudem ist das Genusserlebnis ,Essen und Trinken’
deutlich beeintréachtigt.

Nach Pannunzio (1996) konnen insbesondere klinische Anzeichen, wie Fiberschiibe
unklarer Genese, Verdnderungen der Sputumfarbe oder —konsistenz, Sauerstoffabfal-
le oder Riickschritte in der Entwohnung von kiinstlicher Beatmung ein Anzeichen fiir
Aspirationen sein. Die Rate und der Ausprigungsgrad aspirationsbedingter pulmona-
ler Infekte korreliert mit dem Alter des Patienten (Elpern et al. 1994, Aviv et al.
1994), seinem Allgemeinzustand, der Aspirationshiufigkeit und mit Menge und Ei-

genschaften des aspirierten Materials (Pannunzio 1996).

Nach Befunden von Elpern et al. (1987) konnen Aspirationsereignisse jedoch bis zu
einem gewissen Grad toleriert werden, ohne dass klinische Folgen zu erwarten sind.
Dariiber hinaus liefern Ergebnisse einiger Studien Evidenz dafiir, dass zwischen Pe-
netrations-/Aspirationsereignissen und Pneumonien kein unmittelbarer Zusammen-
hang bestehen muss. So untersuchten Langmore et al. (1998) unterschiedliche Pra-
diktoren fiir das Entstehen von Pneumonien. Sie fanden, dass das unselbstindige
Essen® der stirkste Faktor fiir das Entstehen einer Pneumonie ist. Als weitere Fakto-
ren wurden ein schlechter Zahnstatus bzw. unselbstindige Mundpflege, Sondener-
ndhrung, multiple Erkrankungen und das Rauchen identifiziert. Das Bestehen einer
Dysphagie war keine der relevantesten Pradiktorvariablen fiir die Entwicklung einer

Pneumonie. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass fiir die Pneumonieprophyla-

> D.h. der Patient bekommt das Essen angereicht, die pri — orale Phase wird ihm dadurch abgenom-
men.
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xe nicht nur eine mogliche Dysphagie, sondern mehrere potentielle Auslosefaktoren
in Betracht gezogen werden miissen. Weitere Ergebnisse der Studie legen dariiber
hinaus den Schluss nahe, dass die pri-orale Phase offensichtlich wichtige sensorische
und motorische Informationen fiir das Individuum enthilt und somit entscheidend
zur Sicherung der Schlucksequenz beitrigt.

Eine nachfolgende Studie von Robbins et al. (1999) bestétigte, dass Fehlfunktionen
im Schluckablauf auch bei gesunden Probanden auftreten und nicht zwingend pul-
monale Komplikationen zur Folge haben miissen. Die Autoren zeigten, dass bei 97%
der von ihnen untersuchten gesunden Personen so genannte ,hohe Penetrationen’
auftraten, bei denen Bolusmaterial in den Hypopharynx eindrang, jedoch oberhalb
des Glottisniveaus verblieb und noch vor Beendigung der Schlucksequenz durch

Husten aus den Atemwegen befordert wurde.

Wihrend die Aspiration von Mageninhalten iibereinstimmend als sehr schidlich fiir
den bronchopulmonalen Trakt gilt, stufen einige Autoren die Aspiration von oropha-
ryngealem Sekret als unbedenklich ein (Gilmartin 1991, Pingleton 1988) und verwei-
sen darauf, dass Speichelaspirationen auch bei Gesunden im Schlaf nachgewiesen
werden konnten. Zu bedenken ist jedoch, dass bei schwer dysphagischen und trache-
otomierten Patienten aufgrund des fehlenden oralen Luftstroms und der einge-
schrinkten bzw. fehlenden Nahrungsaufnahme hiufig eine verdnderte Mundflora
besteht, die erheblich durch Bakterien und Pilzbefall kontaminiert ist (George 1993,
Pannunzio 1996). Die Aspiration von bakteriell kontaminiertem oropharyngealem
Sekret ist vermutlich kritischer einzuschétzen als es die zitierten Befunde bei Gesun-

den vermuten lassen.

2.1.2  Klinische vs. apparative Diagnostik von Aspirationen bei Dysphagie

Fiir die Diagnostik dysphagischer Storungen stehen inzwischen sowohl klinische
,Bedside-Untersuchungen’, die von Schlucktherapeuten durchgefiihrt werden, als
auch bildgebende Verfahren, wie die fiberoptisch-endoskopische Schluckuntersu-
chung (FEES) (Langmore 2001) oder die Videofluoroskopie (Logemann 1986) zur

Verfiigung. In der therapeutischen Praxis werden in der Regel zundchst klinische
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Untersuchungsverfahren zur Anwendung kommen, die eine erste Einschitzung der
Aspirationsgefahr leisten konnen.

Ein Vorteil der klinisch-therapeutischen Untersuchung ist, dass hier alle Phasen des
Schluckvorgangs beurteilt werden und somit funktionelle pathophysiologische Zu-
sammenhénge sichtbar werden. Die klinische Untersuchung fiihrt in aller Regel zu
einem diagnostisch und therapeutisch relevanten Befund, der nachfolgend in Zwei-
felsféllen durch apparative Methoden abgesichert und ergidnzt werden kann. So kann
im Rahmen einer bildgebenden Untersuchung die Gefahr von stillen Aspirationen
erheblich sicherer eingeschétzt werden; im Rahmen einer videofluoroskopischen

Untersuchung ist dariiber hinaus die Menge des aspirierten Materials quantifizierbar.

Obwohl hinsichtlich der Zuverléssigkeit klinischer Bedside - Untersuchungen bei der
Einschitzung von Aspirationsrate, -menge und -zeitpunkt widerspriichliche Befunde
existieren, konnten in der Vergangenheit einige Indikatorvariablen identifiziert wer-
den, die die klinische Befundung erheblich objektivieren.

Nach Baker (1993) weisen bei Patienten mit neurogenen Dysphagien vor allem Pare-
sen der Gesichts- und Zungenmuskulatur, ein auffilliger Stimmbefund (nasse bzw.
gurgelige Stimmqualitdt) und eingeschriankte Schutzreflexe auf mogliche Aspiratio-
nen hin. Linden & Siebens (1983) fanden ebenfalls einen Zusammenhang zwischen
laryngealen Penetrationen und einer ,nassen’ Stimme, jedoch keinen Zusammenhang
mit einer insuffizienten Hustfunktion. In einer Studie von Warms & Richards (2000)
konnte dagegen kein korrelativer Zusammenhang zwischen einer auffilligen Stimm-
qualitit und Penetrationen bzw. Aspirationen von verschiedenen Nahrungskonsisten-
zen gezeigt werden. Die Autoren schlieBen daraus, dass ein auffilliger Stimmbefund
zwar kein direkter Indikator fiir Aspirationen ist, jedoch im Rahmen einer Bedside-
Untersuchung auf eine beeintrdchtigte laryngeale Funktion und somit eine hohere
Aspirationsgefahr hinweist. Als weitere Aspirationsindikatoren nennt Pannunzio
(1996) den mentalen Status sowie sichtbare Aspirationszeichen, wie z.B. aus dem
Tracheostoma abgesaugte Nahrungsreste.

Die Zuverldssigkeit der Diagnostik mittels solcher klinischer Indikatoren bleibt je-

doch Gegenstand der Forschungsdiskussion. DePippo et al. (1992) erreichten mit
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dem 3-oz-Water-Test® eine diagnostische Zuverldssigkeit von 80% bei neurologi-
schen Patienten ohne kiinstliche Beatmung. Dagegen ermittelten Linden et al. (1993)
in einer Studie mit 249 dysphagischen Probanden lediglich eine Rate von 66% kor-
rekt diagnostizierter Aspirationen trotz eines aufwendigen klinischen Verfahrens, das
15 Pradiktorvariablen enthielt. LaPrad et al. (1993) fanden eine Zuverléssigkeit von
41-50% bei der klinischen Aspirationsdiagnostik intubierter bzw. extubierter Patien-

ten.

Zum jetzigen Zeitpunkt sollte daher ein klinisch ermittelter Aspirationsverdacht
durch eine bildgebende Untersuchung ergénzt werden. Wihrend bislang die
videofluoroskopische Untersuchung hierfiir als ,Goldstandard’ galt (Pannunzio
1996), wird inzwischen der unterschiedlichen diagnostischen Aussagekraft der
endoskopischen vs. videofluoroskopischen Untersuchungsmethode Rechnung
getragen und eine methodische Auswahl in Abhidngigkeit von der diagnostischen

Fragestellung propagiert (Martin-Harris & Taylor 2007).

Wesentliche Anteile der Schlucksequenz laufen reflektorisch ab, was jedoch nicht
bedeutet, dass es sich hierbei um starre, nicht modifizierbare Schemata handelt. Die
aufgefiihrten Studien und Kriterien zeigen, dass unterschiedliche Faktoren iiber Er-
folg und Misserfolg eines Schluckvorganges entscheiden, und dass das individuelle
Zusammenspiel dieser Faktoren einen Patienten fiir pulmonale Komplikationen pré-
disponieren kann. Auch Evidenz aus neurophysiologischen Studien bestitigt den
Einfluss variabler Faktoren, wie z.B. der BolusgroBBe oder —temperatur auf die sen-
somotorischen Abldufe der Schlucksequenz (Hamlet 1989, Dodds et al. 1988,
Kahrilas et al. 1988) (vgl. Kapitel 1.4.3.4).

Die Prisenz einer geblockten Trachealkaniile hat auf Schluck- und Schutzfunktionen
einen erheblichen negativen Einfluss und muss, wie im Folgenden dargestellt, als ein
Faktor betrachtet werden, der entscheidende funktionelle Mechanismen der Schluck-
sequenz aufler Kraft setzt und somit das Risiko von aspirationsbedingten Komplika-

tionen erheblich erhoht.

® Im Rahmen dieses Screenings trinkt der Patient unter Beobachtung 3 Oz Wasser. Ein positiver Be-
fund (Aspiration) wird vergeben, wenn danach eine Hustreaktion oder ein auffilliger Stimmbefund
erfolgt. In der Studie von DePippo et al. (1992) wurden die Ergebnisse der klinischen Bedside Unter-
suchung durch anschlieBende videofluoroskopische Diagnostik verifiziert.
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2.2 Spezielle Pathophysiologie der Schluckfunktion bei tracheotomierten
dysphagischen Patienten

Ineffizientes Speichelmanagement und héu-
fige Aspirationen bei Patienten mit schwe-
ren Dysphagien stellen eine Indikation fiir
die Versorgung mit einer geblockten Tra-
chealkaniile dar. Hierzu wird die Trachea

unterhalb des Larynx eroffnet, ein Trache-

ostoma gebildet und eine blockbare Tra- Larynxebene

chealkaniile eingesetzt. Der geblockte Cuff | ) . aspiriertes Sekret

der Kaniile stellt ein mechanisches Hinder- |  / /L 7Y 77\ Cuff der ge-
blockten TK

nis fir das aspirierte Sekret dar, welches

Trachea

sich dann entweder auf dem Cuff aufstaut
oder bei ausreichend groBem Stoma aus Abb. 1: Geblockte Trachealkaniile in situ

diesem herauslauft (vgl. Abb. 1).

Die verschiedenen Moglichkeiten der Tracheostomaanlage und der Versorgung mit
Trachealkaniilen sind im nachfolgenden Kapitel 3 detailliert dargestellt. Geblockte
Trachealkaniilen stellen eine funktionelle Trennung von oberem und unterem Atem-
weg her und haben damit primér eine lebenserhaltende Funktion, da sie aspirations-
gefdhrdete Patienten vor schweren pulmonalen Komplikationen durch aspiriertes
Sekret schiitzen. Dennoch zeigen experimentelle Studien und klinische Beobachtun-
gen, dass diese MaBnahme auch nachteilige Auswirkungen auf Atmung, Kommuni-
kation und Schluckfunktion hat. Die Frage, ob die geblockte Trachealkaniile selbst
zu einem Faktor flir vermehrte Aspiration werden kann, ist in der Literatur kontro-

vers diskutiert worden.

2.2.1 Aspirationsraten bei tracheotomierten Patienten

Aufgrund der Ergebnisse zahlreicher experimenteller Studien konnte Evidenz dafiir
erbracht werden, dass bei tracheotomierten Patienten mit Dysphagie hohe Aspira-

tionsraten bestehen, die mit unterschiedlichen Faktoren in Zusammenhang stehen.
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Befunde von Tolep et al. (1996) und Elpern et al. (1994) berichten {iber Aspirations-
raten von 50-87% bei tracheotomierten Patienten, die mit Faktoren wie Patientenalter
und Vigilanzstatus (Elpern et al. 1994), bakterieller Besiedlung im Oropharynx
(George 1993) und der Dauer der Tracheotomie (LaPrad et al. 1993) in Verbindung
gebracht werden. Dabei handelt es sich nach Ergebnissen von Ding & Logemann
(2005) bei etwa einem Drittel der Fille um stille Aspirationen, unabhingig davon, ob
die Patienten mit geblockter oder entblockter Kaniile untersucht wurden.

Elpern et al. (1994) wiesen bei 50% der von ihnen untersuchten tracheotomierten und
beatmeten Patienten Aspirationen im Zusammenhang mit der Nahrungsgabe nach,
diese waren in 77% der Fille stille Aspirationen. Wie in Studien mit nicht-
tracheotomierten Dysphagiepatienten bereits gezeigt, erwiesen sich auch hier vor
allem die fliissigen Konsistenzen als problematisch. So wurden Fliissigkeiten von
41% der Patienten aspiriert, wahrend angedickte Fliissigkeiten bei 26%, piirierte
Kost bei 16% und weich-feste Konsistenzen bei 2% der Patienten zu Aspirationen
fiihrten”. Obwohl in dieser Studie langzeitbeatmete Patienten unterschiedlicher Atio-
logien untersucht wurden, sind die Ergebnisse wahrscheinlich auch auf dysphagische
tracheotomierte Patienten anwendbar, da die Dysphagie in dieser Patientengruppe
eher als erschwerender Faktor fiir die orale Nahrungsaufnahme zu werten ist.

Anders stellen sich Befunde von Leder (2002) dar, der in einer Studie mit
kurzzeitbeatmeten tracheotomierten Patienten bei 2/3 der Probanden keine
Aspirationsereignisse bei Nahrungsgabe nachweisen konnte. Leder fand — &hnlich
wie Elpern et al (1994) - dass éltere Patienten signifikant hiufiger aspirierten als
jingere Patienten und zieht daraus den Schluss, dass fiir Patienten unter 70 Jahren
der Tracheotomiestatus und die Beatmung keinen negativen Einfluss auf die
Schluckfunktion haben. Da hier keine Angaben iiber die Nahrungskonsistenzen
wihrend der Untersuchung gemacht wurden, sind die Ergebnisse allerdings nur
eingeschrinkt beurteilbar. Dariliber hinaus handelte es sich bei Leders Probanden

iiberwiegend um Patienten, die postoperativ (n= 23) oder aufgrund pulmonaler

7 Wie erste Ergebnisse einer Langzeitstudie in den USA zeigen (Logemann et al., in Vorbereitung),
kann die langjdhrige Auffassung, dass piirierte Konsistenzen bei Dysphagiepatienten als wenig prob-
lematische Konsistenz zu beurteilen sind, jedoch nicht aufrecht erhalten werden. Die laufende Studie
zeigt zwar, dass bei initialer videofluoroskopischer Beurteilung piirierte Konsistenzen die geringste
Aspirationsrate aufweisen; im Rahmen der Langzeitbeobachtung wurde jedoch in der Patientengrup-
pe, die diese Kostform erhielt, die hochste Rate an bronchopulmonalen Komplikationen festgestellt
(Logemann et al. 2007)
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Indikation (n= 16) intubationspflichtig waren, wihrend nur 10 Patienten mit einer
traumatischen Verletzung und nur 1 Patient mit einer neurologischen Diagnose
untersucht wurden. Daher ist hier die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Patienten

mit neurogenen Dysphagien vermutlich nur eingeschriankt moglich.

Zusammenfassend weist die experimentelle Evidenz darauf hin, dass von einer hohen
Aspirationswahrscheinlichkeit bei tracheotomierten dysphagischen Patienten auszu-
gehen ist, deren pathophysiologische Auswirkungen mit Faktoren, wie Alter, Allge-
meinzustand, dem oropharyngealen bakteriellen Status und vermutlich auch mit ora-

ler Nahrungsgabe in Zusammenhang stehen.

2.2.2  Aspiration trotz geblockter Trachealkaniile?

Wie in vielen Untersuchungen gezeigt werden konnte, ist auch ein korrekt geblockter
Cuff kein zuverldssiger Schutz vor Aspirationen und dem Eindringen des Aspirats in
die tiefen Atemwege (Elpern et al. 1987, Bernhard et al. 1979, Cameron et al. 1973,
Bone et al. 1974). Elpern et al. (1987) wiesen bei einem Drittel ihrer Patienten Aspi-
rationen bzw. Aspirat im bronchopulmonalen Bereich auch bei korrekt geblockten
Trachealkaniilen nach. Aus diesen Befunden ist zu schlieBen, dass alle tracheoto-
mierten Patienten als Risikopatienten fiir Aspirationen und die damit verbundenen
Folgekomplikationen betrachtet werden sollten (vgl. auch Tippett & Siebens 1991).

Der geblockte Cuff verhindert demnach nicht die Aspiration im eigentlichen Sinne,
sondern bietet als mechanisches Hindernis lediglich einen gewissen Schutz vor dem
Sekret, das sich bereits auf einer subglottalen Ebene befindet. In diesem Zusammen-
hang stellt sich die Frage, in welchem Male die geblockte Trachealkaniile die Aspi-
rationsproblematik ggf. verstarkt bzw. als deren primérer auslosender Faktor identifi-

ziert werden kann.

2.2.3  Trachealkaniilen als Ursache fiir vermehrte Aspiration?

Die in Kapitel 1 dargestellten schluckphysiologischen Mechanismen werden vor al-
lem in der pharyngealen und dsophagealen Phase durch die Anlage eines Trache-
ostomas und das Einsetzen einer geblockten Trachealkaniile in vielfacher Weise be-

eintrichtigt (Nash 1988). Die Frage, ob die Priasenz einer geblockten Trachealkaniile

44



selbst Ausloser fiir vermehrte Aspiration sein kann, wurde in der Forschungsliteratur

der letzten Jahre kontrovers diskutiert. In zahlreichen Studien zu den Effekten einer

geblockten Trachealkaniile auf die Schluckfunktion wurden u.a. folgende Griinde fiir

eine erhohte Aspirationsgefahr bei dysphagischen tracheotomierten Patienten erldu-

tert:

1.

»Ankereffekt“: Bonanno (1971) zeigte in einer Studie mit 43 tracheotomier-
ten Patienten bei 3 Patienten eine deutliche Verminderung der Larynxeleva-
tion und damit verbunden eine Stérung der passiven Offnung des oberen O-
sophagussphinkters. Die im Pharynx verbleibenden Bolusretentionen wurden
postdeglutitiv aspiriert. Diesen Effekt fiihrte Bonanno auf die Présenz der ge-
blockten Trachealkaniile zuriick und folgerte, dass bei einigen Patienten die
Trachealkaniile wie ein ,,Anker® auf die Elevationsstrukturen der Trachea
wirkt und somit die laryngeale Bewegung und die passive Sphinkter6ffnung
behindert.

Vergleichbare Ergebnisse lieferten auch Studien von Elpern et al. (1994), Lo-
gemann (1985) und Feldmann et al. (1966). Feldmann et al. vermuteten, dass
die beobachtete Fixierung der Larynxstrukturen durch die Kaniile vor allem

bei Tracheostomaanlage mit Bjork-Flap (vgl. Kapitel 3.4.1) zu erwarten ist.

Osophaguskompression: Ahnlich wie Bonanno berichtete zuvor bereits
Betts (1965), dass der geblockte Cuff eine Kompression der ventralen
Osophaguswand  bewirken kann. Die von ihm  beobachteten
Aspirationsepisoden bei tracheotomierten beatmeten Patienten fiihrte er auf
eine gestorte Boluspassage durch den Osophagus zuriick, bedingt durch die
Kompression des Osophagus durch den geblockten Cuff. An der so
entstehenden Engstelle kommt es demnach zum Aufstau von Bolusmaterial

und zum Uberlauf zuriick in den Hypopharynx und in die Trachea.

Verminderung der laryngealen Adduktion: Als weiteren die Aspiration
begiinstigenden Faktor konnte von Sasaki et al. (1977) eine Abnahme der
Adduktionsaktivitdt der Glottis nachgewiesen werden. Nach Ikari & Sasaki

(1980) ist der glottale Verschlussreflex ein dominanter und stabiler Schutzre-
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flex, der durch Stimulation des N. laryngeus superior ausgeldst wird. Unter-
stiitzt wird die laryngeale Adduktionskontrolle durch die folgenden Mecha-
nismen:
- den Exspirationsstrom
- einen Abfall des arteriellen CO2-Drucks (pCO2) bzw. einen Anstieg
des arteriellen O2-Drucks (pO2)
- den negativen intrathorakalen Druck
Sasaki et al. (1977) zeigten in einem Tierexperiment, dass durch Langzeittra-
cheotomie mit geblockten Trachealkaniilen die laryngeale Adduktionsaktivi-
tat beeintrachtigt wird. Sie konnten folgende physiologische Effekte nachwei-
sen:
- die evozierte Adduktionsaktivitit durch Stimulation des N. laryngeus
superior wird durch einen erhohten Schwellenwert verringert
- Schwankungen in der Aktivitétslatenz
- schnellere Adaptation an wiederholte evozierte Stimulationen des N.
laryngeus superior
- reduzierte Aktivitdt nach der primdren Entladung
Die Autoren interpretieren diese Effekte als Evidenz fiir eine signifikante
Verdnderung der zentralen Kontrolle der laryngealen Schutz- und Verschluss-
reflexe, die durch den fehlenden Respirationsstrom in den oberen Atemwegen
bedingt ist. In der Folge konnen Fremdkorper in die Atemwege eindringen,
ohne dass die Verschlussreaktion ausgeldst wird (Nash 1988, Shaker et al.
2000).
Meiner Ansicht nach lassen sich diese Befunde auf dem Hintergrund der von
Ikari & Sasaki (1980) dargestellten Mechanismen noch weiter interpretieren.
Demnach tragt, wie oben beschrieben, nicht nur der von Sasaki et al. (1977)
bereits erwdhnte laryngeale Respirationsstrom, sondern auch der negative
intrathorakale Druck zur glottalen Adduktionsaktivitdt bei. Diese spezifischen
intrathorakalen und subglottischen Druckverhéltnisse sind jedoch durch die
Offnung des Atemwegs durch die Tracheotomie aufgehoben, was vermutlich

eine negative Veridnderung der laryngealen Reflexaktivitdt begiinstigt.
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4. Verinderung der Druckverhiltnisse / Verminderung der Husteffizienz:
Das normalerweise geschlossene aerodigestive System unterliegt spezifischen
Druckverhiltnissen, die durch die funktionelle Trennung des unteren Respira-
tionstraktes vom oberen Atemweg und dem Nahrungsweg durch die Tracheo-
tomie erheblich beeinflusst werden. Wie eingangs in Kapitel 1 beschrieben,
héngen vor allem der orale und der pharyngeale Transport unmittelbar von
den Druckverhéltnissen ab, die durch das Zusammenspiel von Verschlussme-
chanismen und Zungenschubkraft erzeugt werden. Eibling & Gross (1996)
postulierten, dass das erhohte Aspirationsrisiko mit der Verdnderung der
subglottischen Druckverhéltnisse im Zusammenhang steht.

Die Verdnderung der respiratorischen Stromungs- und Druckverhiltnisse hat
weiterhin eine Verminderung bzw. Authebung der Husteffizienz zur Folge.
Der Hustreflex dient normalerweise der raschen ,explosionsartigen’ Entfer-
nung von penetriertem (ggf. auch aspiriertem) Material aus dem laryngealen
Raum und ist verbunden mit einem nachfolgenden reflektorischen Abschlu-
cken des Materials in den Osophagus (vgl. Kapitel 2.1). Mit einer geblockten
Trachealkaniile ist diese Funktion selbst bei auslosbarem Hustreflex nicht ge-
geben, da der Exspirationsstrom den Larynx gar nicht bzw. nur teilweise er-
reicht (bei forcierter Exspiration kann ein geblockter Cuff durch den Luft-
druck kurzzeitig tiberwunden werden) (Muz et al. 1989, Stachler et al. 1996).
Der Patient kann ggf. kréftig Sekret aus der Kaniile aushusten, den Husten-
sto3 jedoch nicht zum Rachenreinigen nutzen. Der unproduktive Hustenstof3
hat zur Folge, dass Sekret aus der Mundhohle, dem Hypopharynx bzw. der
Trachea abgesaugt werden muss, wodurch Irritationen und in der Folge eine
vermehrte Sekretproduktion entstehen. Der Hustenstol3 kehrt nach dem Ent-
blocken nicht unmittelbar zuriick, sondern muss in der Regel im Rahmen der
Kaniilenentw6hnung wieder angebahnt bzw. verbessert werden.

Auch der sogenannte ,Valsalva — Mechanismus’, d.h. die Fahigkeit bei ma-
ximalem Verschluss der Glottis intrathorakalen Druck aufzubauen, kann vom
tracheotomierten Patienten nicht eingesetzt werden. Dieser Mechanismus
wird im Alltag vielféltig benétigt, vor allem beim Husten, aber auch beim
Niesen oder beim Pressen (Stuhlgang) etc. Da durch das offene Stoma jegli-

cher Druckaufbau verhindert wird, sind diese Funktionen fiir den Patienten
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nicht oder nur sehr eingeschréankt verfiigbar, wodurch eine effiziente Rachen-

reinigung erschwert ist (Dikeman & Kazandjian 1995).

Desensitivierung des Larynx: Durch die ,Umleitung’ des
Respirationsstroms durch das Tracheostoma werden Larynx, Pharynx und
Mundhohle nicht mehr durchstromt, und es fehlen somit afferente sensorische
Impulse in diesen Regionen. Speichel- und Sekretmengen werden durch den
Respirationsstrom in Bewegung versetzt und sind somit als dynamische
Stimuli in der Lage, die spezifischen sensiblen Rezeptorenfelder zu
aktivieren, die zum Nucleus tractus solitarius projizieren und die
Schluckreflexauslosung triggern. Vor allem im laryngealen Areal und v.a. im
Versorgungsbereich des N. laryngeus superior ist diese sensorische
Triggerung besonders effektiv, und zahlreiche neurophysiologische Studien
belegen die Bedeutung afferenter sensorischer Impulse fiir die Initiierung und
Modulation der Schlucksequenz (vgl. Kapitel 1). Erreicht der Respira-
tionsstrom diese Areale nicht mehr, so werden auch die sensiblen
Rezeptorfelder nicht mehr durch vorhandene Sekret- und Speichelretentionen
aktiviert. Feldmann et al. (1966) und Logemann (1985) vermuten, dass es im
Rahmen einer langfristigen Versorgung mit einer geblockten Trachealkaniile
zu einer Desensitivierung des laryngealen Areals kommt, wodurch die

Schwelle zur Schluckreflexaktivierung pathologisch erhdht wird.

Muskelatrophie durch ,,Nichtgebrauch“: In einer Studie mit langzeitintu-
bierten Patienten konnten DeVita & Spierer-Rundback (1990) nachweisen,
dass es nach langfristiger orotrachealer Intubation bzw. Tracheotomie (durch-
schnittlich 19.9 Tage) zu Dysphagiesymptomen vor allem in der pharyngea-
len Phase kam, obwohl keiner der 11 von ihnen untersuchten Patienten eine
primére neurologische Stérung bzw. Dysphagie aufwies. Als prominentestes
Dysphagiesymptom wurde bei allen Patienten eine Verzogerung der Reflex-
triggerung sowie bei 9 der 11 Patienten Bolusretentionen im Bereich der Val-
leculae und Sinus piriformes identifiziert. Die Symptome waren nach der Ex-
tubation riickldufig. Die Autoren schlieBen daraus, dass es durch endotrachea-

le Intubation bzw. Tracheotomie zu Aspirationen kommen kann, die bei ihren
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Patienten nicht durch neurologische Defizite oder eine Polyneuropathie im
Rahmen eines Critical Illness Syndroms erklarbar waren. Als wahrscheinliche
Ursache vermuten sie Atrophieprozesse und Dyskoordination der laryngealen
Muskulatur aufgrund der Umgehung des oberen Atemwegs. Die Beobach-
tung, dass die Symptome nach der Behandlung und Extubation riickldufig

waren, stiitzt diese Interpretation.

Vermehrte Sekretproduktion: Die geblockte Trachealkaniile bewirkt eine
Erhohung der Sekretmenge, die bei Patienten, die ohnehin ein beeintréchtig-
tes Sekretmanagement aufweisen, die dysphagische Symptomatik erheblich
verstiarken kann. Dikeman & Kazandjian (1995) erldutern, dass die normalen
mucocilidren Prozesse des respiratorischen Traktes (Filterfunktion, Befeuch-
tung der Atemluft und der Abtransport von inhalierten Partikeln) bei dauer-
haft geblockter Trachealkaniile eingeschrinkt oder sogar aufgehoben sind.
Das in den oberen Atemwegen gebildete Sekret wirkt wie ein natiirliches
Lubrikant, das den Atemtrakt befeuchtet und kleine Schmutzpartikel auf-
fangt. Weitere Fremdkorper werden durch den Mechanismus der mucozilié-
ren Clearance® aus dem unteren respiratorischen Trakt hinaus befordert bzw.
abgeschluckt. Durch die Atmung iiber das Tracheostoma wird dieser Reini-
gungs- und Transportmechanismus umgangen, und die Atemluft, die durch
die Kaniile in die unteren Atemwege gelangt, wird weder befeuchtet noch an-
gewdrmt. Der empfindliche untere Respirationstrakt ist durch die ungefilterte
Atemluft sehr infektionsanfillig und reagiert mit einer erhdhten Sekretpro-
duktion und vermehrten Sekretansammlungen. Da das in den oberen und un-
teren Atemwegen angestaute Sekret nicht produktiv durch Husten entfernt
werden kann (siehe Punkt 4), entsteht ein hohes Risiko fiir bronchopulmonale

Komplikationen.

Wihrend die oben aufgefiihrten Punkte den Schluss nahe legen, dass die Prisenz

einer geblockten Trachealkaniile zu vermehrter Aspiration unabhéngig vom Schwe-

¥ Der Mechanismus der mucozilidren Clearance fithrt zum Abtransport von inhalierten Partikeln durch
(aktive) Schleimsekretion und wellenformig koordinierten adoralen Zilienschlag. Dieser Prozess ist
neben dem Husten der wichtigste Selbstreinigungsmechanismus der Lunge. (Pschyrembel - Klinisches
Worterbuch (1994)).
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regrad der primédren Dysphagie flihren kann, kamen Leder & Ross (2000) zu anderen
Ergebnissen. Ausgehend von dem methodischen Einwand, dass in den oben zitierten
Studien keine Erhebung des Aspirationsstatus vor der Tracheotomie erfolgte, unter-
suchten sie, ob ein direkter Kausalzusammenhang zwischen Tracheotomie und Aspi-
rationen nachweisbar ist, d.h. ob die Tracheotomie an sich eine hinreichende Bedin-
gung fiir das Auftreten von Aspirationen ist. In einer prospektiven Studie erhoben die
Autoren bei 20 Dysphagiepatienten einer Akutklinik zunédchst den Aspirationsstatus
mittels fiberoptischer Endoskopie (FEES), bevor eine Tracheotomie durchgefiihrt
und eine Trachealkaniile eingesetzt wurde. Weitere FEES- Untersuchungen folgten
nach der Tracheotomie und vor der Dekaniilierung. Als Kontrollpersonen wurden
drei Patienten ohne Dysphagie ausgewdhlt, bei denen aufgrund schwerer obstruktiver
Schlafapnoe die Indikation zu einer Tracheotomie bestand. Die Untersuchungen
zeigten, dass 19 / 20 Patienten den gleichen Aspirationsstatus vor und nach der Tra-
cheotomie aufwiesen. Die Kontrollpersonen zeigten weder vor noch nach der Tra-
cheotomie Hinweise auf eine Aspiration. Die Aspiration war statistisch unabhingig
von der Tracheotomie, und es konnte kein signifikanter Zusammenhang mit dem
Alter der Teilnehmer oder der Kaniilentragezeit gefunden werden. Leder & Ross
folgerten, dass die Prasenz der Trachealkaniile nicht eine hinreichende Bedingung fiir
das Entstehen von Aspirationen darstellt. Sie sahen damit auch ihre friiheren Ergeb-
nisse bestitigt, bei denen die Forschungsgruppe keinen Einfluss des Verschlussstatus
einer entblockten Trachealkaniile auf den Aspirationsstatus gefunden hatten (Leder et
al. 1996, Leder et al. 1998) (vgl. Kapitel 4.2)

Einzuwenden ist hier jedoch, dass nur 12 der 20 Probanden vor der Tracheotomie
iiberhaupt Aspirationen zeigten. Die Indikation zur Tracheotomie bei den iibrigen 8
Patienten bleibt unklar. Dariiber hinaus war der Zeitpunkt der FEES-Untersuchung
nach der Tracheotomie fiir die Probanden sehr unterschiedlich. Die Spannweite lag
zwischen 2 und 63 Tagen, wodurch die Vergleichbarkeit der Befunde in Zweifel ge-

zogen werden kann.
Zusammenfassend zeigen die unterschiedlichen Befunde und die kontroverse Dis-

kussion, dass die Auswirkung einer geblockten Trachealkaniile auf den Aspirations-

status nicht sicher vorausgesagt werden kann. Die Studien weisen jedoch mehrheit-
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lich auf einen negativen Einfluss einer Trachealkaniile auf die schluckphysiologi-
schen Abldufe hin.

Dariiber hinaus hat die funktionelle Trennung von Respirationsstrom und Larynx
bzw. Stimmapparat erhebliche funktionelle Konsequenzen fiir tracheotomierte
Patienten hinsichtlich ihrer Mdglichkeiten zur verbalen Kommunikation. Hinzu
kommt, dass es durch die léngerfristige Pridsenz der Kaniile zu erheblichen
Komplikationen kommen kann, die den Rehabilitationsverlauf behindern und weitere

Fortschritte verhindern kénnen.

2.2.4 Auswirkungen auf die verbale Kommunikation

Der aerodigestive Trakt des Menschen hat iiber Atmung und Nahrungsaufnahme
hinaus die Funktion, die stimmhafte Kommunikation zu erméglichen. Sprechatmung
und Phonation sind komplexe Prozesse, die eine spezifische Interaktion zwischen der
respiratorischen Muskulatur und dem laryngealen Stimmapparat erfordern. Der
Stimmapparat und die Artikulatoren (Velum, Zunge, Kiefer, Lippen und Zdhne) wir-
ken als ein Ventilsystem, das dem Exspirationsstrom einen hochvariablen Wider-
stand entgegensetzt und ihn damit zu differenzierten stimmhaften und stimmlosen
Lauten moduliert.

Das inspiratorisch aufgenommene Luftvolumen ist beim normalem Sprechen nicht
grofer als in der Ruheatmung. Fiir lautes Sprechen und lingere Sprechphrasen sind
dagegen groBere inspiratorische Volumina erforderlich. Wahrend einer normalen
Unterhaltung wird eine Luftmenge aufgenommen, die etwa 55-60% der Vitalkapazi-
tat entspricht. Die Luftabgabe erfolgt bis ca. 35-40% der Vitalkapazitét erreicht sind,
danach wird ein neuer Respirationszyklus eingeleitet (Dikeman & Kazandjian 1995).
Die Sprechatmung erfordert jedoch im Vergleich zur Ruheatmung eine sehr fein do-
sierte Luftabgabe, welche durch ein komplexes Zusammenspiel von Atemmuskulatur
und Stimmapparat ermoglicht wird. Diese dosierte Luftabgabe entsteht durch die
aktive Kontraktion der Inspirationsmuskulatur, welche die Thoraxerweiterung und -
hebung verlidngert und so den passiven Riickstellkriaften entgegenwirkt. Auf diese
Weise wird der exspiratorische Luftstrom verldngert und verstirkt und ein ausrei-

chender positiver alveolarer Druck fiir die erforderliche Zeit aufrechterhalten.
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Fiir eine minimale Stimmproduktion muss ein subglottischer Druck von mindestens
3-5cm H,O erreicht werden Fiir lauteres Sprechen und produktives Husten ist dage-
gen ein weitaus hoherer positiver alveolarer Druck erforderlich (Netsell 1986). Als
subglottischer Druck wird der Luftdruck unterhalb der Stimmlippen bezeichnet, der
durch das Zusammenspiel von exspiratorischem Druck und Widerstand durch die
Ventilfunktion der Stimmlippen erzeugt wird.

Die aerodynamisch - myoelastische Theorie der Stimmproduktion geht von fol-
gendem Mechanismus bei der Entstehung der Phonation aus (Wirth 1995): Die Akti-
vitdt der intrinsischen Larynxmuskulatur fiihrt zu einer Adduktionsbewegung der
Glottis, wodurch sich der Raum verengt, durch den die Exspirationsluft im Bereich
der Glottis stromt. Dadurch erhoht sich die Stromungsgeschwindigkeit in diesem
Bereich und im gleichen Zuge kommt es zu einer Reduktion des Luftdrucks zwi-
schen den Stimmlippen. Durch die entstehende Sogwirkung werden die Stimmlippen
weiter angendhert und geschlossen. Der subglottische Druck unterhalb der geschlos-
senen Stimmlippen erhoht sich darauthin wieder, driangt die Stimmlippen auseinan-
der und ein neuer Schwingungszyklus beginnt. Dieser als ,,Bernoulli-Effekt* be-
zeichnete Mechanismus fiihrt die Glottisvibration und damit die Stimmgebung dem-
nach auf eine spezifische Interaktion zwischen den aerodymamischen Kriften und
der Aktivitdt der Stimmlippenmuskulatur zuriick. Der so entstehende Ton wird im
Ansatzrohr (supraglottische Ebene, Pharynx, Mundhdhle und Nasenraum) moduliert

und zusammen mit den Artikulationsbewegungen zu Sprachlauten geformt.

Die Prisenz einer geblockten Trachealkaniile und die damit verbundene funktionelle
Trennung von Respirationsstrom und Stimmapparat unterbindet die stimmhafte
Kommunikation. Dariiber hinaus ist auch eine verstindliche Artikulation von stimm-
losen Frikativen und Plosiven nur eingeschrénkt oder nicht moglich, da diese eben-
falls eine Modulation des Exspirationsstromes durch die Artikulatoren erfordert. Da-
her ist auch bei uneingeschriankter Artikulationsbeweglichkeit eine verstidndliche
verbale Kommunikation nur sehr eingeschrankt moglich. Die Patienten haben somit

nur die Moglichkeit, Sprechbewegungen zu formen; jegliche stimmhafte oder stimm-

52



lose Geréduschbildung ist zunichst nicht moglich oder muss durch spezielle Techni-

ken’ kompensiert werden.

In den 70er Jahren fiihrte Carolyn Lawless (1975) Interviews mit tracheotomierten
beatmeten Patienten durch. Diese Interviews zeigten, dass die Patienten nach pré-
operativer Aufkldarung zwar {iber die Griinde fiir die Tracheotomie informiert waren,
das Wissen iiber die damit verbundenen Kommunikationseinschrankungen jedoch
héufig liickenhaft blieb. Die Autorin beschreibt die Moglichkeit zur Kommunikation
als essentiell fiir das innere Erleben des Menschen und fiir seine Teilnahme am sozia-
len Leben. Wenn dieses Grundbediirfnis aufgrund der Tracheotomie nicht befriedigt
werden kann, so sind als hdufige Reaktionen Aggressivitit, Realitdtsverlust und psy-
chische Riickzugstendenzen zu beobachten. Auch weitere Studien beschreiben detail-
liert, inwieweit die Unfahigkeit zur Kommunikation von den Patienten als Stress
erlebt wird, der zu Frustration, Angstgefiihlen, psychischem Riickzug und Depressi-
onen fiihrt (Obier & Haywood 1973, Slezak & Kofol 1987).

Obwohl sich die Beschreibungen der Autoren auf Patienten beziehen, die aufgrund
respiratorischer Indikation tracheotomiert waren, so lassen sich diese Aussagen auf
dysphagische tracheotomierte Patienten iibertragen. Auch wenn in dieser Patienten-
gruppe hédufig die Vigilanz aufgrund einer neurologischen Krankheit eingeschrankt
ist, so besteht auch fiir sie sicherlich das Grundbediirfnis, durch verbale Kommunika-

tion sozial zu interagieren und sich mitzuteilen.

2.2.5 Komplikationen durch langzeitgeblockte Kaniilen

Vor allem bei Langzeitkaniilentrigern konnen geblockte Trachealkaniilen zu Kom-
plikationen fiihren, die gravierende Folgen fiir den Allgemeinzustand des Patienten
haben und eine Dekaniilierung erschweren oder sogar verhindern (Bach & Alba
1990). Hiufig treten v.a. im Bereich des Stomas lokale Infektionen und bakterielle
Besiedlungen auf, die durch Aufstau von aspiriertem Sekret beglinstigt werden

(Niederman et al. 1984).

’ Eine Moglichkeit fiir wache Patienten mit guter Beweglichkeit der Artikulationsmuskulatur bietet
hier die Pseudofliistertechnik, bei der Frikativ- und Plosivlaute allein mit Hilfe der Mundluft gebildet
werden, vgl. auch (Motzko et al. 2004).
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Des Weiteren konnen durch Sekretkrusten und Granulationen bronchiale Obstruktio-
nen entstehen. Bei einem Kaniilenwechsel wird das Granulationsgewebe leicht ver-
letzt und fiihrt zu erheblichen trachealen Blutungen. Die Granulationsgefahr erhdht
sich bei Verwendung von gefensterten Kaniilen. Law et al. (1993) wiesen bei 58%
ihrer langzeittracheotomierten Patienten Granulationen nach. Nach Abtragung von
Granulationen, die bereits mehr als 50% des Atemwegs verlegten, konnten in dieser
Studie 20 von 25 Patienten erfolgreich dekaniiliert werden. Die Autoren stuften die
Granulationsbildung daher als signifikante Komplikation langzeittracheotomierter
Patienten ein und weisen darauf hin, dass Routineuntersuchungen des Stomas und
oberen Atemwegs zum Nachweis der Granulationen héufig nicht ausreichend sind.
Eine weitere mogliche Komplikation ist die Stenosenbildung im Bereich der Tra-
chea, die hiufig durch ischimische Lésionen der Trachealschleimhaut durch Uber-
blocken des Cuffs ( > 25-30 mmHg) verursacht wird (vgl. Kapitel 3). Wahrend der
Heilung dieser Druckverletzungen begiinstigen Granulation und Fibrosen die Entste-
hung der Stenosen, die hdufig im Bereich des Stomas und des Cuffs lokalisiert sind.
Sie fithren zu einer Verengung des Tracheallumens und kénnen nach der Dekaniilie-
rung eine respiratorische Insuffizienz zur Folge haben. Stenosen werden hdufig erst
spéit bemerkt, da sie oft erst ab einer trachealen Lumenreduktion von 75% klinisch
aufféllig werden (Heffner et al. 1986b).

Ebenfalls traumatisch bedingt sind Tracheomalazien, die zu einer ldsionsbedingten
Schiadigung und Instabilitét der Trachealknorpel fiihren. Die Trachealknorpelspan-
gen, die sich normalerweise wihrend des Respirationszyklus flexibel ausdehnen und
zusammenziehen, kollabieren wihrend der Inspirationsphase und verursachen eine
Obstruktion des Atemwegs. Tracheomalazien und Trachealstenosen sind hédufig mit-

einander assoziiert (Dikeman & Kazandjian 1995).

Durch die Entwicklung von speziellen Niederdruckcuffs konnte die Entstehung von
Trachealstenosen vermindert werden, jedoch besteht bei falschem Kaniilenhandling
noch immer eine potentielle Gefahr fiir die Trachealschleimhaut. Heffner et al
(1986b) beschreiben, dass bereits eine geringfiigige Uberschreitung des zulidssigen
Cuffdrucks die flexiblen und adaptativen Eigenschaften des Cuffs aufhebt, so dass
aus dem Niederdruckcuff ein Hochdruckcuff wird. Da der Cuff mit seinem spezifi-

schen Druck auf einen sehr begrenzten Raum wirkt, fiihren schon geringe Volumen-
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iiberschreitungen zu hohen Druckbelastungen und den damit verbundenen Folge-
schiden. Durch die entstehenden Tracheomalazien entsteht ein ,Luft-Leck’ zwischen
Cuff und Tracheawand, dem in der Praxis nicht selten mit einer Cuffdruckerh6hung
begegnet wird. Dies kann zu einem Teufelskreis von Druckerh6hung und immer wei-
terer Schiadigung der Trachea fiihren, so dass die Autoren fiir ein sehr sorgfiltiges
Cuffmanagement plidieren.

Kirchner (1980) erwihnt als weitere, jedoch seltene Komplikation die Ausbildung
einer tracheodsophagealen Fistel. Hier entsteht durch Verletzungen eine Offnung
zwischen Trachea und Osophagus, durch die Nahrungsanteile in die Trachea gelan-

gen konnen.

Da bei neurologischen Patienten aufgrund eines verdnderten Ganzkorpertonus héaufig
Probleme im Bereich der Rumpf- und Koptkontrolle auftreten, sind diese Patienten
besonders gefdhrdet im Hinblick auf Druckverletzungen durch das Kaniilenende.
Durch starke Hyperextension des Kopfes kommt es bei starren Trachealkaniilen zu
einer Verlagerung des distalen Kaniilenendes nach ventral und somit zu einem erhoh-
ten Druck auf die ventral gelegene Tracheawand. Analog kann es bei starker Flexion
des Kopfes oder bei mangelnder Kopfkontrolle durch hypotone Hals- und Nacken-
muskulatur zu einer Verlagerung des Kaniilenendes nach dorsal kommen. In diesem
Fall driickt das distale Kaniilenende an die riickwirtig gelegene Trachealwand. Der
Druck auf die ventrale respektive dorsale Trachealwand fiihrt zu Verletzungen,
Druckgeschwiiren, Blutungen und im weiteren Verlauf zu den beschriebenen Tra-
cheomalazien und Stenosen. Komplikationen dieser Art konnen eine Dekaniilierung

trotz schlucktherapeutisch erfolgreicher Rehabilitation verhindern.

2.3 Zusammenfassung

Durch Beeintrachtigungen der komplexen sensomotorischen Steuerungsmechanis-
men der Schluckfunktion kann es im Rahmen neurologischer Erkrankungen zu
Schluckstérungen und damit zur Aspiration von Speichel oder Nahrungsbestandtei-
len kommen. In der Folge wiederholter Aspirationsereignisse treten haufig broncho-

pulmonale Komplikationen und Aspirationspneumonien auf.
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Schwere Dysphagien, die mit einer hohen Aspirationsrate und ineffizienten Schutzre-
flexen verbunden sind, stellen bei neurologischen Patienten die Hauptindikation fiir
eine Tracheotomie und die Versorgung mit einer geblockten Trachealkaniile dar (vgl.
Kapitel 3). Diese verhindert zwar nicht die Aspiration an sich, sie soll jedoch bei
ausreichender Blockung ein Eindringen des aspirierten Sekretes in die unteren Luft-
wege weitgehend verhindern. Dass jedoch auch eine korrekt geblockte Trachealka-
niile keinen sicheren Schutz vor Pneumonien bietet, zeigen z.B. die Studien von El-
pern et al. (1987, 1994), die bei bis zu 87% ihrer Patienten Aspirationen trotz ge-
blockter Trachealkaniile in situ nachweisen konnten.

Dennoch scheinen dysphagiebedingte Aspirationen nicht der einzige und wahr-
scheinlichste Faktor fiir das Auftreten von Pneumonien zu sein. Vielmehr handelt es
sich um ein multifaktorielles pathophysiologisches Geschehen, in welchem der All-
gemeinzustand, der orale Pflegezustand, Art und Menge des aspirierten Materials,
das Alter und die Selbstandigkeit bei der Nahrungsaufnahme eine préadisponierende
Rolle spielen (Langmore et al. 1998, Robbins et al. 1999, Elpern et al. 1994
Pannunzio 1996).

Die Frage, ob die Prisenz einer geblockten Trachealkaniile selbst ein Faktor fiir ver-
mehrte Aspiration sein kann, hat die Forschung seit Mitte des letzten Jahrhunderts
beschiftigt. Zahlreiche Fallbeschreibungen und systematische Studien lassen einen
negativen Einfluss der Trachealkaniile auf die sensorischen und motorischen Abliufe
der Schlucksequenz vermuten. So wurde in experimentellen Studien eine Verminde-
rung der laryngealen Elevation (Feldman et al. 1966), eine 6sophageale Kompression
(Betts 1965) und eine Reduktion der glottalen Adduktionsaktivitdt (Sasaki et al.
1977) nachgewiesen. Durch die Offnung des Atemwegs kommt es zudem zu einer
erheblichen Verdnderung der Druckverhiltnisse im aerodigestiven Trakt, die den
pharyngealen Bolustransport erschwert, die evtl. noch vorhandenen Schutzreflexe
ineffizient werden ldsst (Logemann 1985, Muz et al. 1989, Stachler et al. 1996). Mit-
telfristig kann es zu einer Atrophie der laryngealen Muskulatur kommen (DeVita &
Spierer-Rundback 1990).

Gegenteilige Evidenz in dieser Frage erbrachte eine Studie von Leder & Ross (2000),
in der keine eindeutigen Verdnderungen des Aspirationsstatus in Folge einer Trache-

otomie nachgewiesen werden konnten. Trotz dieses kontrdren Befundes zeigt die
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Mehrzahl der Forschungsergebnisse der vergangenen 50 Jahre, dass sich die geblock-

te Kantile offenbar negativ auf die Schluckfunktion auswirkt.

Die funktionelle Trennung des unteren respiratorischen Trakts vom oberen Atemweg
und dem Stimmapparat unterbindet dariiber hinaus jede Moglichkeit zur stimmhaften
Kommunikation und schrénkt auch die stimmlose Artikulation erheblich ein. Selbst
wenn keine aphasische oder sprechmotorische Stérung vorliegt, so ist tracheotomier-
ten Patienten die Mdglichkeit genommen, ein Grundbediirfnis zu befriedigen: soziale
Interaktion und das Mitteilen des inneren Erlebens und aktueller Bediirfnisse. Der
dadurch erzeugte psychische Stress kann sich negativ auf den Rehabilitationsverlauf
auswirken.

Das Auftreten von schweren Komplikationen und Folgeschidden aufgrund langfristi-
ger Tracheotomie ist dariiber hinaus unbestritten. Auch bei korrektem Kaniilenhand-
ling kann es zu Verletzungen der Trachea kommen, in deren Folge irreversible Schi-
digungen der Trachea, wie Stenosen und Tracheomalazien auftreten.

Die unterschiedlichen operativen Techniken zur Anlage eines Tracheostomas sowie
die zahlreichen Varianten und Moglichkeiten der Trachealkaniilenversorgung haben
spezifische Auswirkungen auf Schluckfunktion und Kommunikation sowie auf die
Moglichkeiten therapeutischer Intervention. Im folgenden Kapitel werden unter-
schiedliche Varianten im Detail beschrieben und hinsichtlich ihrer Effekte gegen-

iibergestellt.
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3  Trachealkaniilen in der neurologischen Rehabilitation:

Tracheostomaanlage und Trachealkaniilenversorgung

3.1 Geschichte der Tracheotomie

Die Tracheotomie ist eine der dltesten Operationsformen iiberhaupt. Sie wurde von
den Agyptern wahrscheinlich bereits vor 3500 Jahren durchgefiihrt. Erste Berichte
iiber Tracheotomien existieren von Aretaeus (AD 117-138) und Galen (AD 131-
201), die erste bekannte Tracheotomie wurde von Asclepiades von Prusa (124 BC)
durchgefiihrt. Bis Anfang 1800 finden sich Berichte iiber nur 28 erfolgreiche Tra-
cheotomien. 1833 beschrieb Trousseau die Durchfiihrung von Tracheotomien bei
Diphtherie, die in 50 von 200 Féllen erfolgreich verliefen. Erst Anfang des 20. Jahr-
hunderts standardisierte Chevalier Jackson die Technik und machte sie dadurch ein-
facher, sicherer und effektiver'® (Jackson 1909, 1921).

Trotz dieses beachtlichen medizingeschichtlichen Hintergrundes stehen bis heute nur
wenige Publikationen und empirische Studien zur Verfligung, die evidenzbasierte
Richtlinien fiir die Trachealkaniilenversorgung und das Kaniilenhandling aufzeigen

(Godwin & Heffner 1991).

3.2 Indikationen fiir eine Tracheotomie bei neurologischen Patienten

Hauptindikationen fiir die Versorgung mit einer Trachealkaniile sind bei neurologi-
schen Patienten einerseits respiratorische Probleme, die das Schaffen eines kiinstli-
chen Atemwegs erforderlich machen. wie z.B. Obstruktionen und Stenosen der obe-
ren Atemwege, beidseitige Stimmlippenldhmungen, eine Laryngektomie oder die
Notwendigkeit zur maschinellen Beatmung, Die Trachealkaniile dient in diesem In-
dikationsbereich der Sicherung des Atemweges und der Erleichterung Atemarbeit
und des bronchialen Absaugens. Blockbare Trachealkaniilen (s. Kapitel 3.7.4) er-
leichtern dariiber hinaus die Moglichkeiten zur maschinellen Beatmung.

Eine weitere Indikation zur Tracheotomie besteht bei beeintridchtigtem oralem und

pharyngealem Sekretmanagement und unzureichendem Schutz der unteren

' Wihrend im 19. Jahrhundert noch méglichst hoch tracheotomiert wurde, um die Schilddriise und
prétracheale Gefal3e nicht zu verletzen, konnte Jackson zeigen, dass die hohe Tracheotomie Hauptur-
sache fiir chronische Larynxstenosen ist (Jackson 1921). Er stellte ein Dogma auf, dass bis heute Giil-
tigkeit hat: ,,Cricoid cartilage should never be cut®.
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Atemwege aufgrund einer schweren Dysphagie. Die Tracheotomie bzw. eine
geblockte Trachealkaniile soll dabei die Gefahr verringern, dass aspiriertes Sekret in
die tiefen Atemwege eindringt und zu bronchopulmonalen Komplikationen fiihrt.
Auch hier erleichtert die Offnung des unteren Atemwegs die Reinigung des
trachealen und bronchopulmonalen Traktes von aspiriertem bzw. bronchialem Sekret

(Dikeman & Kazandjian 1995).

3.3 Dasrichtige ,Timing’ einer Tracheotomie:

Der Zeitpunkt einer Tracheotomie ist von individuellen und situativen Faktoren ab-
héngig. Bei schweren Schéddelhirntraumata wird oft noch am Unfallort eine transla-
ryngeale Intubation vorgenommen. Bleibt der Patient nach einigen Tagen weiterhin
beatmungsbediirftig, oder liegt trotz Féhigkeit zum selbstidndigen Atmen eine schwe-
re Dysphagie vor, so wird hdufig schon nach kurzer Zeit der translaryngeale Tubus
entfernt, ein Tracheostoma angelegt und eine geeignete Trachealkaniile eingesetzt.
Nach Heffner et al. (1986a) zeigen sich in Studien keine eindeutigen Befunde, ob
translaryngeale Intubationen oder Tracheotomien zu mehr Komplikationen fiihren.
Whited (1984) konnte aber bei 12% der von ihm untersuchten endotracheal intubier-
ten Patienten bereits nach 11 Tagen Intubationszeit Trachealstenosen nachweisen,
die teils sehr ausgeprigt waren.

Fiir Patienten, die aufgrund einer respiratorischen Indikation tracheotomiert werden
miissen, wurden im Rahmen einer Konferenz der ,National Association of Medical
Directors of Respiratory Care’ (Plummer & Gracey 1989) folgende Kriterien verein-
bart, die den Zeitpunkt des Wechsels von der Intubation zur Tracheotomie spezifizie-
ren:

1. Eine translaryngeale Intubation wird bei kiinstlicher Beatmung bis zu 10 Ta-
ge aufrechterhalten.

2. Die Anlage eines Tracheostomas und die Versorgung mit einer Trachealkanii-
le werden empfohlen, wenn der kiinstliche Atemweg lédnger als 21 Tage be-
ndtigt wird.

3. Wenn die voraussichtliche Dauer der Beatmung nicht abgeschitzt werden
kann, sollte eine tigliche Evaluation der Notwendigkeit fiir eine Tracheoto-

mie erfolgen.
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Trotz dieser bekannten und in der Forschungsliteratur viel zitierten Kriterien, wird
die Entscheidung fiir eine Tracheotomie in den verschiedenen Institutionen noch zu
sehr unterschiedlichen Zeitpunkten getroffen. In einer Studie untersuchten Fischler et
al. (2000) unterschiedliche Vorgehensweisen hinsichtlich Tracheotomien in ver-
schiedenen Intensivstationen der Schweiz. Es zeigte sich, dass in den Vergleichsjah-
ren 1995 und 1996 nur ca. 10% aller langzeitbeatmeten Patienten tracheotomiert wa-
ren. Die meisten Tracheotomien waren wihrend der 2. Beatmungswoche durchge-
filhrt worden; dabei handelte es sich sowohl um perkutane Dilatationstracheotomien
als auch um plastische Tracheostomien (s. Kapitel 3.4). Nur 13% der befragten Ein-
richtungen hatten ein festgelegtes Nachsorge — Procedere fiir tracheotomierte Patien-
ten und nur 10% gaben an, schriftliche Richtlinien fiir das Trachealkaniilenmanage-
ment zu haben. Eine in Deutschland durchgefiihrte spétere Studie von Oeken et al.
(2002) zeigte, dass im Jahr 1999 in den befragten Intensivstationen 89% der Patien-
ten nach 20-25 Beatmungstagen tracheotomiert waren. Bei einer Beatmungsdauer
von mehr als 30 Tagen war bei allen Patienten eine Tracheotomie durchgefiihrt wor-

den.

Der Wechsel von der translaryngealen Intubation zur Trachealkaniile stellt fiir den
Patienten einen Zugewinn an Lebensqualitdt dar. Dikeman & Kazandjian (1995) be-
schreiben unter anderem folgende Vorteile der Tracheotomie und Trachealkaniile
gegeniiber dem translaryngealen Tubus:

1. Es besteht ein verringertes Risiko einer akzidentellen Dekaniilierung bzw.
Extubation.

2. Das Sekretmanagement wird vereinfacht. Erst nach Entfernung des transla-
ryngealen Tubus sind orales und nasales Absaugen mdglich und es koénnen
Ubungen zum aktiven Sekretmanagement und Abhusten durchgefiihrt wer-
den.

3. Das Risiko laryngealer Komplikationen verringert sich, da die Tracheotomie
und die Kaniile unterhalb des Larynx angelegt werden.

4. Die Entwohnung von der Beatmung wird erleichtert, da die Trachealkaniile
weniger Atemwiderstand als ein translaryngealer Tubus bietet, der durch
seine groBere Liange vermehrte Stromungsturbulenzen im Atemstrom bewirkt

und vom Patienten verstirkte Atemarbeit fordert (Wright et al. 1989). Vor
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allem bei Patienten mit pulmonalen Erkrankungen sind hier Probleme zu
erwarten (Heffner 1993).
5. Durch die Tracheotomie werden Irritationen und Stress fiir den Patienten ver-

ringert und die Moglichkeiten verbaler Kommunikation verbessert.

Die aufgefiihrten Vorteile einer Tracheotomie gegeniiber einer endolaryngealen In-
tubation flihren im klinischen Alltag heutzutage in der Regel zu einer schnellen Ent-
scheidung fiir eine Tracheotomie, wenn die entsprechende Indikation iiber die von
der Consensus Conference empfohlenen 10 Tage hinaus bestehen bleibt. Daher trifft
man im therapeutischen Alltag in der neurologischen Rehabilitation nur selten endo-
laryngeal intubierte Patienten an. Jedoch bringt die Anlage eines Tracheostomas und
die Versorgung mit Trachealkaniilen auch Nachteile und Komplikationsgefahren fiir

den Patienten mit sich (vgl. Kapitel 2).

3.4 Techniken der Tracheostomaanlage

Die Anlage eines Tracheostomas kann auf unterschiedliche Art erfolgen. Grundsétz-
lich wird zwischen tempordren und dauerhaften (plastischen) Tracheostomata unter-
schieden. Die Indikation fiir die Anlage eines tempordren Tracheostomas ist gege-
ben, wenn die Notwendigkeit zur Tracheotomie einen Zeitraum von 4-6 Wochen
voraussichtlich nicht liberschreitet, dagegen wird bei Tracheotomien, die vermutlich
iiber 6-8 Wochen oder dauerhaft bestehen bleiben miissen, eher eine plastische Tra-
cheostomie empfohlen (Seidl & Nusser-Miiller-Busch 2004).

Als Techniken stehen fiir die tempordre Tracheotomie die konventionelle chirurgi-
sche Tracheotomie und die perkutane Dilatationstracheotomie zur Verfiigung. Die

dauerhafte Tracheostomie wird immer chirurgisch durchgefiihrt.

3.4.1 Temporire und dauerhafte konventionell - chirurgische Tracheotomie

Bei der konventionell chirurgischen Tracheotomie wird nach der Vorbereitung der
Haut bei hyperextendiertem Kopf eine Inzision im Bereich des 2. oder 3. Tracheal-
ringes durchgefiihrt und der Isthmus thyroidales freigelegt. Wéhrend horizontale
Schnitte zu kosmetisch akzeptableren Ergebnissen fiihren, wird von einigen Opera-

teuren die vertikale Schnittfithrung bevorzugt. Diese erlaubt ein leichteres Einfiithren
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der Kaniile und eine bessere vertikale Beweglichkeit des Larynx. Eine zu hohe Inzi-
sion oberhalb des 2. Trachealringes sollte nicht erfolgen, da die Gefahr einer Schédi-
gung des Cricoidknorpels besteht (vgl. FuBinote 10). Ebenso kann eine zu tiefe
Schnittfithrung unterhalb des 4. Trachealringes zur Beschddigung des Truncus bra-
chiocephalicus fiihren und lebensbedrohliche Blutungen zu Folge haben (Heffner et
al. 1986b). Die GroBle der Inzision sollte 1/3 der Tracheavorderwand nicht tiber-
schreiten, da sonst die Gefahr einer Instabilitit der Seitenwinde besteht, die nach der
Dekaniilierung eine erhohte Stenosegefahr mit sich bringt (Seidl & Nusser-Miiller-
Busch 2004).

Zusitzlich kann ein so genannter ,Bjork-Flap’ (Bjork 1960) angelegt werden, um die
Gefahr einer Dislokation (,,via falsa“) beim Einsetzen der Kaniile bzw. beim Kanii-
lenwechsel zu verringern. Hierzu wird ein Schnitt in Form eines umgekehrten U in
die vordere Tracheawand gefiihrt, nach auflen gewendet und mit der vorderen Hals-
haut verniht, um so eine ,Fiihrungsschiene’ fiir den Kaniileneinsatz zu erhalten. Es
ist umstritten, ob die Anlage eines ,Bjork-Flap’ die Stenosegefahr fiir die Patienten
erhoht (Heffner et al. 1986b). Nash (1988) und Feldmann et al. (1966) verweisen
jedoch auf eine Verminderung der Larynxelevation nach Anlage eines Bjork-Flap
(vgl. Kapitel 2.2.3).

Die Grofle des Stomas und der einzusetzenden Kaniile ist abhéngig von Alter, Ge-
wicht und GroBe des Patienten. Nach dem Einsetzen der blockbaren Kaniile in das
Stoma wird diese durch Blocken fixiert, ggf. die Beatmung angeschlossen und die
richtige Positionierung der Kaniile radiologisch bzw. endoskopisch oder durch

Auskultation iiberpriift.

Bei der dauerhaften ,plastischen’ Tracheostomie wird nach gleicher Erdffnung der
Trachea die Halshaut mit der Trachealhaut vernéht und somit eine dauerhafte Ver-
bindung zwischen Haut und Tracheawand geschaffen. Dadurch wird das Entfernen

und Einfiihren der Kaniile erleichtert.
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3.4.2 Perioperative Komplikationen bei konventionell - chirurgischer
Tracheotomie

Die Anlage eines Tracheostomas durch einen erfahrenen Chirurgen verlduft in der
Regel rasch und sicher. Die Mortalitétsrate bei Tracheotomien liegt nach Heffner et
al. (1986b) unter 2%, nach Simmons (1990) bei 0-5%.

Dennoch sind auch bei diesem Eingriff intra- und postoperative Komplikationen
moglich. So kann es durch Punktion der Pleura wihrend der OP in 0,9-5% der Fille
zur Ausbildung eines Pneumothorax kommen, weiterhin treten in 5% der Fille Blu-
tungen vor allem im Bereich der vorderen V. jugularis und der Schilddriise auf
(Heffner et al. 1986b). Durch falsche Platzierung der Kaniile bzw. zu lange Unter-
brechung des Atemwegs kann ein Herz-Kreislauf-Stillstand ausgelost werden.

Eine unzureichende Fixierung der eingesetzten Trachealkaniile kann zur Dislokation
der Kaniile fithren. Bei dem Versuch, die Kaniile wieder zu platzieren, besteht die
Gefahr, dass diese bei nicht - angelegten Tracheostomata ,,via falsa“ in subkutanes
Gewebe gebracht wird, was zu einem Emphysem der Haut bzw. des Mediastinums
und zu erhdhtem Druck auf die Trachea fiihrt und schlieflich den eigentlich zu si-

chernden Atemweg verlegt.

3.4.3 Perkutane Dilatationstracheotomie

Die Methode der perkutanen Dilatationstracheotomie (Ciaglia et al. 1985, Oeken et
al. 2002) kann ,bedside’ (am Bett des Patienten) erfolgen und daher auch bei Patien-
ten im Intensivpflegebereich durchgefiihrt werden. Sie ist dariiber hinaus kosten-
giinstiger als die konventionell-chirurgische Tracheotomie. Als anatomische Voraus-
setzung fiir die Durchfithrung einer perkutanen Dilatationstracheotomie muss der
Cricoidknorpel oberhalb der Schilddriise palpabel sein. Daher ist die Technik in der
Regel fiir Patienten mit sehr dickem Hals oder vergroBerter Schilddriise weniger
geeignet (Dikeman & Kazandjian 1995).

Das Vorgehen bei der Dilatationstracheotomie ist nicht einheitlich und hiufig institu-
tionell festgelegt. Wenn moglich wird der Kopf in Hyperextension gebracht, diese
Tracheotomieform ist jedoch auch mdglich, wenn der Kopf nicht hyperextendiert
werden kann. Der Patient sollte liber die Beatmungsmaschine wihrend der Prozedur
100% O, erhalten. Unter Sedation bzw. Lokalandsthesie wird eine kleine Punktions-

inzision in Hohe des 1. oder 2. Trachealringes ausgefiihrt. Durch die Punktionsh6he
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soll eine Beschddigung des Cricoidknorpels bzw. eine Blutung des Isthmus thyroida-
les vermieden werden. Dann wird ein Bronchoskop eingefiihrt bis die Lichtquelle des
Endoskops durch die Inzision sichtbar ist. Nachfolgend wird eine Katheternadel so-
wie ein Fiihrungsdilatator von aulen durch die Inzision eingefiihrt. Durch progressi-
ve Dilatation wird die Inzision erweitert, bis bei ausreichender Stomagrofle das Ein-
filhren der Trachealkaniile moglich ist. Abschlieend kann der Patient, wenn not-
wendig, wieder an die Beatmungsmaschine angeschlossen werden.

Bei der translaryngealen Tracheotomie (Fantoni & Ripamonti 1997) wird nach der
Punktionsinzision ein Fiihrungsdraht von der Trachea aus durch den Mund gefiihrt,
an dem eine konisch geformte Trachealkaniile durch den Larynx zuriickgezogen
wird. Die Dilatation des Stomas erfolgt endolaryngeal durch die Trachealkaniile.
Durch eine Drehung um 180° wird die Kaniile danach korrekt in der Trachea

platziert.

3.5 Komplikationen bei konventionell-chirurgischer und dilatativer

temporirer Tracheotomie im Vergleich

Die Eroffnung des Atemwegs ist unabhidngig von der verwendeten Methode ein Ein-
griff, der mit einer Vielzahl von Komplikationen verbunden sein kann. Daher sind
bei der Wahl einer angemessenen Tracheotomiemethode nicht nur anatomische und
indikationsbezogene Faktoren zu beachten, sondern auch die zu erwartende Wahr-
scheinlichkeit peri- und postoperativer Komplikationen. Melloni et al. (2002) vergli-
chen in einer Studie die Komplikationsraten chirurgischer und dilatatativer Tracheo-
tomie und fanden, dass die Dilatationstracheotomie als schnellere Technik (@ 14
Minuten vs. @ 41 Minuten bei chirurgischer Tracheotomie) eine geringere Rate an
unmittelbaren postoperativen Komplikationen aufweist. Dagegen wurden nach dila-
tativer Tracheotomie hdufiger Spitkomplikationen, wie z.B. Tracheomalazien und
Trachealstenosen gefunden. Der Unterschied war in der Studie von Melloni et al.
jedoch nicht signifikant. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen MacCallum et al. (2000)
in ihrer Vergleichsstudie zwischen chirurgischer, perkutan-dilatativer und transla-
ryngealer Tracheotomie. Auch sie fanden, dass die dilatativen Verfahren als sicherer

und Kosten sparender einzustufen waren als chirurgische Verfahren.
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3.6 Vor- und Nachteile verschiedener Tracheostoma - Typen fiir das

Trachealkanillenmanagement

Die Art der Tracheostomaanlage hat therapeutische Konsequenzen fiir die Kaniilen-
entwohnung und Dekaniilierung tracheotomierter Patienten. So erlaubt ein chirur-
gisch angelegtes (temporédres oder dauerhaftes) Tracheostoma héufig eine kurzzeitige
Dekaniilierung von Patienten zu therapeutischen oder diagnostischen Zwecken, z.B.
im Rahmen einer fiberoptisch-endoskopischen Untersuchung (FEES) (Langmore et
al. 1988). Bei chirurgisch angelegten Tracheostomata ist auch eine ,probeweise’ De-
kantilierung moglich, da sich diese Stomaart nicht so rasch wieder schlieBt. Dagegen
kann ein Dilatations-Tracheostoma bereits wenige Minuten nach Entfernung der Tra-
chealkaniile deutlich schrumpfen, so dass die Trachealkaniile nicht mehr oder nur mit
grofer Irritation fiir den Patienten wieder eingesetzt werden kann. Eine temporére
Dekaniilierung zu therapeutischen Zwecken ist daher bei Patienten mit Dilata-

tionstracheostomata in der Regel nicht vertretbar.

Auch ein Kaniilenwechsel gestaltet sich je nach Stomaart unterschiedlich. Seidl &
Nusser-Miiller-Busch (2004) propagieren einen tdglichen Wechsel, der jedoch nur
bei konventionell - chirurgisch angelegten oder plastischen Tracheostomata mdglich
ist. Die Autoren empfehlen aus diesem Grund, bei Verdacht auf eine Schluckstorung
immer die konventionelle Anlageform durchzufiihren. Jedoch ist auch bei lingeren
Wechselintervallen der Kaniilenwechsel fiir Patienten mit Dilatationstracheostomata
belastender als bei konventionell versorgten Patienten.

Nach der Dekaniilierung wirkt sich die Schrumpfungsneigung von Dilatationstrache-
ostomata dagegen vorteilhaft aus, da diese sich in der Regel innerhalb von Stunden
bis wenigen Tagen selbstindig bei geringer Narbenbildung verschlieBen. So sind
nach der Dekaniilierung die physiologischen Druckverhéltnisse fiir den Schluckvor-
gang rasch wiederhergestellt und die Gefahr einer eingeschriankten Larynxmotilitét
durch Narbenbildung ist gering.

Im Gegensatz dazu ist bei konventionell - chirurgischen Tracheostomata nicht selten
ein chirurgischer Verschluss notwendig, dauerhafte plastische Tracheostomata miis-
sen nach der Dekaniilierung immer chirurgisch verschlossen werden. In beiden Fil-

len ist die Gefahr der Narbenbildung hoher als bei den dilatativen Verfahren.
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3.7 Kaniilenvarianten

Nicht nur die Form der Tracheotomie ist je nach Grunderkrankung und individuellen
Faktoren des Patienten unterschiedlich. Dem therapeutischen Team steht inzwischen
eine groBBe Anzahl verschiedener Trachealkaniilen zur Verfiigung, die sich je nach
Funktionsindikation und Hersteller in Bezug auf Material, Form und Bestandteilen
teils erheblich voneinander unterscheiden. Diese Faktoren miissen bei der Behand-
lung tracheotomierter Patienten bekannt sein und individuelle Beriicksichtigung fin-

den.

3.7.1 Materialien

Trachealkaniilen kdnnen aus verschiedenen Materialien gefertigt sein und nach Ein-
wegkaniilen und Dauerkaniilen unterschieden werden. Fiir die Fertigung von Ein-
wegkaniilen wird PVC oder Silikon verwendet. Diese Materialien besitzen eine bes-
sere Adaptationsfahigkeit an den Patienten, vor allem bei Verwendung von thermo-
elastischem Material, und haben eine geringere Gefahr fiir traumatische Verletzun-
gen als Metallkaniilen. Wihrend aus PVC gefertigte Kaniilen fiir die individuelle
Nutzung bestimmt sind und nach Gebrauch verworfen werden miissen, konnen Sili-
konkaniilen nach adidquater Reinigung mehrfach verwendet werden (Dikeman &
Kazandjian 1995). Eine Sterilisierung von PVC Kaniilen ist nicht mdglich.

Fiir die Fertigung von Dauerkaniilen wird vor allem Sterlingsilber, aber auch Edel-
stahl oder Silikon verwendet. Diese Kaniilen sind wieder verwendbar und miissen
zwischen den Wechseln sterilisiert werden. Da sie starr und schwerer sind als Plas-
tikkaniilen besteht eine groBere Irritationsneigung vor allem im Bereich des Stomas.
Metallkaniilen sind aufgrund ihrer bakteriziden Eigenschaften widerstandsfdahiger
gegen bakterielle Besiedlung als Plastikkaniilen, und es kommt seltener zu allergi-
schen Reaktionen. Sie besitzen jedoch keinen 15mm Adapter, der den Anschluss an
ein Beatmungsgerit ermdglicht, zudem sind sie nicht mit Cuff erhéltlich, so dass sie

fiir die Versorgung beatmeter oder aspirierender Patienten nicht geeignet sind.
3.7.2  Form und Grof3e

Die Auswahl einer passenden Kaniile wird dadurch erschwert, dass es keine einheit-

lichen KaniilenmaRe gibt. Die Kaniilenparameter kdnnen je nach Hersteller variieren,
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so dass z.B. eine Kaniile Grof3e 6 des einen Herstellers nicht der Kaniilengrofe 6
eines anderen Herstellers entspricht.
Generell wird die Form und Grofe einer Trachealkaniile durch die folgenden Para-
meter bestimmt (Hess 2005):

- Innerer Durchmesser (ID): funktioneller innerer Durchmesser der inneren

Kaniile

— AuBerer Durchmesser (OD): lingster Durchmesser der duBeren Kaniile

- Laénge

- Krimmung

- ggf. Verjiingung: konische Form einiger Kaniilen von proximal nach

distal

Vor allem der Kaniilendurchmesser bestimmt, wie viel Atemarbeit der Patient bei der
Respiration durch die Kaniile leisten muss. Mullins et al. (1993) fanden in einer Stu-
die bei Shiley — Kaniilen der GroBen 4, 6, 8 und 10 einen respiratorischen Wider-
stand von 11.47 H,O/L/s bei Kaniilen der GréBe 4, verglichen mit nur 0.69 H,O/L/s
bei Kaniilen der Gréfe 10. Dies bedeutet jedoch nicht, dass eine groBBere Kaniile ge-
nerell die bessere Wahl ist. Sie erleichtert dem Patienten zwar die primére Atemar-
beit, ist aber unter Umsténden therapeutisch nicht nutzbar, da nach dem Entblocken
kein Raum zwischen Trachea und Kaniilenwand frei bleibt, durch den die Atemluft
in Richtung Larynx und obere Atemwege stromen kann. Entscheidend ist hier die
Relation zwischen Kaniilendurchmesser (OD) und Tracheadurchmesser. Eine grofle
Kaniile kann das Risiko von Komplikationen erhéhen, da sie schwieriger einzufiihren
ist und schneller zu Verletzungen fiihrt, wenn sie permanent unmittelbar an der Tra-
chealwand anliegt.

Auch der Kriimmungswinkel ist nicht einheitlich, sondern je nach Hersteller und
Material variabel. Daher sollte bei der Auswahl einer Kaniile beachtet werden, wel-
cher Krimmungswinkel fiir die individuellen anatomischen Gegebenheiten eines
Patienten optimal ist und zu moglichst geringen Druckbelastungen fiihrt. Da der
Krimmungswinkel ggf. auch Auswirkungen auf die Position einer Kaniilenfenste-
rung hat, konnen durch einen Kaniilenwechsel auf ein anderes Fabrikat die Kaniilen-
entwohnung und auch die Kommunikationsmoglichkeiten fiir den Patienten erleich-

tert werden. Eine zu kurze Kaniile kann je nach Kriimmungswinkel dauerhaft auf die
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posteriore Tracheawand oder den Stomakanal driicken und so zu Verletzungen fiih-
ren.

Trachealkaniilen sind in unterschiedlichen Léngen erhiltlich, die vor allem bei be-
reits bestehenden Komplikationen den Atemweg unterstiitzen konnen. So werden
Kaniilen mit extra langem distalem Ende vor allem bei Patienten eingesetzt, bei de-
nen bereits eine Tracheomalazie oder Trachealstenose besteht, so dass die Kaniile
den instabilen bzw. verengten Atemweg freihalten kann. Kaniilen mit extra langem
proximalem Ende erleichtern dagegen die Versorgung von Patienten mit sehr dickem
Hals.

Kaniilen, die nach distal hin eine Verjliingung des Durchmessers aufweisen sind
leichter in das Stoma einzufiihren. Als weitere Hilfe fiir die Platzierung der Kaniile
werden zudem Obturatoren genutzt, die geringfiigig langer als die AuBlenkaniile und
am distalen Ende abgerundet sind, um das Einfiihren zu erleichtern. Um dartiber hin-
aus Verletzungen zu vermeiden, kann die Obturator- bzw. Kaniilenspitze zusétzlich

mit einem Gel (gleitende und andsthesierende Funktion) versehen werden.

3.7.3 Standardkaniilen

Eine einfache Standardkaniile besteht aus einer Auflenkaniile und einem Flansch
mit Befestigungsmoglichkeit fiir ein Halteband. Dieser Kaniilentyp dient allein der
Erleichterung der Atemarbeit und hélt das Tracheostoma offen.

Viele Kaniilen haben dariiber hinaus eine Innenkaniile (auch ,Seele’ genannt), die
passgenau fiir die entsprechende Auflenkaniile angefertigt ist und in der Regel nur
mit dieser verwendet werden darf. Die Innenkaniile kann zur Reinigung entfernt
werden, so dass bei Sekretansammlungen und Verborkungen nicht der gesamte Ka-
niilenkorper entfernt werden muss. Bei manchen Fabrikaten werden Einmal - Innen-
kaniilen mitgeliefert, die nicht gereinigt, sondern nach Gebrauch verworfen werden.
Es ist unklar, ob eine regelmifBige Reinigung bzw. ein Wechsel der Innenkaniile zur
Prophylaxe von bronchopulmonalen Infektionen beitrdgt. Befunde von Burns et al.
(1998) zeigten in dieser Hinsicht keine signifikanten Effekte, so dass diese Autoren
den regelmdBigen Wechsel fiir unnétig erachten. Dikeman & Kazandjian (1995)
sprechen sich dagegen fiir einen tdglichen Wechsel bzw. Reinigung der Innenkantile

aus.
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Zu beachten ist, dass durch die Innenkaniile der Kaniilendurchmesser weiter verrin-
gert wird, so dass sich der Atemwiderstand und auch die zu leistende Atemarbeit fiir
den Patienten erhoht. In diesem Zusammenhang fanden Cowan et al. (2001) bei
spontan atmenden Patienten eine signifikant geringere erforderliche Atemarbeit
wenn die Innenkantile entfernt wurde.

Mit der Aullenkaniile verbunden ist ein Flansch, der ein Herausrutschen der Kaniile
aus dem Stoma verhindert und den Sitz der Kaniile am Hals durch eine Befesti-
gungsmoglichkeit fiir ein Halteband sichert. Dieses Halteband wird an den seitlichen
Schlitzen des Flansches eingefiihrt und um den Hals zur Befestigung herumgefiihrt.
Ein richtiger Sitz des Haltebandes verhindert das Herausrutschen der Kaniile, ohne
dass durch das Halteband ein Zug auf die Kaniile entsteht. Als ,Faustregel’ sollte bei
angezogenem Halteband ein Finger zwischen Band und Halshaut passen. Spezielle
Flansch-Varianten verfiigen liber eine gelenkartige Verbindung zur Kaniile und kon-
nen so die Kopfbewegungen des Patienten ausgleichen, so dass mechanische Druck-
belastungen durch das Kaniilenende bei Bewegungen reduziert werden. In der Regel

sind die KaniilenmaBe (ID und OD) auf dem Kaniilenflansch angegeben.

3.7.4  Blockbare Kaniilen

Grundsitzlich unterscheidet man Trachealkaniilen in blockbare und nicht-blockbare
Kaniilen sowie gefensterte und nicht-gefensterte Kaniilen.

Blockbare Kaniilen haben als weiteren Bestandteil einen so genannten ,Cuff’, eine
Art ,Ballon’, der sowohl mit der Aullenkaniile, als auch iiber einen kleinen Schlauch
mit einem externen Pilotballon verbunden ist. Durch diesen kann durch ein Einweg-
ventil Luft von auflen in den Cuff gefiillt werden, jedoch keine Luft aus dem Cuff
entweichen. Da der Kapillardruck der Trachealschleimhaut 20-30 mmHG betrégt,
darf auch der Cuffdruck diesen Wert nicht tiberschreiten, da sonst Druckverletzungen
entstehen (Cooper & Grillo 1969). Generell gilt ein Cuffdruck von 25 mmHG (bzw.
34 cm H,0) als akzeptabel (Hess 2005). Fiir das Entfernen der Cuffluft ist ein ausrei-
chender Sog erforderlich, z.B. mittels einer Spritze, die an das Einwegventil ange-
schlossen werden kann.

Ein geblockter (auch ,gecuffter’) Cuff wirkt wie ein flexibles mechanisches Hinder-
nis, das den Luft- und Sekretaustausch zwischen oberem und unterem Atemweg mi-

nimiert bzw. authebt. Hauptfunktion des Cuffs ist es, das Entweichen von Luft seit-
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lich an der Kaniile bei der mechanischen Beatmung zu verhindern und bei Dyspha-
giepatienten das Risiko zu minimieren, dass aspiriertes Sekret in die unteren Atem-
wege gelangt (vgl. Abb. 1, Seite 42).

Je nach Hersteller variieren die Kaniilen-Cuffs in Form und Material. Die meisten
Cuffs werden aus Weichplastik hergestellt, es sind jedoch auch Schaumstoffcuffs
(,Foam-Cuffs’) erhéltlich, die im ,Ruhezustand’ mit Luft gefiillt und somit geblockt
sind. Da der Luftdruck in diesen ,selbst - aufblasenden’ Cuffs dem Umgebungsdruck
entspricht, sind diese fiir Patienten mit bereits bestehenden Schidigungen der Tra-

chealschleimhaut gut geeignet.

Die ersten blockbaren Trachealkaniilen besalen noch relativ kleine Cuffs, die mit
viel Druck geblockt wurden, um eine sichere Blockfunktion zu erzielen (so genannte
,Jow volume — high pressure cuffs’). Die hohe Druckbelastung der Trachealschleim-
haut fiihrte jedoch zu gravierenden Verletzungen, so dass in den 70er Jahren grofere
Cuffs entwickelt wurden, die die Blockfunktion mit weniger Druck erreichen. Der
Durchmesser eines low-pressure Cuffs ist groBer als der Tracheadurchmesser, so
dass eine Versiegelungsfunktion erreicht werden kann, ohne dass der Cuff maximal
gefiillt werden muss (Simmons 1990). Diese ,high volume — low pressure Cuffs’
haben sich inzwischen durchgesetzt und zu einer deutlichen Abnahme von Druckver-
letzungen gefiihrt.

Da jedoch auch die high-low - Variante bereits bei minimaler Uberblockung die Ste-
nosenbildung begiinstigen kann (Heffner et al. 1986b), wurden auBBerdem druckkon-
trollierende Cuffs entwickelt (,Lanz-System’), die iiber einen speziellen externen
Druckausgleichsballon verfiigen, der ein Uberschreiten des zuldssigen Cuffdrucks
verhindert.

Cuffs weisen je nach Hersteller verschiedene Formen (eiférmig, fassformig,
zylindrisch) auf. Die Formenvarianten sollen aufgrund ihrer GréfBe und
Auflagefldche unterschiedliche Druckwirkungen auf die Trachealschleimhaut haben.
Systematische Studien zur Vertrdglichkeit und Wirksamkeit der Formvarianten
liegen bisher jedoch noch nicht vor.

Einige blockbare Kaniilen verfiigen iiber eine spezielle Absaugvorrichtung, mit der
aspiriertes Sekret, das sich oberhalb des Cuffs akkumuliert hat, abgesaugt werden

kann, ohne dass der Patient entblockt werden muss. Ein zum Cuff hin offener, diin-
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ner Schlauch verlduft hierzu an der Kaniilenwand (oder in der Kaniilenwand) entlang
bis nach auflen, wo er in einem Adapterstiick endet. An dieses Adapterstiick kann
eine Spritze oder ein Absaugkatheter angeschlossen werden, mit dem das Sekret ent-
fernt wird.

Zahlreiche Studien zeigen, dass eine konsequente subglottische Drainage das Risiko
von bronchopulmonalen Infektionen, vor allem beatmungsbedingten Pneumonien
verringert (Mahul et al. 1992, Kollef et al. 1999). Ein weiterer Vorteil dieser Kaniilen
ist, dass die Menge des akkumulierten Sekretes, wenn es mittels einer Spritze abge-
zogen wird, leicht abgelesen und protokolliert werden kann. Diese Kaniilenart eignet
sich sehr gut fiir Patienten mit ausgepragter Aspirationstendenz. Bei sehr zdher Sek-
retqualitdt ist das Absaugen jedoch hdufig nur schwer oder nicht moglich (personli-
che Beobachtung). Hess (2005) merkt dariiber hinaus an, dass bislang noch keine

Studien existieren, welche die Effektivitét dieser Kaniilen belegen.

3.7.5  Gefensterte Kaniilen

Eine weitere Kaniilenvariante sind sogenannte ,gefensterte’ Kaniilen, die mit und
ohne Cuff erhiltlich sind. Als ,Fenster’ wird eine Offnung in der AuBen- bzw. In-
nenkaniile bezeichnet, die aus einem einfachen Loch oder auch aus mehreren kleinen
Lochern (Siebfenster) bestehen kann. Die Fensterung befindet sich dabei im Kriim-
mungswinkel an der Oberseite der Kaniile. Durch das Fenster kann Luft in die obe-
ren Atemwege gelangen, so dass die laryngealen Funktionen (Phonation, Larynx-
verschluss, Husten) besser genutzt werden konnen.

Ort und Hohe der Fensterung variieren je nach Hersteller und sind nicht immer
optimal an die anatomischen Bediirfnisse des Patienten angepasst. So kann das
Fenster ggf. teilweise oder ganz von der Tracheawand verdeckt werden und seine
Funktion verlieren. Die Hersteller warnen jedoch vor nachtréglichen Manipulationen,
wie z.B. VergroBerung eines Kaniilenfensters und lehnen in diesen Féllen ggf. die
Produkthaftung ab. Eine Losung fiir den Patienten kann der Wechsel zu einer
anderen Kaniile oder die Anfertigung einer mallgeschneiderten Kaniile sein. Eine
inaddquate Hohe der Fensterung kann zudem die Bildung von Granulationen am
Fensterrand beglinstigen, die zu einer Verankerung der Kaniile am
Granulationsgewebe fiihrt und beim Kaniilenwechsel Blutungen auslésen kann

(Siddarth & Mazzarella 1985). Die Entwicklung von Siebfenstern konnte diese
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Granulationsgefahr verringern und verhindert auch, dass beim Absaugen der
Katheter versehentlich durch das Fenster gefiihrt wird und Sogverletzungen an der

Tracheawand verursacht.

Bei der Kaniilenentwoéhnung (vgl. Kapitel 4) wird die Atmung {iber die oberen
Atemwege durch Verwendung einer gefensterten Kaniile deutlich erleichtert, da auch
bei entblockter Kaniile hdufig nur wenig Luft zwischen Kaniilen- und Trachealwand
vorbeistromen kann. Hussey & Bishop (1996) konnten nachweisen, dass bei
Verwendung ungefensterter Kaniilen eine signifikant hohere Atemarbeit vom
Patienten geleistet werden muss, um eine physiologische Atmung iiber die oberen
Atemwege zu erzielen.

Das Fenster bietet einen zusitzlichen Luftweg fiir die physiologische Respiration
iiber den Larynx. Da durch das Kaniilenfenster nicht nur Luft in die oberen Atemwe-
ge, sondern auch Sekret in die tieferen Atemwege gelangen kann, ist eine gefensterte
Kaniile fiir aspirierende Patienten nur bedingt geeignet. Einige Hersteller bieten da-
her Kaniilenvarianten mit gefensterter Auenkaniile und wahlweise einsetzbarer ge-
fensterter und ungefensterter Innenkantile an. So kann in der Therapie zur Kaniilen-
entwohnung durch Einsetzen der gefensterten Innenkaniile der exspiratorische Luft-
strom genutzt werden. In der iibrigen Zeit wird durch Einsetzen der ungefensterte

Kaniile das Kaniilenfenster geschlossen.

3.7.6  Sprechventile, Entwohnungskappen und Platzhalter

Da die Atemluft bei nach auflen gedftneter, entblockter Kaniile weiterhin vor allem
iiber die Kaniile ein- und ausstrémt, kann die Offnung des Kaniilenfensters nur dann
genutzt werden, wenn die Kaniile zusétzlich mit einer Kaniilenkappe oder einem
Sprechventil verschlossen wird. Bei Verwendung einer Kappe wird die dullere Ka-
niilenéffnung verschlossen und sowohl inspiratorische als auch exspiratorische A-

temluft kann nur noch ihren Weg {iber die oberen Atemwege nehmen.

Das Sprechventil (auch: Passy-Muir Ventil, Passy 1986) ist ein Einwegventil, das
ebenfalls auf das dullere Kaniilenende aufgesetzt wird. Es 6ffnet sich beim Einatmen
und verschlieBt sich beim Ausatmen, so dass die (erleichterte) Inspiration iiber die

Kaniile weiter moglich ist, die Exspiration jedoch iiber die oberen Atemwege ver-
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lduft, wodurch Phonation und Rachenreinigung mit Hilfe des Exspirationsstroms
moglich werden.

Bei der Verwendung von Kaniilenkappen und Sprechventilen muss die Kaniile des
Patienten vorher entblockt werden. Wenn der Patient mit einer gefensterten Kaniile
versorgt ist, muss die ungefensterte Innenkaniile durch die gefensterte ersetzt wer-
den. Geschieht dies nicht, ist eine ausreichende Respirationsmoglichkeit fiir den Pa-
tienten nicht gegeben und es kann zu Atemnot bzw. zu einer Hypoxie kommen.
Generell ist zu beachten, dass auch die gefensterte, entblockte und verschlossene
Kaniile ein Hindernis im Atemweg bildet und einen deutlichen Stromungswiderstand
bildet. Vor allem in der Anfangsphase der Therapie, die zur Gewohnung an Ent-
blocken, Sprechventil oder zur Kaniilenentwéhnung fiihren soll, muss sich der Pati-
ent zundchst an die vermehrte Atemarbeit anpassen. Daher muss eine kompetente
durchgehende Betreuung und ggf. detaillierte Anleitung von Angehdrigen und Pfle-

genden in die Funktionsweise der Kaniilen gewéhrleistet sein.

Fiir die spétere Phase der Kaniilenentwdhnung stehen schlieBlich spezielle Platzhal-
ter zur Verfiigung, die das Stoma nach der Dekaniilierung offen halten und einen
raschen Zugang zu den unteren Atemwegen gewéhrleisten. So kann der Gefahr einer
Ateminsuffizienz nach der Dekaniilierung vorgebeugt und das Absaugen von Sekret
erleichtert werden. Zur Anwendung kommen entweder offene Kurzkaniilen, die
exakt die Lédnge von duBlerer Halshaut bis zur inneren vorderen Trachealwand haben,
oder so genannte ,Stomabuttons’, die geschlossen sind und in das Stoma eingesetzt
werden. Beispiele hierfiir sind der ,Kistner Button’ und der ,Olympic Trach Button’.
Der ,Kistner Button’ kann mit einem Sprechventil versehen werden, ist jedoch nur in
wenigen GroBen erhiltlich und ldsst sich nicht immer sicher fixieren, so dass die
Gefahr des Herausrutschens besteht oder im schlechteren Fall sogar eine Aspiration
in die Trachea mdglich ist (Godwin & Heffner 1991). Der ,Olympic Trach Button’
ist dagegen in verschiedenen GroBen und Léangen erhiltlich und einfacher zu fixie-
ren. Ein Stomabutton, der die richtige Grofle und Lénge fiir den individuellen Patien-
ten hat, ist in der Regel gut zu fixieren. Haufig wird aber eine MaBanfertigung not-
wendig sein, die angesichts der kurzen Verwendungszeit wihrend der Kaniilenent-

wohnung finanziell nicht immer leicht zu rechtfertigen ist.
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3.8 Trachealkaniilenhandling in der neurologischen Rehabilitation

Obwohl der Umgang mit Trachealkaniilen in der neurologischen Rehabilitation in-
zwischen zum Alltag des interdisziplindren Teams gehort, besteht weder auf interna-
tionaler noch auf nationaler Ebene Konsens iiber ein einheitliches Vorgehen hinsicht-
lich des Kaniilenmanagements. In der Forschungsliteratur finden sich vor allem Be-
schreibungen fiir den Umgang mit Trachealkaniilen im respiratorischen Indikations-
bereich (z.B. Godwin & Heftner 1991), und hier wurden auch bereits einige Evalua-
tionsstudien zu verschiedenen Vorgehensweisen vorgelegt.

Im Gegensatz dazu existieren kaum verdffentlichte Studien zur Therapie und zum
Dekaniilierungsmanagement bei dysphagischen tracheotomierten Patienten. Einige
Ansitze, Richtlinien und so genannte ,,Entscheidungspfade® fiir die Pflege tracheo-
tomierter dysphagischer Patienten wurden in den letzten Jahren von britischen und
australischen Arbeitsgruppen entwickelt (St. Georges Healthcare NHS Trust 2000,
Dunn et al. 2003). Diese Richtlinien sind jedoch nicht publiziert und entziehen sich
daher der Kenntnis vieler Therapeuten.

Die wenigen in der Forschungsliteratur zu findenden Anséitze zum Kaniilenmanage-
ment und Dekaniilierungsprozedere sind eher heterogen und teilweise widerspriich-
lich (Crimslik et al. 1996). Da sich die hier vorgelegte Studie auf die Rehabilitation
von tracheotomierten dysphagischen Patienten bezieht, werden im Folgenden vor

allem Aspekte des Handlings von blockbaren Trachealkaniilen beschrieben.

3.8.1 Individuelle Auswahl der Trachealkaniile

Die Auswahl einer geeigneten Trachealkaniile fiir einen individuellen Patienten er-
fordert eine detaillierte Kenntnis der oben beschriebenen verschiedenen Kaniilen-
formen und ihrer Funktionsweise (Hess 2005). Nur so kann eine Trachealkaniile aus-
gewidhlt werden, welche die Schutzeigenschaften der Kaniile mit einer moglichst
geringen Komplikationsgefahr verbindet und gleichzeitig ein moglichst einfaches,

schonendes und sicheres Kaniilenhandling in der Pflege und Therapie ermdoglicht.

Patienten, die aufgrund respiratorischer Insuffizienz tracheotomiert sind, koénnen
héufig langerfristig mit ungeblockten oder gefensterten Sprechkaniilen versorgt wer-
den. Wenn die Indikation einer schweren Dysphagie mit erheblicher Gefahr der As-

piration von Speichel und anderen Sekreten gegeben ist, muss dagegen eine geblock-
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te Trachealkaniile eingesetzt werden, um dem Eindringen des aspirierten Sekretes in
die unteren Luftwege weitgehend vorzubeugen (Heffner et al. 1986a). Eine ldnger-
fristige Versorgung mit einer Sprechkaniile oder ungeblockten Kaniilen ist in dieser
Patientengruppe in der Regel nicht indiziert, wohl aber das Entblocken der Kaniile

innerhalb der therapeutischen Kaniilenentwéhnung (vgl. Kapitel 4).

Die Frage, welcher Kaniilentyp, welches Material und welche Kaniilengrof3e zu ver-
wenden ist, sollte individuell fiir jeden Patienten entschieden werden. Die Kriterien
hierfiir variieren je nach Institution. Als allgemeine Kriterien miissen Gewicht und
anatomische Gegebenheiten des Patienten beachtet werden. Die Kaniile sollte nicht
zu grof} gewihlt werden, da sich sonst das Risiko fiir Druckkomplikationen erhoht.
Andererseits kann durch die Wahl einer zu kleinen Kaniile die Atemarbeit fiir den
Patienten unverhiltnismifig steigen (vgl. Kapitel 3.7.2).

Hess (2005) empfiehlt als Richtlinie eine maximale Kaniilengr68e von 10 mm OD
fiir Frauen und 11 mm OD fiir Ménner, spezifiziert jedoch nicht, auf welchen Her-
steller er diese Groflenangaben bezieht. Harkin & Russell (2001) empfehlen fiir Er-
wachsene die GroBe 6 (Shiley) bzw. GroBe 7,5 — 8mm (Portex). Nach Simmons
(1990) sollte die eingesetzte Trachealkaniile nicht mehr als 2/3 des Tracheallumens
einnehmen.

Fiir die therapeutische Kaniilenentwohnung ist es erforderlich, dass bei entblockter
Kaniile ein ausreichender Weg fiir den respiratorischen Atemstrom zwischen Kanii-
len- und Tracheawand entsteht (vgl. Abb. 2, Seite 86). Wihrend der Kaniilenentwdh-
nung muss eine O, Sittigung von mindestens 90% sichergestellt sein. Patienten mit
neuromuskuldren Erkrankungen sollten bei entblockter und verschlossener Kaniile in
der Lage sein, einen Hustensto3 von mindestens 160 I/min zu generieren (Harkin &
Russell 2001, Bach & Saporito 1996).

Sind diese Kriterien aufgrund einer zu grof3en Kantiile nicht erfiillbar, so muss fiir die
Entwohnungsphase eine kleinere Kaniile gewéhlt werden, die bei entblocktem und
verschlossenem Status ausreichend Atemluft fiir die oberen Atemwege gewihrleistet.
Die Verwendung von gefensterten Kaniilen, die au3erhalb des Entwdhnungstrainings
mit einer ungefensterten Innenkaniile gesichert werden, stellt hier eine weitere

Option dar.
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3.8.2 Kaniilenwechsel

Ein Kaniilenwechsel ist immer mit einem Risiko und Irritationen fiir den Patienten
verbunden, daher sollte eine klare Indikation fiir einen Wechsel gegeben sein.
Grundsitzlich konnen grundsétzlich zwei Indikationsformen fiir einen Kaniilenwech-
sel unterschieden werden (Russell 2004): elektive Indikationen und Notfallindikatio-
nen. Zu den elektiven Indikationen zdhlen Kaniilenwechsel mit dem Ziel einer er-
leichterten Kaniilenentwéhnung oder Sprechfunktion, eines verbesserten Patienten-
komforts, der Versorgung einer Tracheostomawunde oder der Behandlung von Gra-
nulationsgewebe am Stoma oder innerhalb der Trachea. In den Bereich der Notfall-
indikationen fallen Kaniilenobstruktionen, dislozierte Kaniilen, Cuffdefekte, Kanii-

lendefekte und Reanimationen.

Der erste Kaniilenwechsel sollte nach Angaben von Russell (2004) nicht friiher als 5-
7 Tage nach der Stomaanlage erfolgen, Hess (2005) gibt sogar eine Zeitspanne von
mindestens 7-10 Tagen an. In den ersten 48 Stunden post-op ist ein Kaniilenwechsel
sehr schwierig bzw. nicht moglich (Eisenhauer 1996).

In welchen Intervallen ein Kantiilenwechsel auch auflerhalb dieser Indikationen, also
bei intakter und addquater Kaniile routinemdflig erfolgen sollte, ist unklar. Wahrend
Seidl & Nusser-Miiller-Busch (2004) einen téglichen Kaniilenwechsel propagieren
(s.0.), gibt Russell (2004) die Empfehlung, doppelldufige Kaniilen (d.h. Kaniilen mit
Innenkaniile) alle 28-30 Tage zu wechseln. Demgegeniiber sollten einldufige Kanii-
len ohne Innenkaniile hdufiger — nach etwa 7-10 Tagen - gewechselt werden (St.
Georges Healthcare NHS Trust 2000). Eine Studie von Yaremchuk (2003) zeigte,
dass bei einem reguldren Kaniilenwechsel im 14 — Tages- Intervall das Auftreten von
granulationsbedingten Komplikationen signifikant verringert werden konnte.

Im Bereich der neurologischen Rehabilitation ist ein Kaniilenwechsel elektiv indi-
ziert, wenn z.B. durch Wechsel zu einer kleineren Grofle die Kaniilenentwohnung
erleichtert wird, oder durch Einsetzen einer grofBeren Kaniile Komplikationen und

Aspirationen verhindert werden sollen.
3.8.3 Cuff — Management

Der Fiillzustand bzw. der Cuffdruck muss regelméBig kontrolliert und reguliert wer-

den, um eine addquate Schutzfunktion des Cuffs sicherzustellen. Die Cuffdruck-
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kontrolle erfolgt mit Hilfe eines Manometers, das iiber einen Dreiwegehahn an den
aullen liegenden Pilotballon angeschlossen wird. Das Manometer sollte nicht direkt
mit dem Pilotballon verbunden werden, da dann Luft aus dem Cuff entweicht, um
einen Druckausgleich mit dem Manometer herzustellen (Hess 2005). Daher wird
zunichst tiber den Dreiwegehahn mittels einer Spritze der erforderliche Cuffdruck im
Manometer hergestellt, erst danach wird durch den Dreiwegehahn die Verbindung
zwischen Cuff und Manometer gedffnet.

Dikemann & Kazandjian (1995) beschreiben zwei weitere Techniken zur Einstellung
eines individuell addquaten Cuffdrucks. Bei der ,Minimal Leak Technik’ atmet der
Patient durch Mund und Nase wéhrend der Cuff befiillt wird. Wenn der Atemweg
versiegelt ist (ggf. Verifikation durch stethoskopische Kontrolle), wird wieder eine
kleine Menge Luft entfernt, um die Druckbelastung zu verringern. Bei der ,Minimal
Occluding Volume Technik’ wird der Cuff unter stethoskopischer Kontrolle befiillt,
bis kein Stromungsgerdausche im Bereich des Cuffs mehr festgestellt werden konnen.
Nach Hess (2005) sollten diese Techniken speziell bei dysphagischen Patienten je-
doch keinesfalls zur Cuffdruckregulation verwendet werden, da ein hohes Risiko von

stillen Aspirationen besteht.

Eine geblockte Trachealkaniile muss zur Sekretreinigung bzw. zur Kaniilenentwdh-
nung entblockt werden. Das Entblocken kann mittels einer Spritze erfolgen, welche
das Luftvolumen im Cuff entfernt und so einen Unterdruck herstellt.
Weichplastikcuffs liegen nach dem Entblocken eng (wenn auch nicht vollstidndig) an
der AuBenkaniile an und lassen so nach dem Entblocken und VerschlieBen der
Kaniile Luft zwischen Kaniilenwand und Tracheawand entlang stromen. Auf dem
Cuff akkumuliertes aspiriertes Sekret kann im gleichen Zuge in die nun
ungeschiitzten tieferen Atemwege gelangen und muss daher unmittelbar wéihrend des
Entblockens durch die Kaniile abgesaugt werden (vgl. Kapitel 4.5). Kaniilen mit
Schaumstoffcuff konnen aufgrund der Materialeigenschaften des Cuffs nicht
vollstindig entblockt werden, so dass sie sich nur sehr eingeschriankt fiir die

Sekretentlastung und Kaniilenentwéhnung eignen.

Wihrend ein Cuff mit Hilfe einer Spritze entblockt werden kann, sollte beim Wie-

derblocken in keinem Fall die zuvor entfernte Luftmenge mit einer Spritze einfach
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wieder eingefiillt werden. Da die aktuellen anatomischen Verhéltnisse in der Tra-
chea, z.B. Verengung durch eine seitliche oder flektierte Kopthaltung, zum Zeitpunkt
des Wiederblockens nicht beriicksichtigt werden kdnnen, ist diese Methode als viel
zu ungenau einzuschdtzen. Das Blocken muss daher mit Hilfe des Cuffdruckmano-
meters erfolgen, auf dem der akzeptable Druckbereich sowie Werte auflerhalb der
Toleranz leicht abzulesen sind. Auch die Uberpriifung des Cuffdrucks allein durch
Palpation des Pilotballons muss als unzuverldssig eingeschétzt werden. Wie eine
Studie von Fernandez et al. (1990) zeigte, kann der Cuffdruck nur in 69-73% der

Félle durch Fingerpalpation adéquat eingeschitzt werden.

Wihrend in der fritheren Literatur eine regelméfige Cuffentlastung durch Entblocken
empfohlen wird (etwa alle paar Stunden bzw. 1-2 x pro Tag), um die Druckbelastung
auf die Trachealschleimhaut zu verringern, ergaben einige Studien, dass sich dieses
Vorgehen nicht signifikant positiv auf den Zustand der Trachealschleimhaut aus-
wirkt, fiir den Patienten jedoch ein erhohtes Risiko fiir aspirationsbedingte broncho-
pulmonale Infekte besteht (Crimslik et al. 1996).

Bei stark aspirierenden Patienten ist die Indikation fiir ein regelmiBiges Entblocken
und Absaugen des akkumulierten Sekretes m. E. jedoch schon aus Griinden des
Sekretmanagements und der trachealen Infektionsprophylaxe klar gegeben. Bach &
Alba (1990) zufolge besteht zudem die Gefahr, dass aufgrund befiirchteter
Irritationen fiir den Patienten der Cuff-Status nur zu selten veridndert werden konnte
(zu seltene Cuffentlastung und Entblocken), was wiederum Sekretstau und
Borkenbildung sowie die bakterielle Besiedlung beglinstigt.

Zieht man zusétzlich die negativen Auswirkungen langzeitgeblockter Trachealkanii-
len auf die Schluckfunktion und pharyngolaryngeale Sensibilitdt in Betracht (vgl.
Kapitel 2), so wird deutlich, dass das regelmiBige Entblocken der Trachealkaniile
durchaus einen positiven Einfluss auf die Verbesserung der sensomotorischen Fahig-
keiten dysphagischer Patienten haben kann. Dies gilt insbesondere dann, wenn die
Entblockungsintervalle mit schlucktherapeutischen Interventionen kombiniert wer-
den. Ein entsprechendes Procedere wird in der Rehabilitationsklinikk REHAB Basel
zur Behandlung dysphagischer tracheotomierter Patienten angewandt und ist Ge-

genstand der hier zu erdrternden Evaluationsstudie.
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3.8.4 Orale Ernihrung bei geblockter Kaniile

Ein héufig diskutierter Aspekt im Rahmen der neurologischen Rehabilitation ist die
Frage, ob tracheotomierte Patienten mit Dysphagie oral erndhrt werden sollten, ggf.
unter Sicherstellung eines nachfolgenden trachealen Absaugens von aspirierter Nah-
rung. In der Literatur finden sich hierzu einige Empfehlungen, jedoch existieren kei-
ne verbindlichen Richtlinien und wenige systematische Studien beziiglich der unmit-
telbaren Auswirkungen oraler Nahrungsgabe bei dysphagischen tracheotomierten
Patienten. Konsens besteht jedoch in der Einschdtzung, dass Cuffs auch bei korrekter
Blockung keinen sicheren Aspirationsschutz darstellen und dass ein Eindringen von
Nahrungspartikeln in die unteren Atemwege als wahrscheinlich einzuschétzen ist
(Betts 1965, Cameron et al. 1973, Tippett & Siebens 1991, Pannunzio 1996).

Meines Erachtens ist in dieser Hinsicht klar zu unterscheiden zwischen der Gabe
geringster Nahrungs- und Fliissigkeitsmengen zur gustatorischen und olfaktorischen
Stimulation im Rahmen der Schluckstimulation (vgl. Kapitel 4.5) und einer oralen
Nahrungsgabe mit dem Ziel eines Kostaufbaus bzw. der vollstdndigen oralen Erndh-
rung. Letztere ist angesichts der nachfolgend aufgefiihrten vorliegenden Evidenzlage

m.E. als kontraindiziert zu beurteilen.

Die in Kapitel 2 erlduterten empirischen Ergebnisse hinsichtlich der Aspirationsraten
von tracheotomierten Probanden zeigt, dass bei dysphagischen tracheotomierten Pa-
tienten generell von einer hohen Aspirationsinzidenz auszugehen ist (Elpern et al.
1987, Elpern et al. 1994, Tolep et al. 1996). Nicht zuletzt stellt dieser Befund in den
meisten Fillen auch die primire Indikation fiir die Tracheotomie dar. Pannunzio
(1996) spricht sich angesichts dieser Evidenz eindeutig gegen eine orale Erndhrung
tracheotomierter Patienten aus, dies vor allem bei Patienten, die aufgrund ihrer
Grunderkrankung oder medikamentdser Behandlung als vigilanzgemindert eingestuft
werden miissen. Dies entspricht der Einschétzung von Harkin (2004), die bei aspirie-
renden tracheotomierten Patienten ,,Nil per os®, also keinerlei orale Nahrungsgabe
empfiehlt, bis die Schluckfunktion als gesichert gelten kann.

Wie in der Forschungsliteratur dargestellt, konnte in verschiedenen Studien gezeigt
werden, dass sich eine geblockte Trachealkaniile negativ auf die Larynxmotilitit und

die damit verbundenen trachealen Verschluss- und Schutzmechanismen auswirkt.
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Dabher ist von einer oralen Erndhrung bei geblockter Trachealkaniile (auch mit adap-
tierten Kostformen) schon aufgrund dieser Evidenz abzuraten.
Hierzu erldutert Groher (1997, pp. 281-82) die folgenden Argumente:

1. Wenn aufgrund des medizinischen Status eine geblockte Trachealkaniile in-
diziert ist, so ist eine orale Erndhrung des betreffenden Patienten wahrschein-
lich verfriiht. Es konnte radiographisch gezeigt werden, dass aspirierte Antei-
le des Speisebolus trotz geblockten Cuffs in die unteren Atemwege gelangen
konnten.

2. Bei geblocktem Cuff hat der Patient keine Mdglichkeit, penetrierte oder aspi-
rierte Speiseanteile durch Husten oder Rachenreinigen effektiv zu entfernen.
Dies ist sicher fiir eine orale Erndhrung generell nicht giinstig.

3. Bei geblockter Kaniile werden Aspirationen nicht unmittelbar bemerkt, so

dass sich das notwendige Absaugen verzogert.

Auch Dikeman & Kazandjian (1995) beziehen klar Stellung gegen eine Gabe oraler
Nahrung und Schluckversuche bei geblockter Trachealkaniile. Als Griinde fiihren sie
auf, dass ein geblockter Cuff die Aspirationsgefahr allenfalls reduziert, jedoch nicht
von einem sicheren Schutz der unteren Atemwege vor dem Aspirat gesprochen wer-
den kann (vgl. auch Elpern et al. 1987). Das Risiko steigt dabei mit der Aspirations-
menge, so dass bei der oralen Erndhrung mit einem hohen Risiko tiefer Aspirationen
zu rechnen ist. Des Weiteren besteht dadurch, dass der Cuff nur auf Werte unterhalb
des Kapillardrucks (25 mmHg) geblockt werden darf, um die Tracheawénde nicht zu
schidigen, in der Regel nur eine inkomplette Versiegelung durch den Cuff. Dadurch
kommt es nicht selten zu Mikroaspirationen.

Auch die Vorgehensweise der oralen Nahrungsgabe mit nachfolgend sofortigem Ab-
saugen wird von den Autorinnen nicht unterstiitzt, da sie bezweifeln, dass durch das
Absaugen alle aufgestauten Nahrungsreste sicher entfernt werden konnen. Nicht zu-
letzt stellt das Absaugen fiir den Patienten in aller Regel eine unangenehme MaB-
nahme dar, so dass ein solches Vorgehen sicherlich nicht zur Steigerung der Lebens-
qualitit des Patienten beitrdgt und eher Abwehrreaktionen als Therapiefortschritte

erwarten lasst.
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Inwieweit die Stimulation des Schluckablaufs im Rahmen der Dysphagietherapie und
der Kaniilenentwohnung auch mit Hilfe von Geschmacksreizen dennoch moglich ist,

wird im nachfolgenden Kapitel 4 erldutert.

3.9 Zusammenfassung

In der Medizingeschichte finden sich bereits sehr friih Beschreibungen iiber die
Durchfiihrung von Tracheotomien. Dennoch vergingen Jahrhunderte, bis diese Tech-
nik und das medizinische Wissen soweit entwickelt waren, dass man heute von ei-
nem sicheren Eingriff sprechen kann, der nur in seltenen Féllen mit Komplikationen
einhergeht. Die beiden wesentlichen Indikationen fiir die Durchfithrung einer Tra-
cheotomie sind die Offnung des Atemwegs zur Erleichterung der Respiration, bei-
spielsweise bei Obstruktionen oder um eine kiinstliche Beatmung zu ermdoglichen,
und die Tracheotomie zum Zweck der Versorgung mit einer geblockten Trachealka-
niile als Schutz vor aspirierten Sekreten.

Je nach Indikation und voraussichtlicher Indikationsdauer der Tracheotomie werden
verschiedene Formen der Tracheostomaanlage unterschieden, die Implikationen fiir
eine evtl. nachfolgende Kaniilenentwohnung und den Tracheostomaverschluss nach
der Dekaniilierung mit sich bringen. Wihrend dauerhafte und temporire operativ
angelegte Tracheostomata so versorgt werden, dass ein dauerhafter Stomakanal
entsteht, wird bei der tempordren perkutanen Dilatationstracheotomie eine kleine
Inzision auf die gewiinschte Stomagrofle geweitet, ohne dass ein Wundkanal im
eigentlichen Sinne entsteht.

Fiir die nachfolgende therapeutische Trachealkaniilenentwéhnung haben die angeleg-
ten Tracheostomata den Vorteil, dass die Kaniile fiir die Therapiedauer entfernt und
danach miihelos wieder eingefiihrt werden kann. Die Nachteile der Prisenz eines
Fremdkorpers im Atemweg, z.B. erhohte Atemarbeit und vermehrte Irritationen,
konnen so vermieden werden. Nach der Dekaniilierung miissen diese Stomata jedoch
operativ wieder verschlossen werden und fiihren in einigen Féllen zu Komplikatio-
nen durch ungiinstige Narbenbildung.

Dagegen konnen Trachealkaniilen aus Dilatationstracheostomata nicht fiir die Thera-
piedauer entfernt werden, da sich das nur aufgedehnte Stoma innerhalb kurzer Zeit

verkleinert und ein Wiedereinfithren der Kaniile schwierig oder unméglich ist. Dies
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hat jedoch den Vorteil, dass sich diese Stomata nach der Dekaniilierung in der Regel
spontan nach kurzer Zeit schlieBen und eine weitere Operation und Narbenbildung

vermieden werden kann.

Die Versorgung mit der ,richtigen’ Trachealkaniile stellt eine individuelle Entschei-
dung dar, die u.a. auf der Grundlage folgender Faktoren getroffen wird: anatomische
Aspekte, Krankheitsbild und Indikation fiir die Kaniilenversorgung, therapeutische
Planung und Vertraglichkeit fiir den Patienten. Inzwischen stehen dem therapeuti-
schen Team eine Vielzahl von Kaniilen zur Auswahl, die sich hinsichtlich des Mate-
rials, der Form und Grofle und der funktionellen Eigenschaften unterscheiden. Ein
genaues Wissen iiber die funktionellen und strukturellen Eigenschaften der verschie-
denen Kaniilen ist daher unverzichtbar fiir eine angemessene und therapeutisch sinn-

volle Kaniilenauswahl.

Die pflegerische und therapeutische Behandlung tracheotomierter dysphagischer
Patienten ist gepriagt von dem Anspruch einer mdglichst schnellen Kaniilenentw6h-
nung, d.h. die funktionellen Fahigkeiten des Patienten hinsichtlich der Atem- und
Schluckfunktion sollen optimal rehabilitiert werden, so dass die Indikation fiir eine
Kaniilenversorgung kurz- oder mittelfristig aufgehoben wird, und die Entscheidung
fiir eine Dekaniilierung getroffen werden kann.

Auf der anderen Seite muss der Schutz des Patienten vor Aspirationen und den damit
verbundenen bronchopulmonalen Infektionen jederzeit gewihrleistet sein. Eine Aspi-
rationspneumonie kann miithsam erarbeitete therapeutische Erfolge zunichte machen
und fiir den Patienten lebensbedrohlich werden. Wahrend der Zeit, in welcher der
Patient mit einer Kantile versorgt ist, miissen daher Entscheidungen iiber pflegerische
Aktivitdten, wie Kaniilenwechsel und das Cuffmanagement getroffen werden, fiir die
es derzeit noch keine verbindlichen Empfehlungen und auch nur wenige teils wider-
spriichliche experimentelle Befunde gibt. Im besten Fall treffen die jeweiligen Be-
handlungsteams bzw. Institutionen verbindliche interne Regelungen, die auf die von
ihnen behandelten Patientengruppen optimal zugeschnitten sind.

Einzig in der Frage, ob ein dysphagischer Patient oral erndhrt werden sollte, herrscht
Konsens in der Forschungsliteratur. Von einer oralen Nahrungsgabe wird einheitlich

abgeraten, da die geblockte Trachealkaniile nur einen unzureichenden Schutz der
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unteren Atemwege vor Aspirat darstellt, und die Indikation fiir die Kaniilenversor-
gung bei dieser Patientengruppe ja gerade die Aspiration selbst ist. Eine Nutzen-

Risiko-Abwiégung muss daher zu Ungunsten der Gabe oraler Kost ausfallen.

Dass die therapeutische Kaniilenentwéhnung in Verbindung mit der Schlucktherapie
auch ohne Gabe oraler Kost mdglich, sinnvoll und sicher ist, haben die Erfahrungen
unterschiedlicher Einrichtungen in den letzten Jahren gezeigt. Die von der Gruppe
der F.O.T.T. - Therapeuten entwickelten Ansdtze zur therapeutischen Kaniilenent-
wohnung (Sticher & Gratz 2004) haben in diesem Bereich das therapeutische Han-
deln vieler Dysphagietherapeuten geprédgt. Sie bilden auch Kernelemente des im
Rahmen dieser Dissertation evaluierten multidisziplindren Trachealkaniilenmanage-
ments des REHAB Basel.

Im folgenden Kapitel wird zunéchst ein Literaturiiberblick gegeben, der experimen-
telle Befunde und deskriptive Aspekte zur Technik des therapeutischen Entblockens
und VerschlieBens zur Kaniilenentwéhnung aufzeigt. Viele der dort geschilderten
therapeutischen Elemente sind im Basler Ansatz zur Kaniilenentwdhnung und Deka-
niilierungsentscheidung integriert, dessen Beschreibung den zweiten Teil des folgen-

den Kapitels bildet.
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4  Die Behandlung tracheotomierter Patienten mit Dysphagie: Ein

multidisziplinirer Ansatz zum Trachealkaniilenmanagement

Die vorausgehenden Kapitel zeigten die Zusammenhdnge auf zwischen dysphagi-
schen Storungen, der daraus folgenden Indikation zur Versorgung mit einer geblock-
ten Trachealkaniile und den durch eine Tracheotomie und Kaniilenversorgung ent-
stehenden Komplikationen. Des Weiteren wurden die unmittelbaren Auswirkungen
einer geblockten Trachealkaniile auf die Funktionskreise des Schluckens und der
verbalen Kommunikation erldutert.

Aus diesen Zusammenhdngen ldsst sich ableiten, dass die therapeutische
Entwohnung von der Trachealkaniile und eine mdglichst rasche und sichere
Dekaniilierung ein zentrales Ziel in der Rehabilitation tracheotomierter Patienten sein
sollte. Grundvoraussetzung fiir dieses Ziel ist bei Patienten mit Dysphagie eine
ausreichende Restitution der Schluckfunktion. Vor der Dekaniilierung muss daher
eine Phase der therapeutischen KaniilenentwShnung stehen, in deren Verlauf die
Schluck- und Atemfunktion soweit wieder hergestellt wird, dass die Primérindikation
zur Tracheotomie und der Versorgung mit einer geblockten Trachealkaniile

aufgehoben wird.

Nachfolgend wird zunichst ein Uberblick iiber den Forschungsstand empirischer Un-
tersuchungen gegeben, welche die Effekte spezifischer therapeutischer Modifikatio-
nen geblockter Trachealkaniilen auf die Schluck- und Kommunikationsfunktion un-
tersuchten. Aus diesen Befunden lassen sich die therapeutischen Techniken zur Tra-
chealkaniilenentwohnung ableiten, die einen zentralen Bestandteil des multidis-
ziplindren Trachealkaniilenmanagements bilden, welches im empirischen Teil dieser
Dissertation systematisch evaluiert wird. Des Weiteren werden Publikationen zu De-
kantilierungskriterien vorgestellt, die zur Entwicklung eines multidisziplindren Krite-
rienkataloges beigetragen haben. Dieser stellt einen weiteren zentralen Bestandteil
des zu evaluierenden multidisziplindren Ansatzes dar.

Den zweiten Teil dieses Kapitels bildet eine detaillierte Darstellung des interdis-
ziplindren Basler Trachealkaniilenmanagements, das sich aus den erlduterten empiri-

schen Befunden und klinischen Beobachtungen ableitet.
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4.1 Therapieziel Dekaniilierung: Kriterien und Indikationsstellung

Bei der Wahl des Zeitpunktes fiir eine Dekaniilierung ist abzuwédgen zwischen den
negativen Folgen einer ldngerfristigen Kaniilenversorgung und dem Risiko einer zu
frithen Dekantilierung, die bei aspirationsgefdhrdeten Patienten zu gravierenden pul-
monalen Komplikationen fiihren kann. Grundsitzlich besteht Konsens, dass die Ent-
fernung der Trachealkaniile dann erfolgen kann, wenn die urspriingliche Indikation
fiir die Tracheotomie nicht mehr gegeben ist (Harkin & Russell 2001, Seidl & Nus-
ser-Miiller-Busch 2004).

Die Entscheidung, ob ein Dekaniilierungsversuch bei einem Patienten unternommen
werden kann, wird erleichtert durch die Festlegung spezifischer Kriterien zur Beur-
teilung der Dekaniilierungsféhigkeit. Diese Kriterien sollten so formuliert sein, dass
sie — von speziellen Ausnahmeféllen abgesehen — fiir tracheotomierte dysphagische
Patienten anwendbar sind und die wesentlichen Faktoren beschreiben, die zur Identi-
fikation des addquaten Dekaniilierungszeitpunktes beitragen.

Da die Tracheotomie fiir den Patienten multiple funktionelle Auswirkungen hat,
deren Beurteilung unterschiedlichen medizinisch-therapeutischen Fachdisziplinen
obliegt, ist es nahe liegend, die Kriterien der einzelnen Teammitglieder systematisch
zur einem  strukturierten Behandlungs— und Entscheidungsmanagement
zusammenzufassen. Dass ein solches systematisches interdisziplindres Vorgehen
auch durch empirische Evidenz gestiitzt wird, zeigen Studien, wie z.B. von Doerksen
et al. (1994). Die Autoren untersuchten in einer Evaluationsstudie die Effizienz eines
systematischen Entwohnungs- und Dekaniilierungsprotokolls, welches spezifische
Kriterien und Behandlungsschritte definierte (,systematic approach’) und verglichen
dieses mit einem zuvor angewandten Vorgehen, bei dem die Dekaniilierungs-
entscheidung unsystematisch und ohne spezifizierte Kriterien getroffen wurde
(,random approach’). Sie konnten zeigen, dass mit dem systematischen Vorgehen
deutlich weniger Dekaniilierungsversuche notwendig waren und auch weniger
Komplikationen nach der Dekaniilierung auftraten. Dies wird bestdtigt durch eine
weitere Studie von Kollef et al. (1997), die im Rahmen der Entw6hnung beatmeter
Patienten eine signifikant kiirzere Entwohnungszeit bei gleichzeitig signifikant
geringerer Komplikationsrate nachweisen konnten, wenn ein systematischer

multidisziplindrer Ansatz gewéhlt wurde.
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4.2 Empirische Evidenz: Therapeutisches Entblocken und Effekte auf die
Schluckfunktion
Ein zentraler Aspekt fiir die Dekaniilierungsfiahigkeit eines tracheotomierten Patien-
ten mit Dysphagie ist neben der Atmung eine ,ausreichende’ Schluckfunktion. Dies
bedeutet nicht zwingend die vollstindige Remission der dysphagischen Symptoma-
tik, sondern ein suffizientes Speichelmanagement bei geringer Aspirationsgefahr, so
dass die Indikation fiir die Versorgung mit einer geblockten Trachealkaniile nicht
weiter gegeben ist. Vor der Dekaniilierung steht jedoch eine Phase der therapeuti-
schen Kaniilenentw6hnung, in der durch spezifische Maflnahmen eine Verbesserung
der Respiration, der Schluckfunktion und des Sekret- und Speichelmanagements er-
reicht werden soll, um die Unabhingigkeit von der geblockten Trachealkaniile zu

erreichen.

Die Moglichkeiten klassischer schlucktherapeutischer Interventionen zur Dysphagie-
behandlung sind bei Patienten mit geblockten Kaniilen sehr eingeschriankt. Ein

Grundelement der Dysphagietherapie besteht in der Stimulation der Schluckreflex-

auslosung, der Schutzmechanismen und
der Anbahnung eines mdglichst physio-
logischen Schluckmusters. All dies ist
bei geblockter Trachealkaniile kaum
moglich, da durch den fehlenden oropha-

ryngealen Luftstrom entscheidende sen-

sible Hinweisreize fir die Schluckreflex- e Larynxebene

auslosung fehlen, ein suffizientes Hoch-

entblockte TK
husten und Abschlucken von Sekret aus

dem Pharynx nicht moglich ist, und ent-

scheidende biomechanische Funktionen o
Abb. 2: Darstellung des Respirationsstroms

durch die Kaniile negativ beeinflusst bei entblockter und verschlossener Tracheal-
kaniile

werden. Als zentrale Komponente der
Trachealkaniilenentwohnung bei dysphagischen Patienten gilt daher das therapeuti-
sche Entblocken der Kaniile und deren Verschluss. Der Respirationsstrom kann
durch diese Modifikation der Kaniile zwischen Kaniilenwdnden und Tracheawand

vorbeistromen und erreicht die oberen Atemwege (vgl. Abb. 2). Damit wird die phy-
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siologische Nutzung des oropharyngealen und laryngealen Traktes fiir einen thera-
peutisch definierten Zeitraum wieder ermdglicht. Die in Kapitel 2 beschriebenen ne-
gativen Auswirkungen der geblockten Trachealkaniile, wie Ankereffekt, sensorische
Deprivation und subglottische Druckverhéltnisse werden eliminiert und schluckthe-
rapeutische Interventionen, wie die sensorische Stimulation und Anbahnung physio-

logischer motorischer Abldufe konnen sinnvoll und effizient durchgefiihrt werden.

Die Diskussion um die Auswirkungen geblockter Trachealkaniilen auf die Aspira-
tionsfrequenz bei dysphagischen Patienten fiihrte zu empirischen Studien, in denen
untersucht wurde, ob und inwiefern sich auch Modifikationen der geblockten Tra-
chealkaniile auf die Aspirationsgefahr auswirken. Aus den Befunden dieser Studien
konnten wichtige Erkenntnisse fiir die Therapie der Schluckfunktion bei dysphagi-
schen tracheotomierten Patienten gewonnen werden.

Tippett & Siebens (1991) schlugen erstmals vor, die geblockte Trachealkaniile bei
beatmeten Patienten zu entblocken, da sie in Fallbeschreibungen zeigen konnten,
dass sich die Glottisschlussfunktion an den subglottischen Druck adaptieren kann,
und die Blockung daher wéhrend der Beatmung nicht in jedem Fall notwendig ist.
Sie postulierten, dass sich dieser Befund auch auf die Schluckfunktion iibertragen
lasst und propagierten eine temporire Entblockung der Kaniile auch bei dieser
Patientengruppe.

Unterstiitzt wird dieser Ansatz durch experimentelle Evidenz u.a. von Ding &
Logemann (2005), die in einer retrospektiven Studie die Aspirationsraten
tracheotomierter Patienten unterschiedlicher Atiologien unter geblockter und unter
ungeblockter Bedingung untersuchten. In der ungeblockten Bedingung zeigte sich
dabei in den videofluoroskopischen Untersuchungen eine signifikante Reduktion der
Aspirationsraten und eine signifikant verbesserte laryngeale Elevation, die nach
Ansicht der Autoren wahrscheinlich auf den aufgehobenen ,Ankereffekt’ (Bonanno
1971) (vgl. Kapitel 2) nach Entblocken der Kaniile zuriickzufiihren ist. In dieser
Studie konnten auch Interaktionen zwischen der Grunderkrankung und
Verdnderungen in einigen biomechanischen Parametern aufgezeigt werden, die durch
die geblockte Trachealkaniile bedingt sind. So zeigte die Gruppe der neuromuskular
erkrankten Patienten im Vergleich mit der Kontrollgruppe in der geblockten

Bedingung eine signifikant reduzierte Zungenmotorik, eine verldngerte orale
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Transitzeit und eine verzogerte Schluckreflexauslosung sowie signifikant mehr
postdeglutitive Aspirationen. Dagegen wurde in der Patientengruppe nach Kopf —
Hals - Tumoroperationen signifikant héufiger eine reduzierte laryngeale Elevation
und intra- und postdeglutitive Aspirationen gefunden.

Bereits in einer fritheren Studie untersuchten Logemann et al. (1998), welche Effekte
sich bei digitalem Verschluss'' einer entblockten Trachealkaniile bei dysphagischen
Patienten nach Kopf — Hals — Tumoroperationen zeigen. In der videofluoroskopi-
schen Untersuchung mit entblockter Kaniile konnte die Hilfte der vorher aspirieren-
den Patienten bei digitalem Verschluss der Kaniile Fliissigkeiten aspirationsfrei
schlucken. Interessant sind auch hier die Befunde beziiglich der biomechanischen
Verdnderungen durch den digitalen Verschluss. Die Autoren konnten zeigen, dass
die meisten biomechanischen Parameter sich positiv verdnderten, darunter die maxi-
male laryngeale Elevation sowie die laryngeale und hyoidale Elevation zum Zeit-
punkt der Osophagussphinkterdffnung. Die Autoren folgerten, dass einige Patienten
vom digitalen Verschluss der Kaniile hinsichtlich ihres Aspirationsstatus profitieren
und dass die biomechanischen Voraussetzungen fiir eine sichere Schlucksequenz
durch das Entblocken und Verschlieen der Kaniile positiv beeinflusst werden.

Diese tendenziell positive Bewertung des VerschlieBens der entblockten Kaniile wird
durch eine Studie von Dettelbach et al. (1995) unterstiitzt, die bei allen untersuchten
Patienten einen Riickgang bzw. eine Eliminierung der Aspiration bei allen videofluo-
roskopisch untersuchten Konsistenzen nachwiesen. Anders als Logemann et al.
(1998) verwendeten sie ein Passy-Muir Ventil (Sprechventil, vgl. Kapitel 3.7.6) fiir
den Kaniilenverschluss, das nur den Exspirationsstrom iiber die oberen Atemwege
leitet. Weitere Studien von Muz et al. (1989) und Eibling & Gross (1996) bestitigten
diesen positiven Effekt des Trachealkaniilenverschlusses auf die Aspirationsrate bei

dysphagischen Patienten.

Zu gegenteiligen Ergebnissen kam dagegen die Forschergruppe um Steven Leder. In
zwei Studien untersuchten sie den Effekt eines Kaniilenverschlusses auf die Aspira-
tionsrate bei unterschiedlichen Patientengruppen. Die Probandengruppe in einer Stu-

die von Leder et al. (1996) umfasste 20 tracheotomierte Patienten, die wahrend der

" Digitaler Verschluss: Verschluss der entblockten Trachealkaniile mit dem Finger (durch den Patien-
ten oder den Therapeuten).

88



videofluoroskopischen Untersuchung den Kaniilenverschluss tolerierten. Patienten
nach Kopf — Hals - Tumoroperationen sowie Apoplexpatienten wurden ausgeschlos-
sen. Hier fanden die Autoren weder eine Verdnderung des Aspirationsstatus im Zu-
sammenhang mit dem Kaniilenverschluss noch beobachteten sie einen Einfluss der
Boluskonsistenz, des Kaniilentyps oder der Pridsenz einer nasogastralen Sonde bei
der Untersuchung. Vergleichbare Ergebnisse erbrachte eine Studie von Leder et al.
(1998) mit Probanden, die sich kurz zuvor einer Kopf — Hals - Tumor Operation un-
terzogen hatten.

In einer nachfolgenden Studie untersuchte Leder Probanden, die iiber einen Zeitraum
von 2-7 Tagen mit einem Passy-Muir-Sprechventil versorgt waren. Die fiberoptisch-
endoskopische Untersuchung (FEES) vor und nach Einsatz des Ventils zeigte wie-
derum keine Verdnderung des Aspirationsstatus bei diesen Patienten, ebenso wurde
kein signifikanter Einfluss der Kaniilentragedauer und des Zeitraums seit der Ent-
wohnung von der Beatmung nachgewiesen. Leder schlussfolgerte, dass der Einsatz
eines Sprechventils vor allem auBlerhalb der Schluckfunktion positive Effekte hat,
z.B. fiir die Kommunikationsfahigkeit der Patienten (Leder 1999).

Angesichts dieser widerspriichlichen experimentellen Ergebnisse untersuchten Suiter
et al. (2003) systematisch die biomechanisch - physiologischen Verdnderungen und
Aspirationsraten mittels videofluoroskopischer Untersuchung und Evaluation mit der
8-Punkte-Aspirations-Penetrationsskala (Rosenbek et al. 1996) (vgl. Kapitel 2.1).
Die Bolusgaben (fliissige und piirierte Konsistenzen) erfolgten unter den folgenden 3
Bedingungen: 1. geblockte Kaniile, 2. entblockte Kaniile, 3. mit Sprechventil. Es
zeigte sich, dass die Entblockung der Kaniile allein nicht zu messbaren
Verdnderungen der Aspirationsraten fithrte, wihrend sich nach Einsatz des
Sprechventils die Scores der Aspirations-Penetrations-Skala bei fast allen Patienten
signifikant verbesserten. Als mogliche Erklarung hierfiir fithren die Autoren an, dass
nach dem Entblocken ohne Verschluss der Kaniile noch insuffiziente subglottische
Druckverhiltnisse herrschen, die als primdre Ursache fiir die erhohte
Aspirationstendenz gelten konnen (vgl. auch Eibling & Gross 1996). Erst durch den
Einsatz des Sprechventils wird der subglottische Druck wahrend des Schluckablaufs

wieder anndhernd normalisiert.
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Suiter et al. fanden zudem im Gegensatz zu Logemann et al. (1998), dass es durch
das Entblocken und VerschlieBen der Kaniile iiberwiegend zu negativen
biomechanischen Verdnderungen der Schluckphysiologie kommt. Thre Analysen
zeigten eine verlidngerte pharyngeale Transitzeit und eine signifikant verkiirzte
Offnung des oberen Osophagussphinkters in der entblockten Bedingung. Lediglich
eine verlidngerte Anteriorbewegung des Hyoids konnte als Verbesserung gewertet
werden. Nach Einsatz des Sprechventils zeigten sich bei ihren Patienten vermehrte
oropharyngeale und cricopharyngeale Residuen, jedoch keine signifikanten
Verdnderungen der hyolaryngealen Bewegung, so dass unklar ist, wodurch die
Verbesserung hinsichtlich der Aspirationsrate entsteht. Die Autoren vermuten, dass
der Einsatz des Sprechventils zu einer verbesserten laryngealen Sensitivitdt und
damit zu verbesserten Schutzreflexen fiihrte, so dass statt Aspirations- vermehrt
Penetrationsereignisse beobachtet werden konnten. Das vermehrte Auftreten von
oropharyngealen Bolusresiduen kdnnte auf die Présenz einer nasogastralen Sonde bei
fast allen Probanden riickfiihrbar sein, die einen negativen Einfluss auf die
Osophagussphinkterdffnung hat (Gilbert et al. 1987). Beziiglich der Dissoziation
zwischen verbesserter hyoidaler Bewegung und gleich bleibender hyolaryngealer
Bewegung vermuten Suiter et al. (2003), dass durch das Entblocken positive Effekte
vor allem hinsichtlich der Bewegung des Os hyoideum, jedoch weniger im Bereich

des Larynx entstehen.

Unabhingig von der Frage, welchen Einfluss die beschriebenen Modifikationen auf
die Aspirationshédufigkeit und biomechanische Funktionen haben, sind andere positi-
ve Effekte des Entblockens und VerschlieBens der Kaniile unbestritten. So kommt es
durch die Wiedernutzung der oberen Atemwege zu einer Restitution der laryngealen
Abduktions- und Adduktionsfunktionen (Sasaki et al. 1973, Buckwalter & Sasaki
1984), und das Sekretmanagement der oberen Atemwege wird verbessert (Passy et
al. 1993, Siebens et al. 1993).

Da die olfaktorische und gustatorische Aktivierung der Chemorezeptoren der Zunge
und Mundhohle durch den Luftstrom unterstiitzt wird, ist Geruchs- und Ge-
schmackswahrnehmung nur bei entblockter und verschlossener Kaniile moglich.
Nach dem Entblocken kdnnen diese Reize zur Initiierung der Schluckfunktion in der

préi-oralen und oralen Phase genutzt werden (Lichtman et al. 1995, Muz et al. 1989).
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Seidl et al. (2002) konnten in einer Studie konnten zeigen, dass bei ihren Patienten
nach dem Entblocken und zeitweiligen Dekaniilieren die Schluckfrequenz signifikant
anstieg, und dieser Effekt auch fiir einige Tage stabil blieb. Dariiber hinaus kann
durch das Entblocken ein effizientes Husten und die Moglichkeiten zur verbalen
Kommunikation tiberpriift bzw. angebahnt und verbessert werden (Passy et al. 1993,
Leder 1999).

Wie ein Fallbeispiel einer aktuellen Studie von Heidler (2007) zeigt, kann durch ein
schrittweises Entblocken und VerschlieBen der Trachealkaniile die pharyngolaryn-
geale Sensibilitit aktiviert und so ein Ubergang von kontinuierlicher zu intermittie-
render Aspiration erreicht werden. Die Autorin fiihrt diese Verbesserung auf den
physiologischen Luftstrom zuriick, der auch bei komatdsen Patienten zu einer Ver-
besserung der Sensibilitdt und damit der trachealen Schutzreflexe genutzt werden
kann. Dieser Befund stiitzt ein neurophysiologisch orientiertes methodisches Vorge-
hen bei der Trachealkaniilenentwéhnung, bei dem die Verbesserung der Schluck-
funktion durch das Wiederherstellen physiologischer sensomotorischer Vorausset-

zungen erreicht werden soll.

4.3 Empirische Evidenz: Therapeutisches Entblocken und Effekte auf die
Kommunikation

Mehr noch als fiir den Bereich der Schluckfunktion steht die Forschung zu kommu-
nikationsfordernden Interventionen bei tracheotomierten dysphagischen Patienten
noch an ihrem Anfang, und die publizierten Studien und Empfehlungen beziehen
sich in der Regel auf beatmete Patienten. Dennoch lassen einige Befunde auch Riick-
schliisse zur Vorgehensweise bei dysphagischen tracheotomierten Patienten zu.

In Kapitel 2.2.4 wurden die physiologischen Mechanismen der stimmhaften und ver-
standlichen Kommunikation beschrieben und aufgezeigt, inwieweit die Prisenz der
geblockten Trachealkaniile eine verstdndliche Kommunikation verhindert. Aus die-
sen Zusammenhéngen folgt unmittelbar, dass sich das Entblocken und VerschlieBen
der Trachealkaniile positiv auf die verstindliche Kommunikation auswirken sollte,
da erst hierdurch die physikalischen Voraussetzungen fiir diese Funktion (d.h. ein
suffizienter exspiratorischer laryngealer und oropharyngealer Luftstrom) wieder her-

gestellt werden.
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Die Technik des Entblockens und VerschlieBens der Trachealkaniile mit dem Ziel,
die verbale Kommunikation bei beatmeten Patienten mit Poliomyelitis zu ermogli-
chen, wurde erstmals in den 60er Jahren beschrieben (Safar & Grenvik 1975, Tippett
& Siebens 1991). Auch Dikeman & Kazandjian (1995) propagieren diese Art der
Modifikation geblockter Trachealkaniilen, um dem Patienten zumindest zeitweise
wieder eine stimmhafte bzw. verstdndliche Kommunikation zu ermdglichen.

Hierfiir geeignete Patienten sollten keine schweren Paresen der Artikulationsmusku-
latur aufweisen und spontane Artikulationsversuche zeigen. Die Autoren empfehlen
eine Laryngoskopie (FEES) zur Evaluation der Funktionsfihigkeit der Stimmlippen.
Auch ohne eine solche Untersuchung kann die Phonationsfahigkeit klinisch evaluiert
werden, indem die Kaniile entblockt und verschlossen wird. Ist eine Stimmgebung
dann nicht moglich, so muss abgeklart werden, ob die Kaniile zu groB fiir das Tra-
cheallumen ist und an der Tracheawand anliegt. Als Modifkationsmdglichkeiten
empfehlen Dikeman & Kazandjian (1995) einen Wechsel zu einer gefensterten Tra-
chealkaniile bzw. zu einer kleineren Kaniilengrofe, um den Luftstrom moglichst un-
gehindert zum Stimmapparat lenken zu konnen. Bei aspirierenden Patienten ist eine
gefensterte Kaniile jedoch nur dann sinnvoll, wenn sie eine ungefensterte Innenkanti-
le hat, die auBerhalb der Phonationsversuche das Eindringen von Aspirat in die tiefen
Atemwege verhindert. Fiir den Verschluss der Trachealkaniile kann bei komplika-
tionslosem Entblocken dann ein Sprechventil aufgesetzt werden (vgl. Kapitel 3.7.6).
Leder (1994) untersuchte in diesem Zusammenhang die perzeptuelle Qualitit der
stimmhaften Kommunikation, mechanische Funktionseigenschaften und die O,-
Sattigung bei der Verwendung unterschiedlicher Sprechventile. Er fand, dass das
Passy-Muir Ventil in all diesen Parametern die besten Werte lieferte. Diese Ventil-
form wird auch in der klinischen Praxis am hiufigsten verwendet.

Godwin & Heffner (1991) propagieren ebenfalls ein Artikulationstraining bei ent-
blockter Kaniile, geben aber zu bedenken, dass bei Verwendung von gefensterten
Kaniilen und Sprechventilen evaluiert werden muss, ob die Kaniilenfensterung ada-
quat platziert ist. Wird sie von der Tracheawand ganz oder teilweise verdeckt, ist die
Sprechfunktion schlechter oder nicht mdglich und es besteht eine hohe Gefahr der

Granulationsbildung.
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Eine weitere Moglichkeit, vor allem beatmeten Patienten die verbale Kommunikati-
on zu ermoglichen, sind sogenannte ,,sprechende* Trachealkaniilen (, Talking trache-
ostomy tubes’, ,Vocalaid — Kaniilen’). Diese verfiigen iiber einen diinnen externen
Schlauch, der oberhalb des Cuffs endet. Uber diesen kann (Druck-) Luft in den
subglottischen Bereich gefiihrt werden, so dass ein subglottischer Anblasedruck ent-
steht. Steven Leder untersuchte in einer Publikation von 1991 prognostische Fakto-
ren fiir den erfolgreichen Einsatz dieser Kaniilenvariante mit insgesamt 40 kognitiv
unbeeintrichtigten beatmungspflichtigen Probanden. Folgende Faktoren entscheiden
nach Leder iiber einen erfolgreichen Einsatz dieser Kaniilen: 1) der medizinische Sta-
tus; eine ausreichende Stimmlippenadduktion muss mdglich sein; 2) tigliche sprach-
therapeutische Intervention; 3) ein ausreichender zugefiihrter subglottischer Luft-
strom ' 4) ausreichende artikulatorische Fahigkeiten 5) ausreichende Motivation des
Patienten 6) ausreichende Unterstiitzung durch das Behandlungsteam und die Ange-
horigen.

Diese Faktoren sind auch zur Einschédtzung des kommunikativen Potentials dyspha-
gischer tracheotomierter Patienten niitzlich. Der Einsatz von ,Talking —Tubes’ mit
subglottischer Druckluftzufuhr ist in dieser Patientengruppe jedoch sicherlich nicht
sinnvoll und wird auch generell in der Forschungsliteratur als kritisch bewertet. So
berichten z.B. Godwin & Heffner (1991) von haufigen Problemen, da der eingebla-
sene Luftdruck durch das Stoma entweicht und so kein ausreichender subglottischer
Druck aufgebaut werden kann, wihrend der Luftstrom zur Austrocknung des laryn-
gealen Traktes fithrt und dadurch Entziindungen und Heiserkeit begiinstigt. Des Wei-
teren ist der subglottische Luftport hdufig durch Sekret verlegt und damit nicht nutz-
bar. Dieser Faktor diirfte m. E. vor allem bei dysphagischen Patienten dauerhaft zum

Tragen kommen, so dass eine Verwendung dieser Kaniilen hier nicht sinnvoll ist.

Ein weiterer zu beachtender Faktor fiir die kommunikativen Interventionsmoglich-
keiten bei tracheotomierten dysphagischen Patienten ist, dass es sich bei dieser
Gruppe in der Regel um neurologisch schwer beeintriachtigte Menschen handelt, die
eine Vielzahl weiterer kommunikativer und kognitiver Einschrinkungen aufweisen
konnen. So sind die Moglichkeiten verbaler Kommunikation in dieser Gruppe hdufig

nicht primér durch die Prasenz der geblockten Kaniile eingeschrankt, sondern werden

"2 Leder gibt hier Werte von mindestens 2-3 I/min bis maximal 12-15 I/min an
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durch aphasische oder sprechmotorische Storungen erschwert. Bei diesen Patienten
ist die FEinschidtzung der phonatorischen, artikulatorischen und allgemein-
kommunikativen Fahigkeiten durch erhebliche Vigilanzeinschrinkungen hiufig sehr

erschwert oder nicht moglich.

4.4 Empirische Studien zu Beurteilungskriterien fiir die Dekaniilierung
tracheotomierter dysphagischer Patienten

Die wenigen in der Forschungsliteratur verfiigbaren Publikationen zum Dekaniilie-
rungsmanagement beziehen sich vor allem auf Probanden aus dem Bereich der respi-
ratorischen Tracheotomieindikation (Heffner & Hess 2001, Reibel 1999). Die fol-
gende Darstellung beschrinkt sich daher auf solche Studien, die zumindest indirekt
Schlussfolgerungen fiir die in dieser Dissertation relevante dysphagische Patienten-
gruppe zulassen.

In einer der ersten Publikationen schlug Greenbaum (1976) ein 6-schrittiges Ent-
wohnungs- und Dekaniilierungsprotokoll fiir aspirationsgefdhrdete tracheotomierte
Patienten vor. Nach einer Uberpriifung der Schutzreflexe wird dabei der Cuff fiir 24
Stunden entblockt (Mahlzeiten ausgenommen). Waihrend dieser ersten 24—
Stundenphase erfolgt eine Evaluation der Féhigkeiten des Patienten zu addquatem
Sekretmanagement und effizientem Husten. Zusétzlich wird ein Methylen-Blau-Test
durchgefiihrt, der Aspirationsepisoden durch Blaufirbung des oropharyngealen Sek-
retes sichtbar machen soll. Zeigt sich im abgesaugten Material oder im Bereich des
Stomas blaugefirbtes Sekret, so gilt dies als Aspirationsnachweis. Nachfolgend
schlieft sich ein zweites 24—Stunden—Entblockungsintervall an, das auch die Mahl-
zeiten einschlieft. Kann dies vom Patienten gut toleriert werden, so wird auch ein
positiv ausgefallener vorheriger Methylen-Blau-Test nicht als Kontraindikation fiir
eine Dekaniilierung gewertet. Greenbaum weist in diesem Zusammenhang auf den
zuvor erlduterten mutmalBlichen Zusammenhang zwischen geblockten Trachealkanii-
len und erhohter Aspirationsrate hin. Die Patienten werden abschlieBend ohne Zwi-
schenschritte dekaniiliert und weitere 24 Stunden intensivmedizinisch tiberwacht.
Aspekte fiir die Dekaniilierungsindikation bei neurologischen und neurochirurgi-
schen Patienten wurden von Ladyshewsky und Gousseau (1996) beschrieben. Fol-
gende Kriterien miissen demnach vor der Entscheidung fiir eine Dekaniilierung er-

fiillt sein: Versorgung des Patienten mit einer gefensterten Trachealkaniile, intakter
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Wiirgreflex und produktives Husten sowie spontanes und suffizientes Speichel-
schlucken. Dies wird durch Evaluation eines Sprachtherapeuten verifiziert. Als wei-
tere Kriterien gelten eine stabile O, Sittigung iiber 90% und arterielle Blutgase fiir
24 Stunden im normalen Bereich.

In einer neueren Studie von Ross & White (2003) werden Dekantilierungskriterien
fiir Patienten mit Riickenmarksverletzungen definiert, die eine Beurteilung der
Durchgingigkeit des oberen Atemwegs sowie der Effizienz der Schutzreflexe und
des Sekretmanagements beinhalten. Die Autoren konnten zeigen, dass im Rahmen
einer intensiven multidisziplindren Betreuung nach der Dekaniilierung auch aspirie-
rende Patienten sicher dekaniiliert werden konnten, nachdem Nutzen und Risiken
einer Dekaniilierung sorgfaltig gegeneinander abgewogen wurden.

Eine weitere Moglichkeit des Trachealkaniilenmanagements wurde von Lipp &
Schlaegel (1997) vorgestellt. Hier wird in der Entwohnungsphase der Cuff in zu-
nehmenden Intervallen entblockt. Wéhrend dieser Entblockungsintervalle werden
Schluckstimulationen durchgefiihrt. Bei komplikationslosem Verlauf wird dann im
Entwohnungsprozess zunéchst eine ungeblockte Kaniile eingesetzt, die zur Anbah-
nung der physiologischen Atmung in immer ldngeren Intervallen verschlossen wird.
Verlduft dies komplikationslos, wird zunichst zeitweise dekaniiliert'. Nach rhinola-
ryngoskopischer Untersuchung wird der Patient dauerhaft dekaniiliert und das Tra-
cheostoma ggf. operativ verschlossen.

Schréter —Morasch (1999) zeigt ein dhnliches differenziertes Vorgehen auf und defi-
niert folgende klinische und radiologisch-endoskopische Voraussetzungen fiir die
einzelnen Entwohnungsschritte: zum Zeitpunkt der Dekaniilierung sollten die Patien-
ten liber eine verbesserte Vigilanz, stabile respiratorische Funktionen und ein siche-

res Sekret-/ Speichelmanagement verfiigen.

Wihrend die oben aufgefiihrten Studien eher deskriptiv orientiert sind und wenig ge-
sicherte empirische Evidenz fiir das empfohlene Vorgehen erbringen, vergleicht eine
Evaluationsstudie von Thompson-Ward et al. (1999) direkt die Effizienz zweier un-
terschiedlicher Interventionsprotokolle. Die Autoren verglichen ein neu entwickeltes

Vorgehen am Royal Brisbane Hospital, Australien, mit einer frither angewandten

" Die zeitweise Dekaniilierung ,auf Probe’ ist mdglich bei Patienten mit plastisch angelegtem Tra-
cheostoma, jedoch keine Option fiir Patienten mit Dilatationstracheostomata, da sich das Stoma inner-
halb kurzer Zeit verengt bzw. verschlief3t.
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Vorgehensweise. Wurden bei einer zuvor behandelten Patientengruppe im Entwdh-
nungsprozess Kaniilen mit sukzessiv geringerem Durchmesser eingesetzt (so genann-
tes ,downsizing’), und diese phasenweise verschlossen, so entschied man sich bei
dem neuen Management fiir eine endgiiltige und sofortige Dekaniilierung, wenn der
Patient iiber 24-48 Stunden ohne Probleme eine dauerhaft entblockte Kaniile tolerier-
te. Die zuvor geleisteten Zwischenschritte entfielen dadurch. Die Autoren berichten,
dass durch dieses Vorgehen nicht nur die durchschnittliche Kaniilentragedauer um 5-
6 Tage verringert werden, sondern auch die Anzahl der verwendeten Kaniilen pro

Patient signifikant reduziert werden konnte.

4.5 Multidisziplinires Trachealkaniilenmanagement: Der Basler Ansatz

4.5.1 Entwicklung, Hintergrund und Ablauf

Das REHAB Basel, Schweiz, ist eine private Rehabilitationsklinik, die auf die Reha-
bilitation von paraplegischen und schwerst hirnverletzten Patienten spezialisiert ist.
Im Vordergrund der Rehabilitation der hirnverletzten Patienten stehen die Therapie-
ansitze nach Affolter (1987), Bobath (1970, 1977) und Coombes (Facial and Oral
Tract Therapy, F.O.T.T.® (Coombes 1996, 2001, Nusser-Miiller-Busch 2004), die
als so genanntes ,,ABC — Konzept™ fiir die Patienten individuell kombiniert und an-
gewandt werden.

Die Prinzipien des Bobath - Konzeptes wurden durch klinisch-therapeutische Erfah-
rungen entwickelt und von Bertha Bobath erstmals als Konzept formuliert. Der The-
rapieansatz im Bobath-Konzept nutzt empirische Erkenntnisse hinsichtlich neuro-
physiologischer Prozesse, die normale Bewegungen beinhalten. Daraus werden the-
rapeutische Methoden abgeleitet mit dem Ziel, moglichst 6konomische und physio-
logische Bewegungsmuster zu erreichen. Der von Kay Coombes entwickelte
F.O.T.T. — Ansatz leitet sich aus dem Bobath-Konzept ab und formuliert Prinzipien
fiir die Therapie von Schluckstérungen und motorisch bedingten verbalen und non-
verbalen Kommunikationsstdrungen. Ein Teilaspekt des F.O.T.T. - Ansatzes ist ein
Konzept zur Behandlung von Dysphagien, in dem Interventionen zur Modifikationen
von Tonus, physiologischen Bewegungen, Haltung und funktionellen Féhigkeiten

eine zentrale Rolle spielen.
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Basierend auf den Prinzipien des F.O.T.T. — Ansatzes, der oben aufgefiihrten

empirischen Evidenz und der klinischen Erfahrungen des schlucktherapeutischen

interdisziplindren Teams wurden im REHAB Basel im Jahr 2000 verbindliche

Richtlinien fiir das Vorgehen bei der Kaniilenentwéhnung und ein multidisziplindrer

Kriterienkatalog fiir die Dekaniilierung von tracheotomierten dysphagischen

Patienten entwickelt.

Im Basler Ansatz zur Kaniilenentwéhnung wird die pflegerische Mafinahme des Ent-

blockens der Kaniile mit schlucktherapeutischen Interventionen kombiniert. Dadurch

konnen die folgenden wesentlichen Inhalte und Ziele bei der Behandlung tracheoto-

mierter Patienten erreicht werden:

1.

Eine regelmifBige Cuffentlastung und das Absaugen von Sekret, das sich auf
dem geblockten Cuff akkumuliert hat zur Prophylaxe von Druckkomplika-
tionen und Infektionen.

Die Anbahnung und Wiederherstellung des physiologischen Atemwegs iiber
die oberen Atemwege durch sukzessive Verldngerung der Entblockungs- und
Verschlussintervalle. So wird eine schrittweise Gewohnung an die erhdhte
Atemarbeit erreicht.

Eine Anbahnung und Restitution des Schluckablaufs und der Schutzreflexe.
Die negativen mechanischen und sensorischen Effekte der geblockten Kaniile
auf die Schluckphysiologie, wie ,Ankereffekt’ (Bonanno 1971), sensorische
Deprivation (Feldman et al. 1966) und die verdnderten trachealen, pharyngea-
len und oralen Druckverhiltnisse (Eibling & Gross 1996) werden durch das
Entblocken und VerschlieBen der Kaniile reduziert. Die Anwendung olfakto-
rischer und gustatorischer Reize zur Schluckstimulation wird bei entblockter
Trachealkaniile fiir den Patienten wahrnehmbar (Lichtman et al. 1995,
Siebens et al. 1993, Muz et al. 1989). Die Bedingungen fiir die Anwendung
schlucktherapeutischer Techniken (sensorische Stimulation, Anbahnung und
Modifikation motorischer Abldufe, Stimulation funktioneller Abldufe und
biomechanischer Synergien innerhalb der Schlucksequenz) sind damit den
normalen physiologischen Gegebenheiten angenédhert und eftektiver durch-

fihrbar.
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4. Anbahnung und Verbesserung der Schutzfunktionen wie Riuspern und Ab-
husten, da nur bei verschlossener entblockter Kaniile ein subglottischer Druck
aufgebaut werden kann.

5. Nutzen der entblockten Phasen zur Anbahnung und Konsolidierung der
Phonation und Sprechmotorik. Férderung der Kommunikationsféhigkeit des
Patienten.

Die Entwohnung von der Trachealkaniile wird durch sukzessives Verldngern der
Entblockungszeiten, Wiederanbahnung des physiologischen Atemwegs und die
gleichzeitigen Interventionen zur Verminderung der dysphagischen Stérung erreicht,
so dass mittelfristig die Indikation fiir die Versorgung mit einer geblockten Tracheal-
kaniile aufgehoben und so die Voraussetzung fiir eine Dekaniilierung geschaffen

wird.

Klinische Beobachtungen zeigen, dass tracheotomierte Patienten von dem exspirato-
rischen Luftstrom, der nach dem Entblocken die oberen Atemwege erreicht, funktio-
nell deutlich profitieren. Viele Patienten beginnen unmittelbar nach dem Entblocken
und VerschlieBen der Kaniile spontan zu schlucken, ihren Rachen zu reinigen und
zeigen funktionelle orofaciale Bewegungen. Werden diese Funktionen weiter unter-
stiitzt, konnen physiologische Bewegungen der oralen Phase und spéterer Phasen an-
gebahnt und modifiziert werden. Somit werden durch die Kombination der pflegeri-
schen und therapeutischen MaBlnahmen zu einer Behandlungssequenz Synergien fiir
die jeweiligen fachspezifischen Ziele sinnvoll genutzt. Das Entblocken ermdglicht
somit erst die therapeutische Intervention zur Verbesserung der Atem-, Schluck- und
Kommunikationsfunktion. Die Stimulation dieser Funktionen fiihrt wiederum zu ei-
nem verbesserten Speichelmanagement, einer besseren aktiven Rachenreinigung
durch den Patienten und zu einer verbesserten Vigilanz und Kommunikationssituati-

on zwischen dem Patienten und dem behandelnden interdisziplindren Team.

Die im REHAB Basel behandelten tracheotomierten Patienten sind in aller Regel mit
Dilatationstracheostomata und geblockten Trachealkaniilen versorgt. Die Schluckthe-
rapie und Kaniilenentwéhnung wird von den Therapeuten des logopéddischen Teams
in Zusammenarbeit mit den Pflegefachkriften und den Arzten durchgefiihrt. Am Tag

der Aufnahme erfolgt eine Befundaufnahme zur Evaluation des Schluck- und Aspira-
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tionsstatus und der Kaniilenversorgung. Wenn moglich wird dazu bereits am Auf-
nahmetag ein erstes Entblockungsintervall vorgenommen, das nach den folgenden
Parametern evaluiert wird:
1. Menge des auf dem Cuff akkumulierten Sekretes, das unmittelbar nach dem
Entblocken abgesaugt wird
2. Schluckfrequenz, Vollstindigkeit des Schluckablaufs, Stimulierbarkeit des
Schluckreflexes
3. Auslosbarkeit und Qualitédt der Schutzreflexe
4. Typ und GroBe der Trachealkaniile in situ
5. Durchgingigkeit des Respirationsstroms iiber die oberen Atemwege nach
dem Entblocken und kurzzeitigem VerschlieBen der Kaniile
6. Kommunikationsfahigkeit des Patienten
7. Status des Gesamtkdrpertonus und des Tonus des facio-oralen Traktes

8. Status von Motorik und Sensibilitit des facio-oralen Traktes

Wenn notwendig wird ein Kaniilenwechsel zu einer fiir die Therapie geeigneten Tra-
chealkaniile veranlasst (vgl. Kapitel 3). Die Patienten werden téglich 30 - 60 Minuten
behandelt. Hauptelemente der therapeutischen Kaniilenentwohnung sind die Stimula-
tion der Atmung iiber den oberen Atemweg, die Schluckstimulation bei entblockter
und verschlossener Trachealkaniile und die Phonations- und Kommunikationsanbah-
nung.

Toleriert der Patient das therapeutische Entblocken und den Verschluss der Kaniile,
so werden die Entblockungsintervalle iiber mehrere Therapieeinheiten hinweg suk-
zessiv verldngert. Der Patient sollte ohne sichtbare Stresszeichen bei entblockter,
verschlossener Trachealkaniile iiber die oberen Atemwege atmen und seinen Spei-
chel spontan oder mit Stimulation schlucken kdnnen. Von den ersten Entblockungs-
versuchen bis zu einer Verschlusszeit von mindestens 20 Minuten zu unterschiedli-
chen Tageszeiten bei entblockter Kaniile konnen je nach Patient mehrere Tage bis zu
einige Wochen vergehen. Ein zentraler Faktor ist dabei, inwieweit der Patient die
Kaniilenentw6hnung toleriert und von den schlucktherapeutischen Interventionen

profitiert.
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Die Indikationsstellung hinsichtlich der Dekaniilierungsfahigkeit des individuellen
Patienten erfolgt mit Hilfe der interdisziplindren Kriterien, die untenstehend (vgl.
4.5.3) detailliert erldutert werden. Bei der Entscheidung ist hdufig ein Abwédgen von
Nutzen und Risiken einer Dekaniilierung zum aktuellen Zeitpunkt erforderlich. In der
Regel wird zusdtzlich eine laryngoskopische Evaluation des Schluckvorgangs
(FEES) durchgefiihrt, bei der das Sekretmanagement bei geblockter und entblockter /
verschlossener Kaniile beurteilt werden kann (Langmore 2001).

Nach der Entscheidung fiir eine Dekaniilierung wird der Patient am Morgen des
nachfolgenden Tages dekaniiliert, wobei keine Zwischenschritte in Form von unge-
blockten bzw. gefensterten Kaniilen oder dem sukzessiven Einsatz kleinerer Kaniilen
(,downsizing’) erfolgen. Die Dekaniilierung wird vom Arzt unter pulsoxymetrischer
Kontrolle im Patientenzimmer im Anschluss an das Entblocken und Absaugen
durchgefiihrt. Das Stoma wird mit einem Stomapflaster abgedeckt und sollte sich
innerhalb der folgenden Stunden vollstidndig verschliefen, wenn es sich um ein Dila-
tationstracheostoma handelt. Wéhrend der darauf folgenden mindestens 12-stiindigen
Uberwachungsphase werden Vitalwerte und Speichelmanagement des dekaniilierten
Patienten engmaschig tiberwacht und die Schluckfunktion und das Atmen ggf. durch

therapeutische Maflnahmen und entsprechende Lagerung unterstiitzt.

4.5.2 Methodisches Vorgehen: Ablauf des therapeutischen Entblockens und

der therapeutischen Interventionen

Die im vorangegangenen Kapitel aufgezeigten Grundelemente des Basler Ansatzes
zur Kaniilenentwohnung und zur Dekaniilierung werden nachfolgend detailliert be-
schrieben.

Um ein interdisziplindres Vorgehen zu gewihrleisten, bei dem mdglichst wenig Irri-
tation fiir den Patienten entsteht, ist ein strukturierter Ablauf mit einer klaren Aufga-
benverteilung notwendig. Das Entblocken erfolgt durch ein Team von mindestens
zwei Personen, in der Regel eine Pflegefachkraft und ein(e) Schlucktherapeut(in).
Vor dem Entblocken sollte eine Nahrungskarenz von mindestens 1 Stunde eingehal-
ten werden, um bei evtl. Erbrechen die Gefahr der Aspiration von Sondennahrung
und weiteren Mageninhalten zu minimieren. Eine Kurziibersicht des Vorgehens beim

therapeutischen Entblocken befindet sich im Anhang B.
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4.5.2.1 Vorbereitung und Behandlungsposition

Jedes Entblockungsintervall beginnt mit der Information des Patienten iiber das ge-
plante Vorgehen, der Auswahl einer addquaten Behandlungsposition und der vorbe-

reitenden Reinigung des oralen und nasopharyngealen Traktes.

1. Information
Der Patient wird zu Beginn iiber die geplante BehandlungsmaBnahme informiert.
Form und Inhalt der Information werden dabei dem Vigilanzstatus und dem (mut-
maBlichem) Sprach- und Situationsverstindnis angepasst.
Unabhéngig vom Bewusstseinsgrad empfiehlt sich ein immer gleiches Vorgehen von
der ersten Information bis zum abschlieBenden Wiederblocken der Kaniile. So wer-
den die MaBnahmen fiir den Patienten wieder erkennbar und antizipierbar, was zu

einem Abbau von Stress und Irritationen beitragen kann.

2. Behandlungsposition

Vor Beginn des Entblockungsintervalls sollte der Patient eine addquate Behand-
lungsposition einnehmen bzw. vom behandelnden Team in eine angemessene Aus-
gangsstellung gebracht werden. Obwohl eine aufrecht sitzende Behandlungsposition
grundsétzlich als optimal angesehen werden kann, ist diese Ausgangsstellung nicht
fiir alle Patienten geeignet. Eine Behandlungsposition muss nicht nur vom Therapeu-
ten hergestellt, sondern auch vom Patienten angenommen und aufrechterhalten wer-
den konnen.

Das ’Nicht-Annehmen’ einer iiberfordernden Haltung und Lagerung zeigt sich hédufig
durch motorische Unruhe und vegetative Stresszeichen wie flaches, hochfrequentes
Atmen, Schwitzen, Tonuszunahme und erhohte Pulsfrequenz. In einer derart iiber-
fordernden Situation wird der Patient wahrscheinlich nicht aufmerksam fiir das The-
rapiegeschehen sein, und die therapeutischen Effekte bleiben gering. In diesen Féllen
ist eine Ausgangsstellung sinnvoll, die dem Patienten mehr Unterstiitzungsflache'*
gibt, so dass er seine Tonusverhiltnisse den Lagerungsbedingungen besser anpassen

kann (z.B. Langsitz im Bett, Seitenlage etc.) (Paeth-Rohlfs 1999).

' Die Unterstiitzungsfliche ist die angebotene Fliche, auf der und iiber der Korpergewichte abgege-
ben werden konnen. (Paeth-Rohlfs 1999)
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Folgende Kriterien definieren eine angemessene Behandlungsposition:

a) Ausnutzen der Schwerkraft fiir den Speicheltransport

Fiir die Nahrungsaufnahme stellt eine sitzende Position die alltdglichste Ausgangs-
stellung dar. Wie in Kapitel 1 beschrieben, kann die damit verbundene Ausnutzung
der Schwerkraft einen sicheren und raschen Schluckablauf begiinstigen. In einer
aufrechten, sitzenden Behandlungsposition laufen die oralen Prozesse in horizontaler
Richtung ab, wihrend die pharyngeale Bolusverarbeitung in der vertikalen Ebene
unter optimaler Ausnutzung der Schwerkraft moglich ist. So bleibt in der oralen
Phase genug Zeit zur Bolusvorbereitung bevor der Schluckreflex ausgeldst wird. In
der pharyngealen Phase dagegen kann die Schwerkraft genutzt werden, um die
Bolustransitzeit durch den Pharynx moglichst kurz zu halten und den laryngealen
Verschluss und die Osophagusdffnung zeitlich und riumlich optimal zu

koordinieren.

b) Aufrichtung iiber die Schliisselpunkte:

In aufrecht stehender oder sitzender Haltung muss sich der Patient iiber seine
,Schliisselpunkte’"” aufrichten kénnen, um durch seinen Haltungstonus moglichst
optimale Voraussetzungen fiir die motorischen Abldufe zu schaffen. Da die gesamte
Schluckmuskulatur funktionell sehr eng miteinander interagiert, und zentrale Struk-
turen wie z.B. das Os hyoideum iiber Muskelfaserverbindungen und Faszien mit den
Schliisselpunkten direkt und indirekt verbunden sind, haben bereits kleine Haltungs-
dnderungen Auswirkungen auf die Schluckmotorik und die komplexen laryngealen
und 6sophagealen Verschluss- und Offnungsmechanismen.

Da bei neurologisch beeintrachtigten Menschen hiufig hypertone oder / und hypoto-
ne Tonusverhéltnisse vorliegen, muss die Aufrichtung iiber die Schliisselpunkte ggf.
durch eine vorbereitende Tonusregulierung und adidquate Lagerung unterstiitzt wer-
den. Eine aufrechte Haltung begiinstigt zudem die Atemfunktion und stimuliert die
Funktion des Zwerchfells und der gesamten Atemmuskulatur. Dies bietet gute Vor-

aussetzungen fiir die nachfolgende therapeutische Anbahnung der physiologischen

'3 Schliisselpunkte sind Kontrollpunkte im Korper, welche eine besondere Dichte von Rezeptoren
aufweisen. Wesentliche Schliisselpunkte fiir die Rumpf- und Kopfkontrolle sind Becken, Thorax,
Schultergiirtel und Kopf. Die Stellung der Schliisselpunkte zueinander und zur Unterstiitzungsflache
wird im Bobath-Konzept als ,Postural Set’ bezeichnet. Diese beeinflusst die Qualitit des Haltungsto-
nus bzw. das Zusammenspiel von Flexoren- und Extensorentonus (Paeth-Rohlfs 1999).
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Respiration, das Training des produktiven Abhustens von Sekret und das Rachenrei-

nigen.

c) Blickrichtung im Aktionsfeld — funktionelle Behandlungsposition:

Das Sitzen am Tisch stellt eine funktionelle Ausgangsstellung fiir die Schluckstimu-
lation dar, die ein zentrales Element wihrend des Entblockungsintervalls bildet. Vor
allem wenn Geruchs- und Geschmacksreize einbezogen werden, um das Schlucken
zu fazilitieren, kann so eine natiirliche Situation ,wie beim Essen’ simuliert und die
Geschehnisse in der pri-oralen Phase zur Unterstiitzung der Schlucksequenz genutzt
werden. Je nach individuellen Ressourcen wird der Patient in die Handlungen einbe-
zogen. Diese Eigenaktivititen werden ggf. durch therapeutisches Fiihren des Patien-
ten unterstiitzt (Affolter 1987). Die Kopfbewegungen des Patienten werden ggf. un-

terstiitzt bzw. modifiziert, so dass eine Blickrichtung ins Aktionsfeld moglich ist.

3. Reinigung des oropharyngealen Traktes

Weiteres zentrales Element der Vorbereitung ist die Reinigung des oralen und na-
sopharyngealen Traktes. Durch die bestehende Dysphagie kommt es zu einer ver-
minderten bis aufgehobenen Schluckfrequenz, so dass sich Speichelresiduen in der
Mundhdhle ansammeln (so genanntes ,pooling’). Durch die fehlende orale Ernéh-
rung bieten sich der Mundhohlenmuskulatur wenig Anreize zu Kau- und Sammel-
bewegungen, die den Speicheltransport fordern, und der Speichel wird nicht mehr
mit dem Bolus abtransportiert. So sind in der Mundhdhle tracheotomierter dysphagi-
scher Patienten hdufig Ansammlungen von bakteriell kontaminiertem, dickfliissigem
und zdhem Sekret zu erkennen. Die Aspiration dieses bakteriell besiedelten Sekretes
ist nach Befunden von Langmore et al. (1998) ein wesentlicher pradisponierender
Faktor fiir die Entstehung von Aspirationspneumonien. Die Retentionen miissen da-
her vor dem Entblocken entfernt werden, um die Sekretmenge zu reduzieren, die
beim nachfolgenden Entblocken und bei der Schluckstimulation aspiriert werden
konnte und die Bildung neuen Speichels und damit die Schluckaktivitdt zu stimulie-
ren (Elferich & Tittmann 2004).

Im Anschluss an die Reinigung des oralen Traktes ist hdufig zusétzlich ein nasopha-

ryngeales Absaugen erforderlich, um auch tiefere Sekretretentionen zu entfernen.
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Dabei sollte das transnasale Absaugen auf den nasopharyngealen Bereich beschrinkt

werden, da ein tieferes Absaugen starke Irritationen fiir den Patienten verursacht.

4.5.2.2 Entblocken der Kaniile und simultanes Absaugen des Sekretes

Spétestens ab Beginn dieses Entblockungsschrittes erfolgt eine durchgehende
pulsoxymetrische Kontrolle. Dies ist vor allem bei nicht-kommunikationsfiahigen
Patienten wichtig, damit die Vitalparameter des Patienten jederzeit eingeschitzt
werden konnen.

Die Pflegefachkraft fiihrt einen Absaugkatheter ohne Sog in die Kaniile ein, so dass
die Katheterspitze kurz unterhalb (ca. lcm) des distalen Kaniilenendes verbleibt.
Wihrend der nachfolgenden Exspirationsphase des Patienten entlastet die Schluck-
therapeutin den Cuff zunédchst mit Hilfe des Cuffdruckmanometers und zieht dann
mit einer Spritze die gesamte Luft aus dem Cuff ab. Fiir dieses Vorgehen ist der Ein-
satz eines Dreiwegehahns sinnvoll, der an den Pilotballon angebracht wird und ihn
mit Cuffdruckmesser und Spritze verbindet (vgl. Kapitel 3.8.3). Gleichzeitig mit der
Entblockung des Cuffs gibt die Pflegefachkraft den Absaugsog auf den bereits einge-
filhrten Katheter und saugt das akkumulierte Sekret im Bereich des distalen Kaniile-
nendes ab, das nach der Cuffentlastung nun ungehindert in die tiefen Atemwege ab-
flief3t.

Das Entblocken und simultane Absaugen wird wihrend einer Exspirationsphase des
Patienten durchgefiihrt, da auler dem abflieBenden Sekret auch Atemluft mit dem
Absaugkatheter abgesaugt wird. Dies wiirde in der Inspirationsphase zu einer Reduk-
tion der Sauerstoffversorgung fiihren. Zum anderen wird der Exspirationsstrom ge-
nutzt, um das Sekret zu mobilisieren und aus der Trachea hinauszubefordern. Das
Sekret wird somit nicht inspiratorisch eingesogen, sondern kann nach oben mobili-
siert und abgehustet werden, evtl. mit Unterstiitzung der forcierten Ausatmung am
Thorax durch die Therapeutin. Dadurch wird der aktive Reinigungsmechanismus des
Patienten funktionell stimuliert und gefordert.

Wihrend dieser Absaugphase sollte moglichst wenig Irritation fiir den Patienten
entstechen und das Setzen von unangenehmen Reizen so weit wie moglich
unterbleiben. Nachfolgend wird dem Patienten Zeit gegeben, nun spiirbare

Restsekretmengen im Pharynx und in der Mundhohle ggf. mit therapeutischer
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Unterstiitzung abzuschlucken oder auszuspucken und damit den oralen Trakt aktiv zu

reinigen.

4.5.2.3 VerschlieSen der entblockten Trachealkaniile

Durch das Entblocken entsteht zwischen der Kaniilenwand und der Tracheawand ein
Weg fiir den Respirationsstrom, wenn der Patient mit einer Trachealkaniile addquater
GroBe versorgt ist (vgl. Abb. 2, Seite 86). Wenn der Respirationsstrom auch nach
mehrfachen Versuchen nicht iiber die oberen Atemwege geleitet werden kann, kon-
nen u.a. die folgenden moglichen Ursachen vorliegen (Sticher & Gratz 2004):

a) zu groBler Kaniilendurchmesser: Zwischen Kaniilenwand und Tracheawand
ist ein zu geringer Abstand, so dass nach dem Entblocken kaum oder keine
Atemluft an den Seitenwénden vorbeistromen kann.

b) Obstruktion des Atemwegs (z.B. durch Stenose- oder Granulations-
bildung):

Eine endoskopische Abkldrung ist notwendig. Die Atmung iiber die oberen
Atemwege ist wahrscheinlich erst nach Abtragen der Granulationen moglich.

c) Es Dbesteht eine Stimmlippenlihmung mit Stimmlippen in

Medianstellung.

In diesem Fall ist ebenfalls eine endoskopische Abkldrung notwendig.

Die ersten Entblockungsversuche sind fiir den Patienten oft schwierig, und die
Gewohnungszeit an die erhohte Atemarbeit und die aktive Sekretreinigung ist
individuell verschieden. Bei der Atmung {iber die oberen Atemwege muss ein
langerer Atemweg iliberwunden werden als bei der Kaniilenatmung. Dies erfordert
einen verstirkten Einsatz der Atemmuskulatur und die Regulation der vorher hiufig
erhhten Atemfrequenz in den Normalbereich. Eine Uberforderung und
Atemnotsituationen miissen vermieden werden, um den Patienten nicht in eine
dngstliche und abwehrende Haltung gegeniiber den therapeutischen Maflnahmen zu
bringen. Daher ist die engmaschige Uberpriifung der Puls- und O,-Werte sowie

duBerer Stresszeichen wichtig.
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Der Kaniilenverschluss kann durch digitalen Verschluss, durch eine Verschlusskappe
oder ein Sprechventil (Passy-Muir-Ventil) erfolgen (vgl. Kapitel 3.7.6). In der
Anfangsphase des therapeutischen Entblockens ist der digitale Verschluss zu
empfehlen. Die Kaniile wird zunichst in einer Exspirationsphase mit dem Finger
verschlossen und sogleich wieder gedffnet. Beim Zuhalten sollte so wenig Druck wie
moglich angewandt werden, um eine Verschiebung des distalen Kaniilenendes auf
die hintere Tracheawand zu vermeiden. Schrittweise werden die Verschlussintervalle
auf mehrere Exspirationsphasen nacheinander ausgeweitet und nachfolgend auch die
Inspirationsphasen einbezogen, bis mehrere Atemziige iiber die oberen Atemwege
geleitet werden konnen.

Wenn der Patient in der Lage ist, mehrere Atemziige bei digital verschlossener Kanii-
le zu atmen, kann eine Verschlusskappe oder ein Sprechventil verwendet werden.
Die Verschlusszeiten werden iiber mehrere Entblockungsintervalle hinweg schritt-
weise verldngert, von wenigen Sekunden bis hin zu mindestens 20 Minuten unter
kontinuierlicher pulsoxymetrischer Kontrolle.

Bei plastisch angelegten Tracheostomata kann die Kaniile fiir die Phasen der
Kaniilenentwéhnung und Schluckstimulation ganz entfernt und das Stoma abgeklebt
werden. Eine tempordre Dekaniilierung wihrend der Therapie ist dagegen bei
Dilatationstracheostomata keine Option, da sich das Stoma in kurzer Zeit stark

verengt und die Rekaniilierung schwierig und belastend fiir den Patienten ist.

4.5.2.4 Stimulation der Schluckfunktion und Kommunikation

Das sukzessiv verlingerte VerschlieBen der entblockten Trachealkaniile und die
Fazilitation der Atmung iiber die normalen Atemwege dient zundchst dem Ziel der
Anbahnung und Konsolidierung der physiologischen Atemarbeit. Parallel dazu wird
die Anbahnung eines physiologischen und sicheren Schluckablaufs in den
Behandlungsfokus einbezogen.

Die entblockte Trachealkaniile bietet keinen Schutz mehr vor aspiriertem Sekret, so
dass diese Schutzfunktion idealerweise wieder vom Patienten {ibernommen werden
muss. Das Entblocken und kurzzeitige VerschlieBen der Kaniile lassen Sekretresidu-
en im Pharynx spiirbar und hdufig auch horbar werden (so genanntes ,Karcheln’).

Viele Patienten beginnen nach dem Entblocken spontan zu schlucken und sich zu
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rduspern und zu husten, um den Rachen zu reinigen. Die spontane Schluckaktivitit
bzw. deren Fehlen lédsst Riickschliisse auf den Sensibilitétsstatus und die pharyngola-
ryngealen Schutzfunktionen zu (Heidler 2007).

Auftretende Schluckaktivitdten werden vom Therapeuten durch Stimulation des Kie-
ferschlusses und der physiologischen Zungenriickenhebung unterstiitzt'®. Ebenso
wird ggf. das aktive Abhusten von horbaren Sekretmengen durch verbale Aufforde-
rung und/oder durch Druck und Vibration mit den flachen Hinden am Thorax von
kaudal nach kranial unterstiitzt. Fiihrt dies nicht in angemessener Zeit zur Sekretrei-

nigung des Atemwegs, muss ggf. oral oder tracheal abgesaugt werden.

Gelingt es dem Patienten im Verlauf der Kaniilenentwohnung, {iber mehrere Minuten
bei verschlossener Kaniile addquat zu atmen, werden weitere Schluckstimulations-
techniken einbezogen, wie z.B. die Stimulation mit Geschmacks- und Geruchsreizen,
die vom Patienten bei entblocktem Kaniilenstatus wahrgenommen werden konnen.
Gustatorische Stimulationen konnen beispielsweise durch geringe Mengen von Saft,
Cola, Kaffee etc. durchgefiihrt werden. Um die pré-orale Phase einzubeziehen und so
die Schluckbereitschaft weiter zu erh6hen, sollte der Patient in die Vorbereitung und
die Stimulation mit einbezogen werden. indem er z.B. den eigenen Finger in das Ge-
trank eintaucht, zum Mund fiihrt und ableckt.

Als weitere Stimulationsmoglichkeiten konnen Kausédckchen (z.B. in Gaze gewickel-
te Apfel- oder Trockenobststiickchen) angeboten werden, die die sensomotorischen
Funktionen der oralen Phase anregen und den Schluckreflex stimulieren. Nach dem
Zerkauen und Abschlucken des Saftes konnen diese leicht wieder aus der Mundhohle
entfernt werden. Eine Stimulation durch orale Gabe von Nahrung in erndhrungsrele-

vanten Mengen ist aufgrund der Aspirationsgefahr nicht sinnvoll (vgl. Kapitel 3.8.4).

Ein weiteres Ziel der Kaniilenentwéhnung ist die Anbahnung und Verbesserung der
Phonations- und Kommunikationsféhigkeit. Bei ausreichender Vigilanz und intakten
sprachlichen und sprechmotorischen Féhigkeiten ist der Patient wiahrend der Ent-
blockungsintervalle wieder in der Lage, mit dem Behandlungsteam und seinen An-

gehorigen kommunizieren. Hierfiir sollte auch bereits in frithen Phasen der Kaniilen-

' Ausfiihrliche Beschreibungen schluckstimulierender Techniken finden sich u.a. (Logemann 1983,
Sticher & Gratz 2004 und Bartholomé et al. 1999).
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entwohnung ein fester Platz im Behandlungsablauf eingeplant werden. Erste Phona-
tionsversuche konnen durch Vibrationsstimulation im Bereich des Sternums in krani-
aler Richtung unterstiitzt werden'’.

Durch die Nutzung des verbalen Kommunikationsweges werden Sensibilitdt und
Motorik des facio-oralen Traktes in funktioneller Weise stimuliert und gleichzeitig
die Lebensqualitdt und Vigilanz des Patienten verbessert. Da die kommunikativen
Féhigkeiten tracheotomierter dysphagischer Patienten jedoch oft nicht primér durch
die Prisenz der Kaniile, sondern durch neurologische sprachsystematische bzw.
sprechmotorische Begleitstorungen eingeschrinkt sind, hat die Kommunikationsan-
bahnung im Rahmen der Kaniilenentwohnung ihre Grenzen. Eine intensive systema-
tische Befundung und Therapie des sprachsystematischen und sprechmotorischen
Potentials kann daher in vielen Féllen erst nach der Dekaniilierung erfolgen (vgl. Ka-

pitel 7).

4.5.2.5 Beenden des Entblockungsintervalls

Am Ende der Entblockungsphase wird die Trachealkaniile mit Hilfe des Cuffdruck-
manometers wieder auf einen Wert von 25 — 30 mmHg geblockt. Vor allem nach
Gabe von Geschmacksreizen bzw. Kausédckchen erfolgt eine weitere Reinigung des
oralen Traktes.
Die abschliefende Dokumentation beinhaltet folgende Elemente:
1. Dauer des Entblockungsintervalls
2. Ausgangsstellung des Patienten
3. Menge des akkumulierten Sekretes, das beim Entblocken abgesaugt wurde
4. Beurteilung der Atmung iiber die oberen Atemwege
5. Sekretmanagement wihrend des Entblockungsintervalls: spontanes oder un-
terstiitztes Schlucken, Husten und Rachenreinigen, Notwendigkeit zum Ab-
saugen etc.
6. Art und Effektivitit der Atem- und Schluckstimulation
7. Moglichkeiten der Phonation bzw. verbalen Kommunikation
8. Besonderheiten, z.B. Allgemeinzustand, Tagesform, Einbeziehen der Ange-

horigen, Informationen durch den Patienten etc.

'7 Spezifische Methoden zur Anbahnung der Stimmfunktion bei aphonen Patienten finden sich z.B.
bei Wirth (1995) und Hammer (2003).
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Die Dokumentation gibt Aufschluss iiber den therapeutischen Verlauf, hilft bei der
Entscheidungsfindung beziiglich einer dauerhaften Dekaniilierung und erleichtert bei
evtl. auftretenden pulmonalen Komplikationen die Differentialdiagnose einer Aspira-

tionspneumonie und die Risikoabwégung beim weiteren therapeutischen Vorgehen.

4.5.3 Methodisches Vorgehen: Interdisziplinire Kriterien zur Indikations-

stellung der Dekaniilierungsfihigkeit

Ubergeordnetes Ziel der oben aufgefiihrten MaBBnahmen ist die Unabhiingigkeit des
Patienten von der geblockten Trachealkaniile und die dauerhafte Dekaniilierung. Der
Vorteil einer frithen Dekaniilierung besteht nach Sasaki (1985) darin, dass die zentra-
le Desorganisation des laryngealen Verschlussreflexes verhindert wird, und die phy-
siologischen Funktionen des Larynx wieder hergestellt werden. Hinzuzufiigen wire

noch der Punkt der Komplikationsprophylaxe (vgl. Kapitel 2.2.5).

Die Frage, wann ein Patient unabhéingig von der geblockten Trachealkaniile ist, ist in
der Praxis jedoch nicht immer leicht zu beantworten. Die im REHAB Basel
entwickelten interdisziplindren Kriterien fiir die Dekaniilierungsentscheidung
gliedern sich in drei Kriterienbogen, die von dem behandelnden Logopédden, der
Pflegefachkraft und dem Arzt jeweils unabhingig voneinander beurteilt werden.
Diese Bogen fassen die funktionellen fachspezifischen Aspekte zusammen, die als
relevant fiir eine mogliche Dekaniilierung eingeschitzt wurden. Einige dieser
Aspekte wurden in der oben aufgefiihrten Forschungsliteratur zitiert. Eine valide
Evaluationsstudie zur Identifikation und objektiven Bewertung von Pridiktoren, die
eine Dekaniilierungsfahigkeit zuverldssig voraussagen, existiert meines Wissens
bisher jedoch nicht. Die im Rahmen dieser Dissertation vorgelegte Studie bietet
einen ersten Ansatz zur Evaluation eines definierten Trachealkaniilenmanagements,
ohne jedoch die Einzelvariablen fiir eine Dekaniilierungsentscheidung zu evaluieren.
Im Folgenden werden die interdisziplindren Kriterien von Logopédie, Pflegeteam
und Arztdienst im Detail erldutert. Alle Kriterien erfordern eine bindre Ja — Nein
Entscheidung. Die Kriterienbdgen sind im Anhang B zusammengefasst tabellarisch

dargestellt.
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4.5.3.1 Kriterien der Logopadie

Der Beurteilungsbogen gliedert sich in allgemeine Kriterien und Beobachtungen bei

geblockter Kaniile, beim und nach dem Entblocken und im entblockten Status.

Parameter bei geblockter Trachealkaniile:

1.

Mobilisation in Seitenlage und Sitz ist moglich, evtl. auch die Bauchlage:
Die Mobilisation in die Seitenlage ist hierbei als Minimalvoraussetzung zu
sehen. Idealer ist eine aufrechte Mobilisierung in den Sitz, da in dieser verti-
kalen Haltung ein zuverldssigeres Speichelmanagement und bessere Atem-
und Abhustaktivititen mdglich sind. Die Bauchlage eignet sich gut fiir das
Sekretmanagement nach der Dekaniilierung, da Speichel aus dem Mund lau-
fen kann.

Mundreinigung / Zihneputzen ist auflen und innen moglich:

Da sich eine Verbesserung der Schluckfunktion nach der Dekaniilierung héu-
fig erst nach einigen Stunden einstellt, muss unmittelbar nach der Dekaniilie-
rung die Reinigung der Mundhohle aktiv oder passiv moglich sein.
Stimuliertes und spontanes Schlucken sind beobachtbar:

Nach der Dekaniilierung muss der Patient in der Lage sein, seinen Speichel
qualitativ und quantitativ ausreichend zu schlucken. Im Verlauf der Kaniilen-
entwohnungsphase sollten sich Verbesserungen der spontanen Schluckfre-
quenz im geblockten Zustand zeigen, die Indikator fiir eine verbesserte
Wahrnehmung und einen normalisierten Reflexstatus des Patienten sind.
Beim Entblocken ist nur wenig akkumuliertes Sekret abzusaugen:

Die Sekretmenge, die beim Entblocken abgesaugt wird, lisst eine Einschit-
zung der Aspirationsmenge und somit der Schluckfunktion zu. Grundsétzlich
sollte die Menge des abzusaugenden Sekretes riicklaufig sein und zum Zeit-
punkt der Dekaniilierung den Rahmen der normalen oralen Speichelmenge

nicht Uiberschreiten.

Parameter bei entblockter Kaniile:

5. Der Patient atmet spontan iiber die oberen Atemwege:

Dieses Kriterium sollte bereits in der Frithphase der Kaniilenentwohnung als

positiv eingeschitzt werden konnen. Zeigt der Patient anhaltende Schwierig-
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keiten, den physiologischen oberen Atemweg zu nutzen, so miissen zu Be-
ginn der Entwoéhnungs- und Schlucktherapie die Ursachen abgeklirt und ggf.
ein Kaniilenwechsel vorgenommen werden, um den therapeutischen Schwer-
punkt auf die Schluckfunktion verlegen zu kdnnen.

Die Kaniile kann mindestens 20 Minuten verschlossen werden bei aus-
reichender und stabiler Sauerstoffsittigung:

Bei verschlossener Kaniile sollte der Patient problemlos und ohne Stressan-
zeichen atmen konnen. Die Sauerstoffsittigung muss dabei kontinuierlich
mindestens 95% betragen und darf wihrend des gesamten Entblockungsinter-
valls nicht unter 90% fallen.

Spontanes und vollstindiges Schlucken ist beobachtbar:

Die Schluckfrequenz und die Qualitdt des Schluckablaufs sollte sich wéihrend
der Entwohnungsphase deutlich steigern. Zum Zeitpunkt der Dekaniilierung
sollte der Patient in Wachphasen spontanes Schlucken zeigen oder mit Unter-
stiitzung schlucken kénnen. Wenn die Schluckfrequenz sich zu diesem Zeit-
punkt noch nicht wieder auf ein physiologisches MaR reguliert hat, so muss
zumindest gewihrleistet sein, dass Speichel durch entsprechende Lagerung
(z.B. in Bauchlage, Seitenlage) aus der Mundhohle flieBen kann.

Der Patient kann spontan und produktiv husten:

Zum Zeitpunkt der Dekaniilierung sollte der Patient spontan reflektorisch
(moglichst auch auf Aufforderung) suffizient husten konnen, da dieser Me-
chanismus den einzigen aktiven und effektiven Schutzmechanismus bei Aspi-
ration darstellt. Durch das Abhusten miissen Fremdkorper aus dem laryngea-
len bzw. trachealen Raum befordert und sofort in den Osophagus abge-

schluckt werden konnen (vgl. Kapitel 2.1).

Weitere Kriterien:

9.

Vigilanzstatus:

Im Verlauf der Kaniilenentwohnung sollte eine Verbesserung der Vigilanz zu
beobachten sein. Der Vigilanzstatus spielt eine wichtige Rolle bei der Ein-
schitzung, inwieweit sich der Patient nach der Dekaniilierung durch aktives
Sekretmanagement und entsprechende Lagerungen vor Aspirationen schiitzen

kann. Ein wacher und kooperativer Patient kann deutlich mehr Verantwor-
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10.

11.

tung iibernehmen. Ein konstant geringer Vigilanzstatus ist jedoch keine Kont-
raindikation fiir eine Dekaniilierung.

Ausschluss von Reflux:

Rezidivierender gastrodsophagealer Reflux ist hdufig durch eine Funktions-
stérung der Osophagussphinkter und der Osophagusperistaltik bedingt und ist
bei noch aspirationsgefdhrdeten Patienten als kritisch zu werten, da der in den
Pharynx gelangende Mageninhalt bei Aspiration zu schweren pulmonalen
Komplikationen fiihren kann.

Bei refluxgefdhrdeten Patienten, die ihre Atemwege nicht durch suffiziente
Verschlussmechanismen ausreichend schiitzen konnen, ist eine Dekaniilie-
rung ein hohes Risiko.

Notwendigkeit einer FEES-Untersuchung:

Zur Evaluation des Aspirationsstatus und der Durchgéngigkeit der oberen
Atemwege kann eine zusétzliche fiberoptisch-endoskopische Untersuchung
Klarheit tiber die Dekaniilierungsfahigkeit erbringen. Wichtig ist, dass der Pa-
tient hierbei im geblockten und im entblockten Zustand untersucht wird, um
evtl. Funktionsverbesserungen durch das Entblocken feststellen zu konnen
(Ding & Logemann 2005). Héufig zeigt sich hierbei, dass der Aspirationssta-
tus im entblockten Zustand als besser zu bewerten ist, was die Entscheidung

fiir eine Dekandiilierung erleichtern kann.

4.5.3.2 Kriterien des Pflegeteams

Zusitzlich zu den Kriterien der Logopéddie werden durch die behandelnde Pflege-

fachkraft die folgenden Aspekte evaluiert:

1.

Riickliufige tracheale Absaugfrequenz und zuriickgehende Sekretmenge
beim Absaugen:

Anhand der Absaugprotokolle der Pflegedokumentation wird die Absaughéu-
figkeit und die Qualitdt des abgesaugten Sekretes eingeschitzt. Eine hohe Ab-
saugfrequenz ist als Indikator fiir vermehrte Aspiration zu werten und spricht

eher gegen die Dekaniilierungsfahigkeit.
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Das abgesaugte Sekret sollte in Konsistenz und Farbe dem bronchotrachealen
Sekret entsprechen. Sehr fliissiges und klares Sekret ist ein Hinweis auf Spei-
chelaspiration.

Der Patient toleriert ggf. eine Beatmungsmaske:

Sollten nach der Dekaniilierung respiratorische Komplikationen auftreten, so
kann eine temporire unterstiitzende Beatmung notwendig werden. Daher ist
im Vorfeld einer Dekaniilierung zu kldren, ob diese MaBnahme mit dem
Patienten ggf. durchgefiihrt werden kann.

Sekretmobilisierende und —regulierende Lagerungen sind moglich:

Nach der Dekaniilierung kann es unter Umstédnden einige Stunden dauern, bis
sich ein suffizientes Speichelmanagement einstellt. In dieser Phase sollte es
moglich sein, dass der Patient durch aktive oder passive Lagewechsel Sekret,
das nicht abschluckt werden kann, aus dem Mund herauslaufen 1asst.

Keine geplanten Operationen/Anisthesien in der Woche nach Dekanii-
lierung:

Es sollte sicher gestellt sein, dass in der Woche nach der Dekaniilierung keine
geplanten Operationen stattfinden, um weitere Aspirationsrisiken auszu-
schlieBen. Ein bereits bestehendes Tracheostoma erleichtert wiederum eine

evtl. notwendige Beatmung wéhrend oder nach der Operation.

4.5.3.3 Kiriterien des Arztes

Folgende Aspekte werden ergénzend vom behandelnden Arzt evaluiert:

1.

Keine akuten pulmonalen Komplikationen, keine Atelektase:

Pulmonale Risikofaktoren, wie bereits bestehende Infektionen bzw. Atelekta-
se sollten zum Zeitpunkt der Dekaniilierung nicht vorliegen bzw. diese zu-
néchst soweit moglich behandelt werden.

Zustandseinschitzung der oberen Atemwege:

Die Durchgingigkeit der oberen Atemwege muss sichergestellt und das
Vorliegen von Stenosen, Granulationsgewebe und Tracheomalazien

ausgeschlossen werden. Diese konnten andernfalls nach der Dekaniilierung zu
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akuten respiratorischen Komplikationen fithren und eine Rekaniilierung
notwendig machen.

3. Evaluation weiterer medizinischer Kontraindikationen:
Vor der Entfernung der Trachealkaniile miissen weitere medizinische Kontra-
indikationen, wie z.B. das Vorliegen einer zentralen Atemstdrung ausge-

schlossen werden.

4.5.3.4 Gewichtung der Dekaniilierungskriterien

Nicht alle hier aufgefiihrten Kriterien miissen vor einer Dekaniilierung zwingend als
positiv beurteilt worden sein. Es erfolgt eine individuelle Gewichtung der Kriterien
in Abhéngigkeit vom aktuellen Zustand und den Ressourcen des Patienten. So kann
beispielsweise bei einem wachen Patienten, der seinen Speichel aktiv ausspucken
kann, eine Dekaniilierung moglich sein, auch wenn die Schluckfrequenz im geblock-
ten Status noch als gering beurteilt werden muss. Umgekehrt wird ein Patient, der
einen akuten pulmonalen Infekt hat, auch bei guter Schluckfrequenz zu dem gegebe-
nen Zeitpunkt nicht dekaniiliert werden kdnnen.

Es ist somit immer eine individuelle Entscheidung fiir den einzelnen Patienten zu
treffen, bei der die moglichen Risiken einer Dekaniilierung gegen die Risiken einer
langeren Kaniilentragezeit abgewogen werden. Moglicherweise zeigt ein Patient
wihrend des therapeutischen Entblockens bereits ein gutes Speichelmanagement und
eine verbesserte Vigilanz, wahrend diese funktionellen Féhigkeiten im geblockten
Status nicht zu beobachten sind. In diesem Fall kann es sinnvoll sein, eine Dekanii-
lierung durchzufiihren, um dem Patienten die Moglichkeit zu weiteren Rehabilita-
tionsfortschritten zu er6ffnen.

Nicht zuletzt ist das Entfernen der Trachealkaniile auch fiir den Patienten und seine
Angehorigen ein wichtiger Rehabilitationserfolg. Nutzen und Risiken einer geplanten
Dekaniilierung sollten daher offen mit den Angehorigen und — soweit moglich — mit
dem Patienten diskutiert werden. Auch auf eine eventuell notwendige Rekaniilierung

muss dabei hingewiesen werden.

Der beschriebene multidisziplindre Ansatz zur Kaniilenentwéhnung und Dekaniilie-

rungsentscheidung hat im REHAB Basel dazu gefiihrt, dass die Aufgaben und Hand-
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lungsschritte der einzelnen Disziplinen auf dem Weg zur Dekaniilierung transparen-
ter wurden und Synergien der Einzelaktivititen des therapeutischen Teams fiir den
Patienten genutzt werden konnten. Andererseits konnte durch die Formulierung von
Kriterien fiir die Unabhingigkeit von der Trachealkaniile die Entscheidungsfindung
fiir eine Dekantilierung erleichtert werden.

Wihrend vor Einfiihrung dieser verbindlichen Richtlinien die Entblockungs- und
Schluckinterventionen eher unsystematisch koordiniert wurden, zeigte die klinische
Erfahrung, dass eine Verbindung dieser Mallnahmen zu einer effizienteren und fiir
den Patienten effektiveren Behandlung fiihrt. Ebenso wurden die klinisch motivierten
Faktoren fiir die Dekantilierungsentscheidung zu verbindlichen Kriterien, welche die

Entscheidungsfindung erleichtern.

4.6 Zusammenfassung

Fiir die Behandlung dysphagischer tracheotomierter Patienten werden seit einiger
Zeit zunehmend praxisorientierte therapeutische Ansdtze und Methode entwickelt.
Diese stiitzen sich bisher weitgehend auf klinische Beobachtungen und Erfahrungen.
Es liegen jedoch auch bereits einige Ergebnisse experimenteller Studien vor, die das
therapeutische Vorgehen objektivieren. Obwohl sich die Methode des therapeuti-
schen Entblockens und der simultanen Schluckstimulation iiberwiegend auf experi-
mentelle Evidenz von beatmeten Probanden stiitzen muss, so werden viele Elemente
dieses Ansatzes durch die Forschungsergebnisse und durch klinische Beobachtungen

des therapeutischen Teams bestétigt.

Auf der Grundlage solcher Befunde, eigener klinischer Erfahrungen iiber mehrere
Jahre und therapeutischer Arbeit nach Ansitzen des F.O.T.T.-Konzeptes wurde im
REHAB Basel, einer Rehabilitationsklinik fiir schwerst hirnverletzte und paraplegi-
sche Patienten, ein multidisziplindres Behandlungsmanagement entwickelt. Dieses
integriert die therapeutischen und pflegerischen Behandlungsziele der Einzeldiszipli-
nen und weist den einzelnen Mitgliedern des therapeutischen Teams klare Aufgaben
und Handlungskompetenzen zu. Behandlungseffekte, die durch den therapeutischen
Fokus einzelner Disziplinen entstehen, z.B. das Entblocken als pflegerische MaB-
nahme, welche gleichzeitig den laryngealen Respirationsstrom wiederherstellt, wer-

den dabei fiir das Vorgehen anderer Disziplinen genutzt, z.B. fiir die Schluckthera-
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pie, die eben diesen Respirationsstrom zur Restitution der Schluckfunktion und
Schutzreflexe benétigt. So konnen die Zielsetzungen der einzelnen Mafinahmen
sinnvoll miteinander verbunden werden und die Therapieeinheiten werden sowohl

fiir den Patienten, als auch in organisationsdkonomischer Hinsicht effizienter.

Im Rahmen des im REHAB Basel praktizierten Konzeptes wird in der Regel tdglich
eine Behandlungssequenz zum therapeutischen Entblocken, verbunden mit schluck-
therapeutischen Maflnahmen, durchgefiihrt. Beteiligt sind eine Pflegefachkraft und
ein Mitglied des logopéddischen Teams. Dies ist erforderlich, um ein zeitlich koordi-
niertes Entblocken und Absaugen des auf dem Cuff akkumulierten Sekretes zu ge-
wihrleisten. Wihrend des therapeutischen Entblockens ist es — wie auch im gesam-
ten weiteren Verlauf — wichtig, irritierende bzw. unangenehme Reize fiir den Patien-
ten so weit wie moglich zu vermeiden. Ebenso erfordert das Mandat des grof3tmogli-
chen Schutzes der Atemwege trotz entblockter Kaniile eine fortwdhrende Beobach-
tung der Vitalwerte und des Sekretmanagements.

Vor allem in der Frithphase der Entwohnung steht daher hdufig das Training der At-
mung iiber die oberen Atemwege und die Fazilitation des Abschluckens und der
Schutzreflexe im Vordergrund. Spéter konnen bei gesicherter Atemfunktion und ver-
besserter Schluckfunktion weitere Elemente der Schlucktherapie, wie z.B. die olfak-
torische und gustatorische Stimulation und gezielte motorische und Phonationsiibun-
gen einbezogen werden. Vor allem beziiglich der gustatorischen Stimulation muss
sich die orale Nahrungsgabe jedoch auf geringe, therapeutisch vertretbare Mengen
beschrianken, solange die Kaniile noch in situ ist und somit das Aspirationsrisiko

noch besteht.

Einen weiteren Teil des Basler Trachealkaniilenmanagements bildet ein multidiszi-
plindrer Kriterienkatalog, der die Faktoren zusammenfasst, die zu einer Dekantilie-
rungsentscheidung der einzelnen Mitglieder des Behandlungsteams (Logopéiden,
Pflegeteam und Arzte) beitragen. Vor einer Entscheidung zur Dekaniilierung evaluie-
ren die Teammitglieder ihre jeweiligen fachspezifischen Kriterien und diskutieren
nachfolgend im Team, ob die Indikation fiir eine Kaniilenversorgung weiterhin be-

steht. Dabei werden die Einzelparameter individuell und patientenbezogen gewichtet.
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Nachdem das beschriebene Trachealkaniilenmanagement iiber 3 Jahre im REHAB
Basel praktiziert wurde, bestand in klinischen Diskussionen eine durchweg positive
Bewertung dieses Ansatzes hinsichtlich der Effizienz und der positiven Effekte fiir
die Patienten. Daher entschied man sich nach dieser Zeit fiir eine systematische Eva-
luation des Ansatzes anhand retrospektiver Daten, die Gegenstand des nachfolgenden

experimentellen Teils der hier vorgelegten Arbeit ist.
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S Empirische Evaluation und explorative Datenanalyse:

Zielstellung, Forschungsfragen und Methoden

5.1 Ziele der vorliegenden Studie

Im Rahmen der hier vorgelegten retrospektiven Studie soll eine systematische und
objektive Evaluation des in Kapitel 4 beschriebenen multidisziplindren Konzeptes
zur Behandlung und Dekaniilierung tracheotomierter dysphagischer Patienten vorge-
nommen werden. Die meisten in der Forschungsliteratur beschriebenen diesbeziigli-
chen Techniken erldutern die Behandlung von Patienten, bei denen eine respiratori-
sche Indikation zur Tracheotomie fiihrte bzw. die neurogen - dysphagische Sympto-
matik nicht eindeutig im Vordergrund stand.

Ein spezifisches Interventionsprotokoll fiir die Gruppe der neurologischen tracheo-
tomierten Patienten muss die Erkenntnisse der in Kapitel 1 und 2 beschriebenen
Schluckphysiologie und der speziellen pathophysiologischen Aspekte bei neurologi-
schen Patienten sowie detaillierte Informationen iiber die individuelle Tracheosto-
maanlage und Trachealkaniilenversorgung des Patienten einbeziehen (vgl. Kapitel 3)
und die zitierten Forschungsbefunde (vgl. Kapitel 4) beriicksichtigen. Eine systema-
tische Zusammenfassung von Interventionstechniken und Dekaniilierungskriterien
auf der Grundlage dieser Aspekte fehlt jedoch bis heute genauso wie eine objektive
Evaluationsstudie, die ein solches Vorgehen psychometrisch absichert und auf eine
evidenzbasierte Grundlage stellt.

Der multidisziplindre Ansatz zur Kaniilenentwéhnung und Dekaniilierungsentschei-
dung soll daher in dieser Evaluationsstudie eine solche Grundlage erhalten und hin-

sichtlich qualitativer und 6konomischer Faktoren beurteilt werden.

Die Einschitzung der Qualitdt einer Therapieform kann nach unterschiedlichen
Kriterien erfolgen. Nach Blanco & Méder (2001) sind unter anderem die Aspekte der
Effizienz und der Effektivitit zu differenzieren. Dabei bezeichnet der Terminus
,Effizienz’ das Mal} an Wirtschaftlichkeit des Mitteleinsatzes (Input) in Beziehung
zu erbrachten Leistung (Output). Als effizient wird in diesem Rahmen eine
Therapiemethode bewertet, die einen hohen Nutzen bei geringen Kosten

(Mittelaufwand) erzielt, also beispielsweise in kurzer Zeit zum erwiinschten
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Behandlungsziel fiihrt. Die ,Effektivitit’ einer Interventionsmethode bemisst sich
dagegen an der Wirksamkeit der Mainahme, d.h. der erreichte Nutzen (Outcome)
wird in Beziehung zum angestrebten Nutzen (Behandlungsziel) gesetzt. Als effektiv
kann demnach eine Behandlung gelten, die dem urspriinglichen Behandlungsziel,
z.B. der Dekaniilierung, moglichst nahe kommt bzw. es erreicht. Bezogen auf das
Trachealkaniilenmanagement ist in diesem Sinne nicht nur ein schneller Erfolg unter
Einsatz weniger Ressourcen (d.h. die Effizienz) von Bedeutung, sondern auch eine
erfolgreiche und sichere Dekaniilierung (d.h. die Behandlungseffektivitit), da
auftretende Komplikationen den Rehabilitationserfolg nachhaltig gefdhrden konnen.
Nicht zuletzt ist eine Betrachtung des weiteren Rehabilitationsverlaufes nach der
Dekaniilierung vorzunehmen, um die Nachhaltigkeit der applizierten Behandlung

evaluieren und ggf. verifizieren zu kdnnen.

In der Forschungsliteratur wurde bislang noch keine spezifische Datenanalyse des
Rehabilitationsverlaufes neurologischer tracheotomierter Patienten vor und nach der
Dekaniilierung vorgenommen, so dass keine Daten vorliegen hinsichtlich des zu er-
wartenden Zeitrahmens und Entwicklungsprofils dieser Patientengruppe. Aufgrund
dieser noch sehr rudimentéren Grundlagenforschung ist auch die Wirksamkeit thera-
peutischer Interventionsansitze und die Beurteilung des Verlaufs spezifischer Fahig-
keiten in der Rehabilitation nur eingeschrankt objektivierbar. Auch die Anwendbar-
keit standardisierter Evaluations- und Messinstrumente fiir den Rehabilitationsver-
lauf in dieser Patientengruppe ist nicht gesichert.

Daher sollen in der vorliegenden Studie zusdtzlich zum evaluativen Vorgehen empi-
rische Daten beziiglich des Rehabilitationsverlaufs allgemeiner und spezifischer All-
tagsfunktionen gesammelt werden. Da die Présenz einer geblockten Trachealkaniile
sich primér auf die Bereiche der Schluckfunktion und der Kommunikationsfahigkeit
auswirkt, wird die Detailanalyse des Rehabilitationsverlaufes in diesen Funktions-
doménen besondere Beriicksichtigung finden. Die gewonnenen Erkenntnisse kénnen
beispielsweise fiir die Therapieplanung verwendet werden, so dass eine fokussierte
Therapie in bestimmten Phasen angeboten werden kann, in denen sich ein besonders

giinstiger Rehabilitationsverlauf zeigt.
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Die iibergeordneten Ziele der hier vorgelegten Studie sind somit die gruppenver-
gleichende Evaluation der Effizienz und Effektivitit des vorgestellten multidis-
ziplindren Ansatzes zur Behandlung und Dekaniilierung dysphagischer tracheoto-
mierter Patienten sowie eine gruppeninterne deskriptive Analyse des Rehabilita-
tionsverlaufes von allgemeinen und spezifischen funktionellen Féhigkeiten in der

interdisziplindr behandelten Probandengruppe.

5.2 Forschungsfragen und Hypothesen

Die Einfithrung und Anwendung des multidisziplindren Behandlungsprotokolls im
REHAB Basel im Jahr 2000 fiihrte zu den folgenden klinischen Beobachtungen:

1. Die Effizienz und Effektivitit der therapeutischen und medizinischen Be-
handlung dysphagischer tracheotomierter Patienten wurden gesteigert, wéh-
rend sich die Komplikationsraten im Zusammenhang mit der Dekaniilierung
reduzierten.

2. Durch den verbesserten interdisziplindren Informationsaustausch entstand der
Eindruck, dass die Dekaniilierung einen entscheidenden Zeitpunkt im Verlauf
der Rehabilitation darstellt, in dem Sinne, dass eine Erholung vieler funktio-
neller Fahigkeiten erst nach der Dekaniilierung evident wird. Objektive Er-
kenntnisse bzw. experimentelle Evidenz zum Rehabilitationsverlauf von All-
tagsfunktionen bzw. spezifischer Funktionen wie der oralen Erndhrung und

der Kommunikation liegen jedoch nicht vor.

Auf der Grundlage dieser Beobachtungen und den oben formulierten Studienzielen

wurden die folgenden Fragestellungen abgleitet:

1. Hat die Einfiihrung des multidisziplindren Behandlungsprotokolls zu einer ver-
besserten Behandlungseffektivitiit hinsichtlich der Dekaniilierungsraten und der
Komplikationsraten gefiihrt?

Ein Interventionsprotokoll zur Trachealkaniilenentwéhnung sollte fiir moglichst viele

Patienten, die mit dieser Methode behandelt werden, zum gewiinschten

Behandlungsziel, d.h. einer ausreichenden Remission der dysphagischen

Symptomatik und zur nachfolgenden Dekaniilierung fithren. Somit bemisst sich die
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Einschétzung der Effektivitit der zu evaluierenden Methode einerseits an der Anzahl
der Patienten, fiir die die Behandlung zur Dekaniilierung gefiihrt hat. Andererseits ist
fiir diese Patientengruppe der richtige Zeitpunkt der Dekaniilierung entscheidend.
Dieser ist erst dann gegeben, wenn die Indikation zur Tracheotomie nicht mehr
besteht, wenn also die dysphagische Symptomatik soweit riickldufig ist, dass eine
dauerhafte Entfernung der Kaniile gefahrlos moglich ist. Andernfalls kommt es nach
der Dekaniilierung innerhalb kurzer Zeit zu bronchopulmonalen Komplikationen in
Form von Aspirationspneumonien und moglicherweise besteht die Indikation zur
Rekaniilierung, d.h. einer Wiederversorgung mit einer geblockten Trachealkaniile.
Diese ist ggf. mit einer erneuten Anlage eines Tracheostomas verbunden. Die
vorgestellten Entscheidungskriterien miissen somit zur Identifikation des richtigen
Zeitpunktes fiir eine Dekaniilierung fiihren, so dass im zeitlichen Zusammenhang mit
einer erfolgreichen Dekaniilierung keine Komplikationen in Form von
Aspirationspneumonien oder eine aspirationsbedingte Indikation zur Rekaniilierung
auftreten.

Die zu evaluierende Interventionsmethode ist daher als effektiver zu beurteilen,
wenn sie im Intergruppenvergleich bei einer multidisziplindr behandelten Proban-
dengruppe gegeniiber einer konventionell behandelten Probandengruppe zu einer Er-
hohung der Dekaniilierungsraten fiihrt, ohne dass es zu dekaniilierungsbedingten

Komplikationen kommt.

2. Hat die Einfiihrung des multidisziplindren Trachealkaniilenmanagements zu ei-
ner verbesserten Behandlungseffizienz hinsichtlich der Kaniilenindikationsdau-
er bei dysphagischen tracheotomierten Patienten gefiihrt?

Ein Kriterium zur Beurteilung der Effizienz einer Interventionsmethode ist der Fak-

tor, wie schnell ein Behandlungsziel erreicht werden kann. Eine mdglichst rasche

Dekaniilierung tracheotomierter Patienten ist ein prioritires Behandlungsziel, da

hierdurch Komplikationen infolge einer Langzeittracheotomie reduziert bzw. ver-

mieden werden konnen. Abgesehen von nachhaltigen negativen Auswirkungen auf
den Rehabilitationsverlauf ist dies auch mit einem hoéheren zeitlichen und qualitati-
ven medizinisch-therapeutischem Aufwand verbunden. Zudem weist die experimen-

telle Evidenzlage darauf hin, dass die Aspirationsrate bei dysphagischen Patienten
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durch die Prisenz einer geblockten Trachealkaniile negativ beeinflusst werden kann,
so dass durch diese die Grundindikation fiir die Tracheotomie aufrechterhalten wird.

Die zu evaluierende Interventionsmethode ist daher als effizienter zu beurteilen,
wenn sie im Intergruppenvergleich bei einer multidisziplindr behandelten Proban-
dengruppe gegeniiber einer konventionell behandelten Probandengruppe zu einer
Reduktion der Kaniilenindikationszeit und somit zu einer rascheren Dekaniilierung

fihrt.

3. Wenn eine Reduktion der Kaniilenindikationsdauer gezeigt werden kann, ist diese
auf Effekte einer Spontanremission oder auf das multidisziplindre Kaniilenmana-
gement zuriickzufiihren?

In Studien zur Therapieevaluation sollten mogliche Therapieeffekte von Effekten

einer Spontanremission abgegrenzt werden. Gelingt es nachzuweisen, dass auftreten-

de Funktionsverbesserungen nicht im Rahmen der Spontanremission zu erkléren
sind, so wird die Interpretation dieser Verbesserungen als Folge der angewandten

Therapie plausibler.

Ergibt sich fiir die multidisziplindr behandelte Probandengruppe gemill der Hypo-

these in Fragestellung 2 eine kiirzere Kaniilenindikationszeit, so stellt sich die Frage,

ob diese durch Spontanremissionseffekte bedingt ist. Verbessern sich die Einzelindi-
viduen dieser Gruppe, die rasch dekaniiliert werden konnen, im Zeitraum bis zur De-
kaniilierung auch hinsichtlich ihrer funktionellen Alltagsleistungen, so konnte dies

im Zusammenhang mit einer spontanen Funktionserholung stehen. Dies miisste als

konfundierender Faktor gewertet werden, da nicht entschieden werden kann, ob

Spontanremissionsmechanismen oder die angewandte Behandlung zur raschen De-

kaniilierung gefiihrt hat. Zeigt sich jedoch kein systematischer Zusammenhang zwi-

schen der Kaniilentragedauer und der funktionellen Erholung bis zur Dekaniilierung,
so ist die Interpretation der Verbesserung als Effekt der Spontanremission nicht halt-
bar und ein relevanter Einfluss der applizierten Therapie kann angenommen werden.

Die zu evaluierende Interventionsmethode ist daher als wirksam zu beurteilen, wenn

sie im Intragruppenvergleich bei einer multidisziplindr behandelten Probandengrup-

pe zu einer Reduktion der Kaniilenindikationszeit fiihrt, Mechanismen der Spontan-

remission jedoch hierfiir als Ursache ausgeschlossen werden kdnnen.
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4. In welcher Relation steht der logopddische Therapieaufwand in der Kaniilenent-
wohnungsphase zum logopddischen Gesamttherapieaufwand bei Anwendung des
multidisziplindren Behandlungsansatzes?

Hinsichtlich der 6konomischen Effizienzevaluation eines Interventionskonzeptes ist

neben dem zeitlichen Rahmen auch der Aspekt des dafiir notwendigen Therapieauf-

wandes von Bedeutung. Dieser soll im Intragruppenvergleich exemplarisch an der
logopéddischen Therapiefrequenz der multidisziplindr behandelten Probandengruppe
untersucht werden, da die logopéddische Behandlung bis zur Dekaniilierung spezi-
fisch auf die Kaniilenentw6hnung ausgerichtet ist und sich der zeitliche Aufwand
somit eindeutig quantifizieren ldsst. Zeigt sich, dass die Phase der intensiven Kanii-
lenentwohnung und Dekaniilierung im Vergleich zum logopédischen Gesamtthera-
pieaufwand in einem angemessenen Verhdltnis steht, so kann dies als weitere Evi-

denz fiir die 6konomische Effizienz des Interventionskonzeptes interpretiert werden.

5. Wie verlduft die Rehabilitation der allgemeinen funktionellen Alltagsaktivitdten
von Patienten, die mit dem multidisziplindren Ansatz behandelt werden?

Neben den oben beschriebenen Fragestellungen in Bezug auf Effektivitit und Effi-
zienz der interdisziplindren Behandlung soll die klinische Beobachtung verifiziert
werden, dass die Remission der funktionellen Selbstindigkeit in Alltagsaktivititen
nach der Dekaniilierung einen positiveren Verlauf nimmt als davor.

Zur Beantwortung dieser Fragestellung stehen Erhebungsdaten von zwei standardi-
sierten Messinstrumenten zur Verfligung, der ,FIM - Skala: Functional Independen-
ce Measure’ (Granger et al. 1986) und der EFA - Skala: Early Functional Abilities
(Heck & Schonberger 1996, Heck et al. 2000). Diese erlauben eine Einschétzung der
funktionellen Selbstindigkeit im Alltag bzw. friihfunktionellen Féhigkeiten im Re-
habilitationsverlauf. Eine Analyse der Messdaten zu verschiedenen Zeitpunkten (bei
Aufnahme, kurz vor der Dekaniilierung, bei Entlassung) soll zeigen, ob und inwie-
fern sich der Rehabilitationsverlauf im Zeitraum von der Aufnahme bis zur Dekanii-
lierung verglichen mit dem Zeitraum ab Dekaniilierung bis zur Entlassung unter-
scheidet.

Kann im Rahmen einer Intragruppenanalyse der multidisziplindr behandelten Pro-
banden die klinische Beobachtung bestétigt werden, dass eine Verbesserung der

funktionellen Selbsténdigkeit insbesondere nach der Dekaniilierung evident ist, so
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liefert dies Evidenz fiir die Anwendung eines Trachealkaniilenmanagements, das zu
einer moglichst schnellen und sicheren Dekaniilierung tracheotomierter dysphagi-

scher Patienten fiihrt.

6. Wie verldiuft die Rehabilitation spezifischer funktioneller Fihigkeiten hinsicht-
lich der oralen Nahrungsaufnahme und der produktiven kommunikativen Fdhig-
keiten?

Da sich die Prédsenz einer geblockten Trachealkaniile primér auf die Funktionsberei-
che Schlucken und Kommunikation auswirkt, sind diese Rehabilitationsdoménen bei
tracheotomierten dysphagischen Patienten von besonderer Bedeutung. Zur Beant-
wortung der oben formulierten Fragestellung soll eine explorative Einzelanalyse der
FIM Unterkategorien beziiglich der oralen Nahrungsaufnahme und der expressiven
Kommunikation innerhalb eines definierten Beobachtungszeitraumes vorgenommen
werden. Es soll analysiert werden, inwiefern sich bei der multidisziplindr behandel-
ten Probanden in diesem Beobachtungszeitraum Phasen definieren lassen, in denen
der Rehabilitationsverlauf dieser Funktionsdoménen eine besondere Dynamik auf-
weist. Eine solche Detailanalyse kann zur Identifikation von Zeitrdumen nach der
Dekaniilierung fiihren, in denen bestimmte therapeutische Interventionsmafnahmen
als besonders effektiv erscheinen.
Ein spezifischer Aspekt dieses Intragruppenvergleichs ist weiterhin, inwiefern ein
erfolgreicher Kostaufbau bei den behandelten Patienten moglich ist, und welchen
Zeitraum dieser Prozess in Anspruch nimmt. Eine rasche positive Entwicklung der
oralen Erndhrung nach der Dekaniilierung kann als indirekter Beleg dafiir gewertet
werden, dass in der Entwohnungsphase die Schluckfunktion soweit restituiert wurde,
dass damit die Basis fiir den der Dekaniilierung folgenden oralen Kostaufbau etab-
liert werden konnte. Dies kann zur Beurteilung der Effektivitidt der Behandlung bei-
tragen.

Des Weiteren steht die Entwicklung des Kommunikationsverhaltens im Fokus. Zu

erwarten ist, dass die produktiven Fahigkeiten der Probanden in der Phase vor der

Dekaniilierung gering bleiben, da die Prisenz der geblockten Trachealkaniile die

Moglichkeiten zur lautsprachlich-expressiven Kommunikation in physikalischer

Hinsicht deutlich einschrankt bzw. authebt. Nach der Dekaniilierung ist dagegen ein

rascher Anstieg und eine vollstdndige Restitution der Sprachproduktion zu erwarten.
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5.3 Material und Methoden

5.3.1 Darstellung des Messinstrumentes FIM: ,,Functional Independence

Measure*

Ubergeordnetes Ziel der neurologischen Rehabilitation ist eine moglichst weitgehen-
de Wiederherstellung der Selbstindigkeit in Aktivitdten des téglichen Lebens (ADL -
Activities of Daily Living) der Patienten. So zeigt sich ein Rehabilitationserfolg
letztendlich nicht allein in der messbaren Verringerung der Medikamentengabe oder
an Punktzuwéchsen in abstrakten Beurteilungsscores. Die Qualitdt und der Erfolg der
Rehabilitationsbehandlung muss sich dagegen vor allem daran messen lassen, in-
wieweit der Patient bei alltdglichen Handlungen, wie Nahrungsaufnahme, Korper-
pflege oder bei sozialen Interaktionen auf externe Hilfestellung angewiesen ist.

Ein diesbeziiglich vor allem in den USA hiufig verwendetes Messinstrument ist der
FIM (Functional Independence Measure) (Granger et al. 1986). Die Konstruktion
des FIM geht auf eine Forschungsarbeitsgruppe in den USA im Jahr 1983 zuriick,
deren Ziel die Entwicklung eines Instrumentes zur Dokumentation von Féhigkeits-
storungen und Rehabilitationsverldufen war. Parallel dazu wurde eine bundesweite
Datenbank fiir Forschungs- und Evaluationszwecke entwickelt (Uniform Data Sys-
tem for Medical Rehabilitation- UDSug, 1993), in welche die Messergebnisse einge-
bracht wurden, und auf deren Grundlage inzwischen zahlreiche Publikationen ent-
standen sind. Eine deutsche Ubersetzung des FIM erfolgte durch De Langen et al.
(1990) (vgl. auch De Langen et al. 1995).

Grundsitzlich ist der FIM bei allen Krankheitsbildern einsetzbar, die eine
voriibergehende oder chronische funktionelle Beeintrachtigung mit sich bringen. Er
wurde nicht speziell fiir die neurologische Rehabilitation entwickelt, enthilt aber
viele relevante Beobachtungsebenen. Fiir Patienten in der Friihrehabilitationsphase
ist er jedoch — wie alle anderen bekannten ADL — Skalen — nicht hinreichend. Dies
gilt ebenso fiir schon weitgehend rehabilitierte ambulante Patienten. Diese
Patientengruppen zeigen bei der FIM — Bewertung Boden- bzw. Deckeneffekte (De
Langen et al. 1995, Frommelt 1994).

Der FIM enthélt 18 Beobachtungskategorien aus motorischen und kognitiven Berei-

chen, innerhalb derer die funktionelle Unabhéngigkeit der Patienten in 6 Itemgrup-
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pen beurteilt wird: Selbstversorgung: 6 Items (u.a. orale Nahrungsaufnahme / Essen),
Kontinenz: 2 Ttems, Transfers: 3 Items, Fortbewegung: 2 Items, Kommunikation: 2
Items und kognitive Fdhigkeiten: 3 Items (vgl. auch Anhang A). Die Priifung der
Selbstandigkeit in Alltagsaktivitéten erfolgt in semi-standardisierter Form, wobei das
Ausmal} an erforderlicher Hilfestellung auf einer 7-stufigen Skala bewertet wird (s.
Tabelle 2). Eine vollstindige Erhebung des FIM — Gesamtscores fiihrt zu einem
Summenscore mit einer Spannweite von 18 (niedrigster Wert) bis 126 (hochster
Wert), der zur Einschidtzung der Selbstéindigkeit in allgemeinen funktionellen All-

tagsaktivititen dient.

Punktwert Beschreibung
SELBSTANDIGKEIT (KEIN HELFER)
7 Vollstiandige Selbstidndigkeit
6 Eingeschrénkte Selbstidndigkeit
EINGESCHRANKTE SELBSTANDIGKEIT (HELFER)

5 Supervision (Patient = 100%)

4 Minimale Hilfestellung (Patient = 75%+)

3 Moderate Hilfestellung (Patient = 50%+)

KEINE SELBSTANDIGKEIT (HELFER)

Maximale Hilfestellung (Patient = 25%+)

1 Totale Hilfestellung (Patient < 25%)

Tabelle 2: 7-stufige Messskala des Functional Independence Measure (FIM). Quelle:
www.udsmr.org. Eigene Ubersetzung. Die Bewertung aller 18 Beobachtungskategorien fiihrt zu ei-
nem Summenscore von 18 (niedrigster Wert) bis 126 (hochster Wert).

Der FIM erlaubt dariiber hinaus eine Betrachtung der Einzelkategorien in den Funk-
tionsbereichen. So wird z.B. bei der Evaluation der oralen Nahrungsaufnahme eine
Abstufung des Grades an notwendiger Hilfestellung beurteilt, die das Spektrum von
der ausschlieBlich enteralen bzw. parenteralen Erndhrung (1= niedrigster Wert) bis
zur volligen Selbstindigkeit in der oralen Erndhrung ohne Kostmodifikationen (7=
hochster Wert) umfasst. Die FIM — Bewertung bezieht sich dabei ausschlieBlich auf
die orale Nahrungsaufnahme, frithfunktionelle Verbesserungen der Schluckfunktion,
wie z.B. Speichelmanagement und Effizienz des reflektorischen Hustens, die in der
Kaniilenentw6hnung eine Rolle spielen, werden vom FIM nicht beriicksichtigt.

Ebenso fillt die Gabe therapeutisch geringster Nahrungsmengen zur gustatorischen
Stimulation im Rahmen der Kaniilenentwohnung nicht in den Bereich der oralen

Nahrungsaufnahme und wird daher nicht in die Evaluation einbezogen. Aufgrund
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dessen konnen anhand der FIM Werte keine detaillierten Aussagen iiber die Schluck-
funktion der Probanden vor der Dekaniilierung getroffen werden, da eine orale Er-

ndhrung hier kontraindiziert ist (vgl. Kapitel 3.8.4).

Hinsichtlich der Kommunikationsleistungen differenziert der FIM grundlegende
rezeptive akustische und visuelle Féhigkeiten (auditives Sprachverstindnis, Lese-
sinnverstdndnis) und produktive verbale und non-verbale Féahigkeiten. Diese Diffe-
renzierung beschrinkt sich im Fall des Sprachverstindnisses auf die allgemeine Ein-
schitzung des Situationsverstidndnisses bzw. des Verstindnisses fiir verbale Anwei-
sungen und Informationen unterschiedlicher Komplexitdt. So wird innerhalb der 7-
stufigen Skala ein Spektrum abgedeckt, das vom vollstindig aufgehobenen Ver-
standnis filir visuelle und akustische Informationen (Punktwert 1= niedrigster Wert)
bis zur volligen Selbstindigkeit im Verstdndnis von Informationen, Gesprachen und
Anweisungen jeder Komplexitét reicht (Punktwert 7= hochster Wert). Analog wird
im Bereich Sprachproduktion eine Bewertung innerhalb des Spektrums der vollstén-
digen Unverstindlichkeit bzw. aufgehobenen Produktion (Punktwert 1) bis zur Selb-
standigkeit im Ausdruck komplexer und abstrakter Inhalte (Punktwert 7) vorgenom-
men. Eine differenzierte sprachsystematische Bewertung der produktiven und rezep-
tiven Fihigkeiten nach neurolinguistischen Kriterien ist dabei nicht moglich.

Eine ausfiihrliche Beschreibung der FIM - Beobachtungskategorien sowie der opera-
tionalisierten Bewertungsinstruktionen in der deutschen Ubersetzung (Liithi 2001)

befindet sich im Anhang A.

5.3.2  Psychometrische Eigenschaften des FIM

Die formalen psychometrischen Eigenschaften des FIM wurden bis heute in zahlrei-
chen Publikationen tiberpriift und dargestellt.

Eine Uberpriifung der Interrater-Reliabilitit durch Hamilton et al. (1994) ergab fiir
nicht speziell geschulte Beurteiler eine Interrater-Reliabilitidt mit Korrelationen zwi-
schen 0.89 und 0.96 (k - Koeffizient) fiir die 6 Itemgruppen und Korrelationen zwi-
schen 0.53 und 0.66 (x - Koeffizient) fiir die Einzelitems. Bei geschulten Beurteilern

ist die Interrater-Reliabilitdt weitaus besser und liegt fiir die Itemgruppen bei Korre-

127



lationen von 0.97 und 0.99 (k - Koeffizient) und fiir die Einzelitems zwischen 0.69
und 0.84 (k - Koeffizient).

Ottenbacher et al. (1996) beschrieben im Rahmen einer Metaanalyse die Ergebnisse
von 11 Studien zur Reliabilitit des FIM, die insgesamt einen Datenpool von 1568
Patienten représentierten und zu 221 Reliabilititskoeffizienten fithrten. Diese wiesen
fiir die FIM Gesamtscores eine sehr gute Median-Interrater-Reliabilitdt und Median-
Test-Retest Reliabilitit auf (jeweils 0.95). Die Reliabilitét fiir die sechs FIM — Unter-
skalen bewegte sich zwischen 0.95 fiir Selbstversorgung und 0.78 fiir kognitive Fa-
higkeiten. Die Reliabilitétskoeffizienten fiir die einzelnen FIM - Items zeigte eine
Spannweite von 0.90 (Toilettentransfers) bis 0.61 (Sprachverstindnis). Die Median-
werte der Reliabilititskoeffizienten fiir Nahrungsaufnahme, Sprachverstdndnis und
Sprachproduktion betrugen respektive 0.77, 0.61 und 0.73. Insgesamt waren die Me-
dian- und Mittelwert-Reliabilititskoeffizienten fiir die motorischen FIM — Items ho-
her als fiir die kognitiven und kommunikativen Items, was durch eine hohere erfor-
derliche Beurteilungskompetenz fiir die letzteren Items bedingt sein konnte. Auch
Hamilton et al. (1994) hatten deutliche Unterschiede in der Interrater-Reliabilitét

zwischen geschulten und ungeschulten Beurteilern gefunden.

Validitétsstudien wurden u.a. von Granger et al. (1986) und Dodds et al. (1993)
durchgefiihrt. Dodds et al. fanden dabei, dass die FIM Skala im Rahmen der Rehabi-
litation Patienten unterschiedlichen Alters, Atiologie und Entlassungsdestination zu-
verldssig unterscheidet. Im Bereich der Schlaganfallpatienten zeigte sich beim Ver-
gleich rechtshemisphérisch und linkshemisphirisch betroffener Patienten ein signifi-
kanter Unterschied zwischen FIM — Scores bei Aufnahme (p<.005) vs. FIM —Scores
bei Entlassung (p< .05). Interessanterweise war dieser Unterschied nur in der Kom-
munikations-Unterskala signifikant, nicht aber in allen anderen Unterskalen. Hin-
sichtlich der testinternen Reliabilitit wurde eine hohe korrelative Ubereinstimmung
zwischen den Testitems von a = .93 (Cronbach’s o) bei FIM — Aufnahmescores und
a = .95 bei Entlassungsscores nachgewiesen. Inwiefern der FIM Verdnderungen im
Rehabilitationsverlauf zuverldssig abbilden kann, lassen die Autoren jedoch offen
und halten einen gezielten Vergleich mit anderen Messinstrumenten fiir erforderlich.

Zusammenfassend zeigen die Studien, dass die FIM - Skala die Giitekriterien fiir ein

128



Messverfahren hinsichtlich Objektivitit, Reliabilitdt und Validitét erfiillt, vor allem

dann, wenn er von geschulten Beurteilern eingesetzt wird.

Kritik an den FIM - Konstruktionsmerkmalen bezieht sich hiufig auf die Bildung
von Summenscores aus den Bewertungen der Einzelitems. Cook et al. (1994) merken
dazu an, dass die FIM — Profile keine eindimensionalen Phdnomene sind, sondern
sich aus motorischen und kognitiven Fahigkeiten zusammensetzen (Fielder 1993).
Daher wird durch einen bestimmten FIM Gesamtwert nicht ein kohérentes Profil be-
schrieben, da die einzelnen FIM - Werte nicht immer gleichwertig zum Gesamtscore
beitragen. De Langen et al. (1995) zeigten in einem Vergleich zweier FIM — Ge-
samtprofile, dass die beiden Probanden bei gleichem Gesamtscore zum Zeitpunkt der
Entlassung sehr unterschiedliche Selbstindigkeitsprofile aufwiesen und empfiehlt
eine Einzelitemanalyse, um die individuelle Selbstédndigkeit in unterschiedlichen Ak-

tivitdten zuverldssig einschitzen zu konnen.

Die 7-stufige Beurteilungsskala ist zudem eine Ordinalskala, deren Skalenwerte
zwar in einer Rangfolge stehen, deren Intervalle zwischen den Skalenwerten jedoch
nicht gleichférmig sind. Anders als in intervallskalierten Skalen wird die Zuldssig-
keit einer Summenscorebildung bei ordinalskalierten Werten bezweifelt (Merbitz et
al. 1989). So schlagen Heinemann et al. (1993) vor, die ordinalskalierten FIM — Wer-
te mittels Rasch-Analyse in eine Intervallskala zu iiberfithren und eine Differenzie-
rung der FIM — Items in motorische und kognitive Items vorzunehmen. Auch Linac-
re et al. (1994) pladieren fiir eine solche Differenzierung, da sie einen validen Ver-
gleich von Ergebnissen zweier Messzeitpunkte ermdglicht. Heinemann et al. (1993)
stellen dariiber hinaus fest, dass die FIM Rohdaten nicht linear sind und daher nicht

in parametrischen statistischen Analyseverfahren verwendet werden sollten.

Ein wichtiger Punkt fiir die Anwendung von Messverfahren im klinischen Alltag und
in der Forschung ist die Frage, welches MaBB an Verdnderungen auf einer
Beurteilungsskala als signifikant gelten kann, bzw. ab wann eine Verdnderung nicht
mehr als Zufallsschwankung beurteilt werden muss. Eine Mdglichkeit, die
Zuverlassigkeit einer Punktwerteverdnderung im klinischen Bereich zu beurteilen ist

nach Ottenbacher et al. (1996) die Berechnung des SEM: Standard Error of
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Measurement (Standardabweichung des Konfidenzintervalls). Der SEM ist ein
Indikator flir die Sensitivitit zweier Messungen und ihrer Fahigkeit, eine
Funktionsverdnderung innerhalb einer Zeitspanne reliabel abzubilden. Zur
Berechnung des SEM wird die Formel SEM = SD V1 — r (SD: Standardabweichung;
r: Reliabilititskoeffizient) verwendet. Ottenbacher et al. (1996) berechneten anhand
des in der eigenen Metastudie ermittelten Test-Retest-Reliabilititskoeffizienten
(0.95) und der im jdhrlichen UDSMR — Report von 1994 angegebenen
Standardabweichung (SD= 21) einen SEM — Wert von 21 V1 - .95 = 4.70.

Nach Streppel & Van Harten (2002) sollte die Differenz zwischen zwei Messungen
mindestens 1.96*V2*SEM betragen, um mit 95% Sicherheit einen objektivierbaren
Unterschied zwischen den Messungen definieren zu konnen. Daraus ergibt sich, dass
die Punktedifferenz fiir eine signifikante Verdnderung (p< .05) zwischen zwei
verschiedenen FIM - Messzeitpunkten bei 1.96*V2%(21vV1]-0.95) = 13 liegt. Dieser
von Streppel & Van Harten ermittelte Wert von +/- 13 Punkten wird (zusétzlich zum
exakten Fisher Test) auch in der vorliegenden Studie zugrunde gelegt, so dass eine
signifikante Verdnderung (p< .05) zwischen zwei FIM-Messungen ab einer Differenz

von mindestens 13 FIM-Punkten angenommen wird.

5.3.3  Darstellung des Messinstrumentes EFA: ,, Early Functional Abilities*

Erfahrungen mit der Erfassung des FIM in verschiedenen Rehabilitationseinrichtun-
gen haben gezeigt, dass sich dieses Messinstrument aufgrund von Boden— und De-
ckeneffekten nicht gut fiir die Beurteilung von sehr schwer betroffenen bzw. nur
leicht betroffenen Patienten eignet (De Langen et al. 1995, Frommelt 1994).

Ein Instrument fiir die Erfassung von Verdnderungen im Verlauf der klinischen
Friihrehabilitation ist die EFA — Skala (Early Functional Abilities, Heck & Schon-
berger 1996, Heck et al. 2000). Sie wurde in der schweizerischen Klinik Zihlschlacht
und am Therapiezentrum Burgau in Deutschland in den Jahren 1991-1995 entwickelt
und auf einem deutsch-Gsterreichischen Neurorehabilitationskongress im Jahr 1996
erstmals vorgestellt. Die EFA-Skala ist jedoch bis heute nur im deutschen Sprach-
raum bekannt und ist weit weniger verbreitet als der FIM.

Die EFA — Skala enthilt 20 Bewertungskategorien, in denen frithfunktionelle Fahig-

keiten in den vier Funktionsbereichen Vegetativum (z.B. Wachheit, Lagerungstole-
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ranz, Ausscheidungsverhalten), Facio-Oraler Bereich (z.B. Stimulation und Mund-
hygiene, Schluckfunktion, Mimik), Sensomotorik (z.B. Rumpf- und Koptkontrolle,
Willkiirmotorik, Mobilitit) und sensorisch-kognitive Fihigkeiten (z.B. Verarbeitung
taktiler, visueller und akustischer Informationen, Kommunikation und Situationsver-
standnis) erfasst werden. Die Fédhigkeiten in diesen Funktionsbereichen werden mit
1 - 5 Punkten bewertet, wobei Punktwert 1 das Fehlen der Funktion kennzeichnet
und bei Punktwert 5 die Funktion ohne Einschrinkung ausfiihrbar ist (vgl. Tabelle
3).

Punktwert Beschreibung

5 Keine wesentliche funktionelle Einschrankung
4 Funktion ist stabil / spezifisch / differenziert / leichtgradig eingeschriankt
3 Funktion ist deutlich erkennbar / stabil / spezifisch / wenig differenziert /

mittelgradig eingeschrinkt

Funktion ist angedeutet / instabil / unspezifisch / schwer eingeschréinkt

1 Funktion fehlt / ist nicht sicher erkennbar

Tabelle 3: 5-stufige Messskala der Skala ,,Early Functional Abilities (EFA)*“. Aus: Heck et al.
(2000), S. 127. Die Bewertung aller 20 Beurteilungskategorien fiihrt zu einem Summenscore von 20
(niedrigster Wert) bis 100 (hochster Wert).

Eine vollstindige Erhebung des EFA — Gesamtscores fiihrt zu einem Summenscore
mit einer Spannweite von 20 (niedrigster Wert) bis 100 (hochster Wert), mit dem
funktionelle Fiahigkeiten im Rahmen der Friihrehabilitation eingeschitzt werden
konnen. Eine ausfiihrliche Beschreibung der Funktionsebenen und der Bewertungs-

kriterien fiir die Punktvergabe befindet sich im Anhang A.

5.3.4  Psychometrische Eigenschaften der EFA - Skala

In einer von den Autoren vorgelegten Validierungsstudie (Heck et al. 2000) wurden
in einem Parallelvergleich die Giitekriterien und differenzierten Auswertungsmog-
lichkeiten des EFA mit den bereits standardisierten Verfahren FIM (Functional Inde-
pendence Measure, Granger et al. 1986) und KRS (Koma-Remissions-Skala, Schonle
& Schwall 1995) verglichen. Bei einer wochentlichen Bewertung von 48 Patienten
iiber einen Zeitraum von 16 Wochen mit allen 3 Messinstrumenten ergaben sich Kor-
relationen zwischen EFA und FIM von r = 0.86 (Spearman Rank) und zwischen EFA
und KRS von » = 0.61 (Spearman Rank). Die Interrater-Reliabilitét lag bei »= 0.80.
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Im Rahmen der Gruppenanalyse wurde deutlich, dass durch den EFA — Score die
funktionellen Fahigkeiten schwer betroffener nicht-komatdser Patienten besser er-
fasst werden als durch KRS und FIM (einfaktorielle Varianzanalyse, p<.001).

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass der EFA somit eine Erfassungsliicke
zwischen KRS und FIM schlieft und ein gutes Instrument darstellt, um frithfunktio-

nelle Fahigkeiten von Patienten mit zunehmender Wachheit zu erfassen.

5.4 Probanden

Zur Evaluation des multidisziplindren Behandlungsansatzes und des Rehabilitations-
verlaufes wurden retrospektiv Daten tracheotomierter Patienten erhoben, die im Jahr
2003 ins REHAB Basel aufgenommen worden waren. Zu diesem Zeitpunkt war der
Behandlungsansatz seit 3 Jahren eingefiihrt und es bestand Konsens, dass das Vorge-
hen vollstindig etabliert war und von allen Teammitgliedern angewendet wurde.

Angestrebt war ein Intergruppenvergleich dieser Daten mit Daten von Patienten, die
nicht nach dem Procedere behandelt worden waren. Daher wurden als Vergleichs-
gruppe tracheotomierte Patienten ausgewdhlt, die im Jahr 1997 ins REHAB Basel
aufgenommen worden waren. Diese wurden mit konventioneller Dysphagietherapie
behandelt, und schlucktherapeutische Maflnahmen und pflegerische Entblockungsin-
tervalle waren noch nicht miteinander koordiniert. Die Entscheidung iiber die Deka-

niilierungsfahigkeit lag allein beim Arztdienst.

Der Vergleich bezog sich somit auf zwei Patientengruppen, die 3 Jahre vor und 3
Jahre nach Einfithrung des multidisziplindren Ansatzes im REHAB Basel behandelt
wurden. Gruppe 2 stellte damit eine natiirliche Kontrollgruppe dar, da sie nicht mit
der zu evaluierenden Methode behandelt wurde. Den Probanden in Gruppe 2 wurde
jedoch auch keine zum damaligen Zeitpunkt zur Verfiigung stehende Behandlungs-
form vorenthalten, was sich in Therapieevaluationsstudien aus ethischen Griinden

verbieten wiirde.
Einschlusskriterien fiir beide Untersuchungsgruppen waren:
1. Tracheotomie und eine geblockte Trachealkaniile in situ aufgrund schwerer

Speichelaspiration.
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2. Bestehen einer schweren Dysphagie, diagnostiziert durch ein Mitglied des logo-
padischen Teams. Die Dysphagiediagnostik beinhaltete die Beurteilung der ora-
len sensomotorischen Funktionen, Typ und Adéquatheit der Trachealkaniile bei
Aufnahme, spontanes und fazilitiertes Schlucken, Qualitdt der Schutzreflexe und
Beurteilung der Aspirationsmenge durch Messen des abgesaugten akkumulierten

Sekretes nach dem Entblocken.

Gruppe 1 (2003) enthielt nach Uberpriifung der Einschlusskriterien 35 tracheoto-
mierte Patienten, die im Jahr 2003 ins REHAB Basel aufgenommen wurden. In die-
ser Gruppe befanden sich 8 Wachkomapatienten (GCS =< 8; Glasgow Coma Scale,
Teasdale & Jennett 1974). Die Aufenthaltsdauer betrug fiir diese Probandengruppe
im Mittel 223,1 Tage (Range = 48 - 533, Md = 205, SD = 120,4).

Da hinsichtlich der zur Verfiigung stehenden retrospektiven FIM — Daten im Zeit-
raum nach der Dekaniilierung eine limitierte Datensituation vorlag, konnte fiir die
Analyse der Fragestellung 6 (Rehabilitationsverlauf der Nahrungssaufnahme und
Kommunikation) nur eine Untergruppe von 19 Probanden der Gruppe 1 einbezogen
werden. In dieser Untergruppe 1a (2003) befanden sich 2 wachkomatdse Patienten
(GCS = 8) sowie zwei Patienten mit Locked-in Syndrom. Des Weiteren wurde bei 2
Patienten eine globale Aphasie diagnostiziert (Basel-Minnesota-Test zur Differenti-
aldiagnose der Aphasie (BMTDA) - Delavier & Graham 1981). Fiir die 2 wachkoma-
tosen Patienten und die Patienten mit Locked-in Syndrom konnte keine valide Apha-
sieuntersuchung durchgefiihrt werden. Die {iibrigen 13 Patienten wiesen keine
sprachsystematische Stérung im Sinne einer Aphasie auf.

Alle Patienten der Gruppe 1 und Untergruppe la wurden rein enteral iiber eine Er-
nidhrungssonde (Perkutane Endoskopische Gastrostomie (PEG) oder Perkutane En-
doskopische Jejunostomie (PEJ)) erndhrt, und bis zum Zeitpunkt der Dekaniilierung

erhielt kein Patient Nahrung per Os.

Im Jahr 1997 wurden insgesamt 13 tracheotomierte dysphagische Patienten aufge-
nommen. Ein Patient wurde von der Untersuchungsgruppe ausgeschlossen, da das
Tracheotomiedatum 15 Jahre post-onset lag und daher konfundierende Einfliisse frii-

herer Interventionen nicht beurteilbar waren. Gruppe 2 (1997) enthielt daher 12
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Probanden, von denen 4 als Wachkomapatienten (GCS < 8) klassifiziert wurden. Die
Probanden dieser Gruppe hatten eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 334,3
Tagen (Range = 62 — 504; Md =391; SD = 165,04).

Auch in dieser Probandengruppe wurden alle Patienten bis zum Zeitpunkt der Deka-
niilierung ausschlieBlich enteral iiber eine Erndhrungssonde (Perkutane Endoskopi-

sche Gastrostomie (PEG) oder Perkutane Endoskopische Jejunostomie (PEJ)) er-

nahrt.
Gruppe 1 (2003) Untergruppe 1a Gruppe 2 (1997)
(2003)

Probandenzahl 35 19 12
Atiologie:

traumatisch 17 10 8

vaskulir 18 9 4
Wachkomapatienten 8 2 4
(GCS =38)
Weitere relevante n =2 Locked- In
Diagnosen n = 2 globale Aphasie
Zeit post-onset bei 30,34 20,42 29,3
Aufnahme: (7-122; 22; 26,66) (7-55; 21; 12,09) (7-73; 28; 16,84)
Mittelwert
(Range; Md; SD)
Aufenthaltsdauer / 223,1 227,36 334,3
Tage: Mittelwert (48-533; 205; (48-533; 209; 138,77) (62-504; 391;
(Range; Md; SD) 120,4) 165,04)
Erndhrungsform bei PEG/PEJ PEG/PEJ PEG/PEJ
Aufnahme Nil per os Nil per os Nil per os
Tabelle 4: Ubersicht der Probandengruppen

5.5 Durchfiihrung

5.5.1 Erfassung der FIM- und EFA - Werte

Die in der vorliegenden Untersuchung verwendeten Rehabilitationsverlaufsdaten ba-
sieren auf der Routine-Erfassung der FIM und EFA — Werte der untersuchten Pro-
banden im REHAB Basel. Im Jahr 1997 wurde die EFA — Skala noch nicht verwen-
det und es erfolgte eine Bewertung mit der FIM — Skala im 4 — Wochen Turnus. Im
Jahr 2003 wurden die FIM — Scores wochentlich bei allen Patienten erfasst, wobei
die spezifischen FIM — Items berufsgruppenspezifisch zur Beurteilung aufgeteilt wa-
ren (siche Anhang A.) Die Kategorien A (orale Erndhrung), N (Sprachverstindnis)

und O (Sprachproduktion) wurden von den betreuenden Logopédden evaluiert. Die
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deskriptive Analyse des spezifischen Rehabilitationsverlaufs erfolgte anhand der Er-

hebungsdaten der Kategorien A (orale Erndhrung) und O (Sprachproduktion).

Fiir diese Analyse wurde ein Beobachtungszeitraum von 30 Wochen nach der
Dekaniilierung festgelegt, die Erhebungszeitpunkte erfolgten in einem 14-tigigen
Intervall. Dadurch soll eine engmaschige Verlaufdokumentation ermoglicht werden,
und ggf. besonders dynamische oder auch stagnierende Rehabilitationsphasen identi-

fizierbar werden.

Da die FIM Beurteilungsparameter deutliche funktionelle Verbesserungen erfordern,
bevor ein hoherer Punktwert vergeben werden kann, kommt es bei der Beurteilung
von schwer betroffenen Patienten hdufig zu Bodeneffekten. Dies bedeutet, dass die
FIM Skala die frithfunktionellen Verbesserungen schwerst beeintréchtigter Patienten
nicht addquat erfasst. Alle Patienten des Jahres 2003, die bei der FIM Erfassung ei-
nen FIM — Gesamtscore von 18 (niedrigster moglicher Wert) erhielten, wurden da-
her zusdtzlich wochentlich mit der EFA — Skala evaluiert. Diese Erhebung betraf die
Gruppe der Wachkomapatienten (n= 8). Die Beurteilung mittels der EFA — Skala
erfolgte ab dem Jahr 2002 ebenfalls wochentlich im Rahmen einer berufsgruppen-

spezifischen Aufteilung, die in Anhang A dargestellt ist.

5.5.2 Datenerhebung und Operationalisierung der Beurteilungsparameter

und Fragestellungen

Datenerhebung

Zur Untersuchung der Fragestellungen wurden retrospektiv anhand von Krankenak-
ten und sprachtherapeutischen Dokumentationen die in Tabelle 5 dargestellten Para-
meter erhoben.

Vor der Analyse der Daten hinsichtlich der Fragestellungen wurde zunichst die Ver-
gleichbarkeit der beiden Patientengruppen untersucht. Damit sollten konfundierende
Faktoren (z.B. Altersunterschiede, Grunderkrankung, unterschiedlicher funktioneller
Rehabilitationsstatus) ausgeschlossen werden, welche die Interpretation moglicher
Unterschiede zwischen den Patientengruppen erschweren bzw. verhindern. Fiir die-

sen Vergleich wurden das Alter zum Zeitpunkt der Erkrankung (Parameter 2 und 3),
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die medizinische Klassifikation (Parameter 5) und der FIM- und EFA-Werte bei
Aufnahme, Dekaniilierung und Entlassung (Parameter 6 und 7) herangezogen. Die
iibrigen Parameter wurden zur Untersuchung der experimentellen Fragestellungen

verwendet.

Gruppe 1 (2003) n =35
bzw. Untergruppe 1a (2003) n =19

Gruppe 2 (1997) n =12

1. Name (codiert) 1. Name (codiert)
2. Alter bei Erkrankungsbeginn 2. Alter bei Erkrankungsbeginn
3. Aufnahme- / Entlassungsdatum 3. Aufnahme- / Entlassungsdatum
4. Datum der Erkrankung / des 4. Datum der Erkrankung / des Unfalls
Unfalls
5. Atiologie / Klassifikation 5. Atiologie / Klassifikation
- vaskulér vs. traumatisch - vaskulér vs. traumatisch
6. FIM-Werte: 6. FIM-Werte:
- Dbei Aufnahme - Dbei Aufnahme
- Woche vor der Dekantilierung - Woche vor der Dekantilierung
- im Zeitraum von 30 Wochen nach
der Dekaniilierung _ (nur__ Unter-
gruppe 1a)
- bei Entlassung - bei Entlassung
7. EFA-Werte:
- Aufnahme
- Woche vor der Dekaniilierung
bei Entlassung
Datum der Tracheotomie Datum der Tracheotomie
9. Datum der Dekaniilierung 9. Datum der Dekaniilierung
10. Komplikationen: 10. Komplikationen:

Pneumonien vor Aufnahme
Pneumonien nach Dekaniilierung
Rekaniilierungen

Pneumonien vor Aufnahme
Pneumonien nach Dekaniilierung
Rekaniilierungen

11. Therapiefrequenz der logopiidi-
schen Behandlung

Tabelle 5: Parameter fiir die Untersuchung der tracheotomierten Patientengruppen der Jahre
2003 (Gruppe 1) und 1997 (Gruppe 2). Parameter 7 und 8 beziehen sich auf die Messinstrumente
FIM (Functional Independence Measure) und EFA (Early Functional Abilities). Die kursiv angegebe-
nen Parameter konnten nur in Gruppe 1 erhoben werden. Die FIM Daten im Zeitraum von 30 Wochen
nach der Dekaniilierung (unterstrichen) konnten nur in der Untergruppe 1 (n = 19) vollstindig erhoben
werden.

Operationalisierung der Fragestellungen

Als wesentlicher Faktor fiir die Beurteilung der Behandlungseffektivitit bzw. des

Dekaniilierungserfolges gemill Fragestellung 1 wurde das Auftreten einer Aspira-

tionspneumonie im Zusammenhang mit der Dekaniilierung gewertet. Zur
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Identifikation einer Aspirationspneumonie, dic im Zusammenhang mit der
Dekaniilierung steht, wurde folgende operationale Definition formuliert:

Ein Zusammenhang zwischen einer auftretenden (Aspirations-) Pneumonie und der
Dekaniilierung wurde angenommen, wenn innerhalb einer Woche nach der Dekanii-
lierung typische Pneumoniesymptome auftraten, die durch bakteriologische Befunde
und eine radiologische Untersuchung verifiziert wurden. Eine erfolgreiche und kom-
plikationslose Dekaniilierung wurde dann angenommen, wenn keine Aspira-
tionspneumonie gemdf der oben angegebenen Definition auftrat und auch keine aspi-

rationsbedingte Indikation zur Rekaniilierung evident wurde.

Fragestellung 3 zielt auf einen Ausschluss von Spontanremissionseffekten ab. Es
wurde folgende Operationalisierung zur Beantwortung dieser Fragestellung formu-
liert:

Sollten sich bei den untersuchten Probanden der Gruppe 1 kiirzere Kaniilenindika-
tionszeiten finden, so konnte dies durch Spontanremissionsmechanismen bedingt
sein. Ist dies der Fall, so sollte sich eine Korrelation zeigen zwischen der allgemei-
nen funktionellen Verbesserung im Rehabilitationsverlauf bis zur Dekaniilierung
(objektiviert durch den Anstieg der FIM- und EFA-Werte) und der Kaniilentragedau-
er. Mit anderen Worten: Spontanremissionseffekte werden eher unspezifisch alle
funktionellen Bereiche betreffen. Zeigt sich also bei allen Patienten, die friih dekanii-
liert werden konnen auch eine Verbesserung der funktionellen Féhigkeiten vor der
Dekaniilierung, so ist die schnelle Dekaniilierungsfahigkeit vermutlich auf Spontan-
remissionsmechanismen und nicht auf die Behandlung zuriickfiihrbar.

Besteht jedoch dagegen keine Korrelation zwischen kurzen Kaniilentragezeiten der
Patienten und Verbesserungen der FIM — und EFA — Werte bis zur Dekaniilierung,
so kann eine kurze Kaniilentragedauer nicht mit Spontanremissionseffekten erklért
werden. Ein positiver Einfluss bzw. die Wirksamkeit der beschriebenen multidis-

ziplindren Behandlungsweise kann dann angenommen werden.
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5.5.3 Statistische Verfahren

Die statistischen Vergleiche wurden mit dem Programm SPSS fiir Windows, Version
11.5 berechnet. Fiir die Analysen wurde ein Signifikanzniveau von p< .05 zugrunde

gelegt.

Vergleichbarkeit der Patientengruppen:

Der Intergruppenvergleich hinsichtlich Alter und medizinischer Grunderkrankung
(Atiologie) erfolgte mit dem t-Test fiir unabhingige Stichproben (Alter) und dem
exakten Fisher Test (zweiseitig) (Atiologie) (Bortz & Lienert 2003). Die Vorausset-
zungen fiir die Verwendung eines parametrischen Tests wurden zuvor mit dem Sha-
piro - Wilk Test (Shapiro & Wilk 1965) gepriift, der die Normalverteilungseigen-
schaften fiir Stichprobengréf3en von n < 50 testet.

Die Homogenitéit der Varianzen wurde mit dem Levene - Test (Levene 1960) ge-
priift. Die Bedingungen fiir die Verwendung eines parametrischen Verfahrens waren
demnach erfiillt.

Beziiglich der FIM — Daten waren die Normalverteilungsvoraussetzungen dagegen
nicht erfiillt. Zudem ist nach Heinemann et al. (1993) fiir die ordinalskalierten FIM —
Rohdaten wie oben beschrieben eine parametrische Testung nicht zuldssig. Aussagen
fiir ordinalskalierte Daten (wie FIM und EFA) konnen mit nichtparametrischen bzw.
medianbasierten Verfahren getroffen werden. Daher wurde fiir die Intergruppen-
vergleiche der FIM — Werte der Mann-Whitney U-Test (Mann & Whitney 1947)
herangezogen, der das verteilungsfreie Pendant zum parametrischen t-Test fiir

unabhéngige Stichproben darstellt.

Fragestellung 1: Vergleich der Dekaniilierungs- und Komplikationsraten

Der Vergleich der Dekaniilierungs- und Komplikationsraten erfolgte mit dem exak-
ten Fisher — Test fiir unabhédngige Stichproben bei einseitigem Vergleich, da eine ge-

richtete Hypothese formuliert wurde.

Fragestellung 2: Kaniilenindikationsdauer

Die Daten hinsichtlich der Kaniilenindikationsdauer der Probandengruppen waren

nach Testung mit dem Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt, so dass fiir diesen
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medianbasierten Intragruppenvergleich der nichtparametrische Mann-Whitney U-

Test verwendet wurde.

Fragestellung 3: Korrelationsanalyse

Die Korrelationsanalyse zwischen Kaniilenindikationszeiten und Verbesserungen der
FIM — Werte bis zur Dekaniilierung wurde mit dem Spearman Rank Test (Spearman

1904, 1906) vorgenommen. Dieses Verfahren ist fiir ordinalskalierte Werte zuldssig.

Fragestellung 5: Rehabilitationsverlauf der funktionellen Alltagsaktivititen

Fiir die Einzelfallanalyse der Haufigkeitsverteilung der FIM — und EFA — Daten zu
verschiedenen Messzeitpunkten (Aufnahme vs. Dekaniilierung bzw. Dekaniilierung
vs. Entlassung zur Evaluation des Rehabilitationsverlaufs) wurde der exakte Fisher-
Test fiir unabhéngige Stichproben bei einseitigem Vergleich verwendet.

Beziiglich der FIM — Summenscores wurde zudem tiberpriift, ob die Probanden das
von Streppel & Van Harten (2002) definierte Signifikanzkriterium von +/- 13 Punk-

ten erreichen.
Die Datenanalysen hinsichtlich der Fragestellung 4 (Therapieaufwand) und Frage-

stellung 6 (Verlauf der oralen Nahrungsaufnahme und der expressiv - kommunikati-

ven Fahigkeiten) erfolgten in rein deskriptiv statistischer Form.
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6 Empirische Evaluation und explorative Datenanalyse:

Ergebnisse

6.1 Vergleichbarkeit der Patientengruppen
Die biographischen und medizinischen Daten sowie die Verlaufsdaten der Proban-
dengruppen sind in Tabelle 6 angegeben. Vor dem evaluativen Intergruppenvergleich

wurde zundchst die Vergleichbarkeit der Probandengruppen tiberpriift.

Parameter Gruppe 1 (2003) Gruppe2 (1997) Gruppenvergleich
n=35 n=12
Atiologie
traumatisch n=17 n=_§ p>.05
vaskular n=18 n=4 p> .05
Exakter Fisher Test
(zweiseitig)
Mittel Mittel
(SD; Md) (SD; Md)
Alter 47,29 35,53 7=-2,08, df =45, p=0.043*
(17,53; 46,06) (14,81; 33,57)
FIM Aufnahme 20,54 18,17 U=146,0; p> .05
(5,43; 18) (0,58; 18)
FIM Dekaniilie- 21,64 22,0 U=116,5; p> .05
rung (5,64; 19) (12,94; 18)
FIM Entlassung 59,91 42,08 U=153,5; p> .05
(42,84; 24) (33,42; 25)
Tabelle 6: Vergleich der Patientenstichproben tracheotomierter Patienten im REHAB Basel:

Gruppe 1 (2003) und Gruppe 2 (1997).

Die beiden Gruppen von 1997 und 2003 zeigen keinen signifikanten Unterschied
hinsichtlich der Privalenz der Grunderkrankung (p> .05) und des funktionellen
Rehabilitationsstatus (FIM Status) bei Aufnahme (U= 146,0; p> .05), Dekaniilierung
(U= 116,5; p> .05) und Entlassung (U= 153,5, p>.05). Beim Vergleich der mittleren
Alterstruktur der beiden Probandengruppen zeigte sich ein marginal signifikanter
Unterschied (7= -2,08, df= 45, p= 0.043%*); die Probanden der Gruppe 2 (1997)

waren im Durchschnitt etwas jlinger als die Patienten der Gruppe 1.
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Insgesamt konnen die beiden Probandengruppen trotz dieses geringen mittleren
Altersunterschiedes als vergleichbar betrachtet werden, da kein signifikanter
Unterschied in der Prédvalenz der Grunderkrankung und des funktionellen
Rehabilitationsstatus zu Messzeitpunkten Aufnahme, Dekaniilierung und Entlassung

besteht.

6.2 Fragestellung 1: Behandlungseffektivitit — Dekaniilierungs- und Kompli-

kationsraten im Vergleich

In Tabelle 7 ist zundchst der Vergleich der Dekaniilierungsraten und der mit der De-

kaniilierung verbundenen Komplikationsraten in den Probandengruppen dargestellt.

Parameter Gruppe 1 (2003) Gruppe 2 (1997) Gruppenvergleich
n=35 n=12
Dekaniilierungen 33 10 p>.05
(94.3%) (83.3%) Exakter Fisher Test
(einseitig)
Komplikationen 0 0
(Pneumonien)
Aspirationsbedingte 0 0
Rekaniilierungen
Respirationsbedingte 2 0 p> .05
Rekaniilierungen (6%) Exakter Fisher Test
(einseitig)
Tabelle 7: Dekaniilierungs- und Komplikationsraten in der multidisziplindr behandelten Grup-

pe (2003) im Vergleich mit der konventionell behandelten Gruppe (1997) im REHAB Basel.

Gruppe 1: Von den 35 Probanden, die mit dem multidisziplindren Konzept behan-
delt wurden konnten insgesamt 33 dekaniiliert werden (94,3%). Alle Dekaniilierun-
gen verliefen in bronchopulmonaler Hinsicht komplikationslos, allerdings mussten
zwei Patienten innerhalb von 2 Wochen nach Dekaniilierung rekaniiliert werden
(6%). In beiden Fillen bestand eine respiratorische Insuffizienz als Indikation fiir die
Rekaniilierung.

Gruppe 2: Von den 12 konventionell behandelten Patienten der Vergleichsgruppe
konnten 10 erfolgreich dekaniiliert werden (83,3%). Zwei der aufgenommenen
Patienten konnten nicht dekaniiliert werden (16,6%) und es traten keine

bronchopulmonalen Komplikationen und keine Indikation zur Rekaniilierung auf.
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Der Unterschied der Dekaniilierungsraten zwischen den beiden Probandengruppen
ist statistisch nicht signifikant (p= 0.2661), so dass nicht von einer hoheren Dekanii-
lierungsrate in der multidisziplinir behandelten Probandengruppe ausgegangen wer-
den kann. Die Dekaniilierungsrate ist vergleichbar mit der Rate der zuvor angewand-
ten Interventionsmethode.

Gleiches gilt fiir die Komplikationsraten nach der Dekaniilierung. Die beiden not-
wendigen Rekaniilierungen der multidisziplindr behandelten Gruppe erfolgten nicht
aufgrund aspirationsbedingter Komplikationen, die zuvor als dekaniilierungsbezoge-
ne Komplikationen definiert wurden. Mittels der Dekaniilierungskriterien wurde so-
mit der Dekaniilierungszeitpunkt hinsichtlich des Sekretmanagements sicher identifi-
ziert. Die Identifizierbarkeit respiratorischer Insuffizienz anhand der Dekaniilie-
rungskriterien bleibt dagegen offen.

Die Effektivitit des multidisziplindren Ansatzes ist damit bei den untersuchten Pro-
banden als vergleichbar mit dem zuvor angewandten Behandlungsansatz zu beurtei-

len.

6.3 Fragestellung 2: Behandlungseffizienz — Kaniilenindikationszeiten im

Vergleich

Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse des Gruppenvergleichs hinsichtlich der Kaniilenindi-
kationsdauer in den Zeitrdumen von der Aufnahme ins REHAB Basel bis zur Deka-
niilierung bzw. vom Zeitpunkt der Tracheotomie bis zur Dekaniilierung.

Gruppe 1: Die durchschnittliche Kaniilentragedauer von der Aufnahme ins REHAB
Basel bis zur Dekaniilierung betrug in der multidisziplindr behandelten Probanden-
gruppe 28,3 Tage (Range= 2 - 217; Md= 11; SD= 43,7). Dabei traten bei zwei Pati-
enten sehr hohe Werte von 217 respektive 127 Tagen auf. Diese beiden Patienten
mussten aufgrund respiratorischer Insuffizienz nachfolgend rekaniiliert werden (vgl.
6.2).

Der Zeitraum zwischen der Tracheotomie im Vor-Krankenhaus und der Dekaniilie-
rung im REHAB Basel lag im Mittel bei 48,24 Tagen (Range= 6 - 245; Md=31; SD=
51,58).

Gruppe 2: In der Kontrollgruppe von 1997 lag die mittlere Kaniilenindikationsdauer
von Aufnahme bis zur Dekaniilierung bei 75,4 Tagen (Range= 18 — 100; Md= 75,5;
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SD=59,87) bzw. in der Zeitspanne von der Tracheotomie bis zur Dekaniilierung bei

94,7 Tagen (Range= 90 — 128; Md= 90; SD= 60,01).

Parameter Gruppe 1 (2003) Gruppe 2 (1997) Gruppenvergleich
n=35 n=12
Mittel Mittel
(Range; SD; Md) (Range; SD; Md)
Kaniilenindika-
tionsdauer (Tage) 48.24 94,70 U=81,0
Tracheotomie-> (6-245; 51,58; 31) (90-128; 60,01; 90) p=.016%*
Dekaniilierung
Kaniilenindika-
tionsdauer (Tage) 28.30 75.4 U= 65,0
Aufnahme -> (2-217;43,7; 11) (18-100;59,87; 75,5) p=.004%*
Dekaniilierung
Tabelle 8: Kaniilenindikationsdauer in der multidisziplindr behandelten tracheotomierten

Gruppe (2003) im Vergleich mit der konventionell behandelten Gruppe (1997). Angabe der Kaniilen-
indikationsdauer in Tagen bezogen auf die Zeitspanne von der Tracheotomie bis zur Dekaniilierung
und in der Zeitspanne von der Aufnahme ins REHAB Basel bis zur Dekaniilierung.

Die statistische Analyse objektiviert die Unterschiedlichkeit dieser Zeitspannen in
den beiden Vergleichsjahren. Der Vergleich der Gruppenmediane zeigt eine signifi-
kante Reduktion der Kaniilenindikationsdauer (p= 0.004*; U= 65.0) im Zeitraum
von der Aufnahme bis zur Dekaniilierung und ebenfalls im Zeitraum von der Tra-
cheotomie bis zur Dekaniilierung (p= 0.016*; U= 81.0).

Beim Vergleich der Mittel- und Medianwerte der beiden Gruppen sowie der
Datenspannweiten fillt auf, dass die Daten der Gruppe 2 (1997) homogener verteilt
sind, da der Medianwert sich dem Mittelwert deutlich besser anndhrt. Die
Datenspannweite in Gruppe 1 umfasst Werte von 2 — 217 Tagen. In Gruppe 1 (2003)
zeigt der Medianwert von 11 in Bezug auf den Mittelwert von 28,3, dass eine Anzahl
von Patienten sogar tendenziell weit unter diesem Mittelwert lag, so dass der
Mittelwert die Kaniilenindikationsdauer in der interdisziplinir behandelten Gruppe 1
sogar eher iiberschétzt.

Die mit dem multidisziplindren Ansatz behandelte Probandengruppe konnte dem-
nach signifikant schneller dekaniiliert werden als die Kontrollgruppe. Das multidis-
ziplindre Trachealkaniilenmanagement ist somit als effizienter zu bewerten als der

zuvor angewandte Behandlungsansatz.
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Zusammenfassend zeigen die Daten, dass durch die Anwendung des multidis-
ziplindren Interventionsansatzes in Gruppe | die Kaniilenindikationsdauer signifikant
verkiirzt werden konnte. Der interdisziplindre Behandlungsansatz fiihrt schneller
zum Ziel der Dekaniilierung und ist damit als effizienter zu beurteilen als das zuvor
angewandte unsystematische Vorgehen.

Hinsichtlich der Behandlungseffektivitit (Dekaniilierungs- und Komplikationsraten)
sind die beiden Interventionsprotokolle als vergleichbar zu beurteilen. Der leichte
Anstieg der Rekaniilierungsrate nach zuvor bereits erfolgter Kaniilenentfernung in
der multidisziplindr behandelten Gruppe erfolgte aufgrund respiratorischer Kompli-
kationen und nicht aufgrund aspirationsbedingter bronchopulmonaler Infektionen, so
das die Effektivitdt der schlucktherapeutischen Behandlung nicht in Frage gestellt
werden muss. Die Effektivitit der Dekaniilierungskriterien hinsichtlich der Einschét-
zung des respiratorischen Status, vor allem bei schwerst betroffenen Patienten, bleibt
dagegen offen.

Letztendlich erfordert die Beurteilung der Effektivitit des Therapieansatzes hinsicht-
lich dieser Patienten eine Replikation der Untersuchung, um die Interpretation hin-
sichtlich der respiratorischen Komplikationssicherheit des Ansatzes evaluieren zu

konnen.

6.4 Fragestellung 3: Behandlungseffekt oder Spontanremission?

In der vorangegangenen Analyse wurde eine signifikante Reduktion der Kaniilen-
entwohnungsdauer fiir die mit dem multidisziplindren Ansatz behandelte Gruppe 1
gefunden. Dieser Effekt konnte grundsétzlich im Zusammenhang mit einer unspezi-
fischen spontanen funktionellen Erholung stehen (Spontanremission), oder er kann
auf die funktionelle Verbesserung durch die spezifische Behandlung riickfiihrbar
sein.

Um die Wirksamkeit der multidisziplindren Behandlung als Ursache fiir die
Verkiirzung  der  Kaniilenindikationszeit ~zu  verifizieren, wurde eine
Korrelationsanalyse gemdfl der oben formulierten Operationalisierung der
Fragestellung 4 (vgl. Kapitel 5.5.2) vorgenommen.

Die Ergebnisse sind in den Tabellen 9 und 10 und in Diagramm 1 dargestellt:
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Dauer AD Verind FIM

Dauer_AD Korrelationskoeffizient 1,000 -,146
Sig. (2-seitig) . 418
N 33 33
Verind_FIM Korrelationskoeffizient -,146 1,000
Sig. (2-seitig) 418 .
N 33 33
Tabelle 9: Korrelationsberechnung der Faktoren Kaniilenindikationsdauer vs. Verdnderungen

im FIM (Functional Independence Measure) in Gruppe 1. Korrelationskoeffizient Spearman-Rho.
DAUER_AD = Zeitspanne zwischen Aufnahme und Dekaniilierung; Verind FIM= Scorezuwachs in
der FIM - Skala

Dauer AD Verind EFA

Dauer_AD Korrelationskoeffizient 1,000 -,482

Sig. (2-seitig) . 227

N 8 8
Verind_EFA Korrelationskoeffizient -,482 1,000

Sig. (2-seitig) 227 .

N 8 8
Tabelle 10: Korrelationsberechnungen der Faktoren Kaniilenindikationsdauer vs. Verdnderun-

gen in der EFA — Skala (Early Functional Abilities) in Gruppe 1. Korrelationskoeffizient Spearman
Rho. DAUER _AD = Zeitspanne zwischen Aufnahme und Dekaniilierung; Verdnd EFA= Scorezu-
wachs in der EFA — Skala.
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Diagramm 1:  Streudiagramme der Korrelationsberechnungen der Faktoren Kaniilenindikations-

dauer vs. Verdnderungen im FIM (Functional Independence Measure) und Kaniilenindikationsdauer
vs. Verdnderungen in der EFA — Skala (Early Functional Abilities) in Gruppe 1. DAUER_AD = Zeit-
spanne zwischen Aufnahme und Dekaniilierung; VERANFIM = Scorezuwachs in der FIM - Skala;
VERANEFA = Scorezuwachs in der EFA — Skala.
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Die Korrelationsanalyse zwischen der Dauer der Kaniilenentwéhnung und dem
funktionellen Rehabilitationsverlauf bis zur Dekaniilierung ergab keine signifikante

Korrelation zwischen diesen beiden Faktoren (p= .418; ri= -.146).

Da der funktionelle Verlauf fiir die 8 Wachkomapatienten von der EFA — Skala
addquater erfasst wird, wurde fiir diese Probandengruppe eine =zuséitzliche
Korrelationsanalyse zwischen Kaniilentragedauer und funktionellem Verlauf mittels

der EFA — Skala vorgenommen, die jedoch ebenfalls keine signifikante Korrelation

der Faktoren ergab (p=.227; rs= - .482).

Sowohl die Korrelationskoeffizienten als auch die breite Streuung der Werte um den
Mittelwert widersprechen damit einem korrelativen Zusammenhang zwischen der
Dauer der Kaniilenentwohnung und einer allgemeinen funktionellen Verbesserung
der Probanden.

Geméal der im Abschnitt ,Methoden’ (Kapitel 5.5.2) formulierten Operationalisie-
rung kann davon ausgegangen werden, dass die bei der Beobachtungsgruppe 1 ge-
zeigte kiirzere Kaniilenentwohnungsdauer wahrscheinlich nicht auf Mechanismen
der Spontanremission riickfiihrbar ist. Die Wirksamkeit des multidisziplindren Inter-
ventionsansatzes kann damit als urséchlicher Faktor fiir die Reduktion der Kaniilen-

indikationszeit angenommen werden.

6.5 Fragestellung 4: Relation zwischen Therapieaufwand in der

Kaniilenentwohnungsphase und Gesamttherapieaufwand

Als weiterer Faktor zur Effizienzevaluation des multidisziplindren Ansatzes wurde
der Aspekt des notwendigen logopddischen Therapieaufwandes bis zum Erreichen
der Dekaniilierung im Intragruppenvergleich fiir die multidisziplindr behandelte
Gruppe 1 untersucht.

Diagramm 2 zeigt die Therapieeinheiten (in Stunden), die bis zur Dekaniilierung in
Gruppe 1 (n= 33) durchgefiihrt wurden im Verhiltnis zur Gesamttherapiezeit (in
Stunden) in der gesamten Probandengruppe (n= 35). Auch die nicht erfolgreich de-
kaniilierten Patienten wurden in die Berechnung der Gesamttherapiezeit aufgenom-

men, da auch hier ein Therapieaufwand in der Entwohnungsphase entstand.
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Der Therapieumfang in der dekaniilierten Probandengruppe von 2003 betrug bis zur
Dekaniilierung durchschnittlich 23,07 Zeitstunden (Range= 2 — 169; Md= 13; SD=
32,11). In der gesamten Rehabilitationszeit wurden bei allen Probanden der Gruppe 1
(n= 35) durchschnittlich 137,71 Zeitstunden logopéddische Therapie (Range= 6 -
339,5; Md= 123; SD= 88,25) durchgefiihrt. Der logopadische Therapieaufwand bis
zur Dekaniilierung betrug damit in der untersuchten Probandengruppe durchschnitt-

lich 16,75% der gesamten logopéddischen Therapiezeit.

Therapiefrequenz Logopédie in Gruppe 1
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Diagramm 2:  Logopidische Therapiefrequenz in Gruppe 1 (2003). Angegeben ist Gesamtanzahl
der Therapiestunden von der Aufnahme bis zur Dekaniilierung und die Gesamtanzahl der
Therapiestunden von der Aufnahme bis zur Entlassung. Datensortierung absteigend nach
Gesamttherapiedauer.

Obwohl Vergleichsdaten anderer Studien zur objektiven Einschétzung der Angemes-
senheit dieses Therapieaufwandes nicht vorliegen, ist der logopadische Therapieauf-
wand im Rahmen des multidisziplindren Ansatzes im Vergleich zum Gesamtthera-
picaufwand als eher gering zu beurteilen. Die deskriptive Statistik der Therapieein-
heiten zu den Vergleichszeitrdumen weist dabei allerdings eine groBe Spannweite der
Daten sowie relativ inhomogene Median vs. Mittelwerte auf. Es ist daher von einer
deutlichen individuellen Variationsbreite im Therapieaufwand auszugehen, was den
zundchst vergleichsweise geringen logopddischen Therapieaufwand bei der Kanii-

lenentwohnung von ca. 17% der Gesamttherapiezeit relativiert. Zur Objektivierung
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des relativen Therapieaufwandes sollte eine detaillierte prospektive Studie und ein

direkter Vergleich mit einem alternativen Vorgehen unternommen werden.

6.6 Fragestellung 5: Rehabilitationsverlauf der allgemeinen funktionellen

Selbstindigkeit in Alltagsaktivititen

Der Rehabilitationsverlauf der behandelten Patientengruppe 1 beziiglich der FIM —
Summenscoreverdnderungen vor und nach der Dekaniilierung wird in Tabelle 11
aufgezeigt. Eine vollstindige Darstellung der Messergebnisse der individuellen Pro-

banden sowie der statistischen Auswertungen befinden sich im Anhang C.

Messzeitriume FIM Wert Verinderungen
Mittel (Range; SD; Md)
Aufnahme -> Entlassung 40,93
n=35 (0-126; 20; 44,03)
Aufnahme -> Dekaniilierung 0,93
n=33 (0-6; 0; 1,78)
Dekaniilierung -> Entlassung 41,79
n=233 (-6-126; 24; 44,43)
Tabelle 11: Rehabilitationsverlauf der FIM — Gesamtsummenscores in der gesamten Gruppe 1

(2003). Angegeben sind die FIM-Wert Verdnderungen zwischen drei Messzeitpunkten (Aufnahme,
Woche vor Dekaniilierung, Entlassung).

Die mit dem multidisziplindren Ansatz behandelte Beobachtungsgruppe von 35
Patienten verbesserte sich im Gesamtzeitraum zwischen Aufnahme und Entlassung
im Mittel um 40,93 Punkte. Bei Betrachtung des Zeitraumes von der Aufnahme bis
zur Dekaniilierung zeigt sich jedoch, dass sich die Patienten (hier nur dekaniilierte
Patienten n= 33) im Mittel nur um 0,93 Punkte verbesserten, wobei die
Datenspannweite von 0 - 6 Punkten diesen Befund einer minimalen Verbesserung
unterstutzt.

Ein anderes Bild ergibt sich bei der Analyse der FIM-Entwicklung nach der
Dekaniilierung. Im Zeitraum zwischen Dekaniilierung und Entlassung betrug die
Verbesserung der funktionellen Selbstandigkeit der dekaniilierten Probanden (n= 33)
im Mittel 41,79 Punkte (Range: -6 — 126). Dieser im Vergleich mit der
Gesamtverbesserung hohere Wert ergibt sich durch die unterschiedliche Anzahl der
gemittelten Probanden im Zeitraum bis zu Dekaniilierung (n= 33) vs. im

Gesamtzeitraum (n= 35). Die beobachtete Verbesserung im Gesamtzeitraum entféllt
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also nahezu ausschlieBlich auf den Zeitraum nach der Dekaniilierung, wihrend zuvor
nur marginale funktionelle Verbesserungen der mittleren FIM - Scores zu

verzeichnen sind.

Dieser Befund wird durch eine Einzelfallanalyse der FIM — Verdnderungen bezogen
auf die individuellen Probanden weiter gestiitzt (siche Diagramm 3). So traten vor
der Dekaniilierung bei keinem Probanden iiberzufillige Verbesserungen der FIM —
Werte auf (Exakter Fisher-Test, einseitig; Signifikanzkriterium Streppel & Van Har-
ten 2002; vgl. Kapitel 5.3.2).

Nach der Dekaniilierung konnte dagegen bei 17 der 33 Patienten (Probanden 1-17
in Diagramm 3) ein hochsignifikanter Anstieg (p<.001, exakter Fisher Test) der FIM
— Werte beobachtet werden, 2 weitere Probanden (Probanden 18, 19) erreichten ei-
nen signifikanten Anstieg. Weitere 3 Probanden (Probanden 20, 21 und 22 in Dia-
gramm 3) zeigten einen Anstieg der FIM-Werte nach der Dekaniilierung, sie erreich-
ten jedoch keine signifikante Verbesserung (p> .05) und auch keine Verbesserung

um mindestens 13 Punkte (Streppel & Van Harten 2002).

Verlauf FIM - Gesamtscores (Einzelfille)
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Diagramm 3:  Verlauf der FIM — Gesamtsummenscores (Functional Independence Measure) in der

multidisziplindr behandelten Gruppe 1 (2003) zu den Zeitpunkten Aufnahme, Dekaniilierung und Ent-
lassung. Datensortierung absteigend nach FIM — Wert bei Entlassung.
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Bei den Probanden 23 und 30 stiegen die FIM-Werte bis zur Dekaniilierung leicht
an, nach der Dekaniilierung kam es jedoch zu einem deutlichen Abfall der Werte und
zu einer Verschlechterung der funktionellen Fahigkeiten. Dies waren die beiden Pa-
tienten, die rekaniiliert werden mussten (vgl. 1.2 und 1.3) und die Verschlechterung
zeigte sich unmittelbar nach der Dekaniilierung. Ein Zuwachs der funktionellen
Selbstdandigkeit objektiviert durch die FIM — Werte wurde demnach erst nach der
Dekaniilierung evident, wobei 19 Probanden eine signifikante Verbesserung errei-

chen konnten'®.

Die 8 Wachkomapatienten der Gruppe 1 (Probanden 20, 24, 27 - 29 und 31 - 33) zei-
gen (mit Ausnahme von Proband 20) keine FIM-Veridnderungen zwischen Aufnah-
me, Dekaniilierung und Entlassung. Diese Probandengruppe war aufgrund der auftre-
tenden Bodeneffekte bei der FIM — Bewertung zusitzlich mit dem Evaluationsin-

strument EFA (Early Functional Abilities) beurteilt worden.

Messzeitriume EFA Wert Verianderungen
Mittel (Range; SD; Md)
Aufnahme -> Entlassung 20,63
n=_8 (4-41; 12,17; 17)
Aufnahme -> Dekaniilierung 4,63
n=_8 (0-20; 6,67; 2)
Dekaniilierung -> Entlassung 16,0
n=_8 (-1-28; 8,88; 15,5)
Tabelle 12: Rehabilitationsverlauf der EFA — Gesamtsummenscores in der gesamten Gruppe 1

(2003). Angegeben sind die EFA - Wert Verdnderungen zwischen drei Messzeitpunkten (Aufnahme,
Woche vor Dekaniilierung, Entlassung).

Die deskriptive Analyse der EFA-Werte fiir diese Patientengruppe ist in Tabelle 12
dargestellt. Fiir den gesamten Behandlungszeitraum von Aufnahme bis zur Deka-
niilierung ergab sich hier ein mittlerer Anstieg der EFA-Werte um 20,63 Punkte
(Range=4 —41; Md=17; SD=12.17).

Im Zeitraum von der Aufnahme bis zur Dekaniilierung verbesserten sich die Pati-
enten durchschnittlich jedoch nur um 4,63 Punkte (Range= 0-20; Md = 2; SD =
6.67).

' Die sich signifikant verbessernden Probanden sind nicht identisch mit der in Fragestellung 6 analy-
sierten Untergruppe la (n=19).
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Nach der Dekaniilierung dagegen zeigte sich wiederum ein deutlicher Anstieg um
durchschnittlich 16 Punkte (Range= -1-28; Md= 15.5; SD= 8.88). Die EFA-
Gruppenmittelwerte der Patienten bestitigen demnach die Beobachtung, dass erst
nach der Dekaniilierung der tracheotomierten Patienten ein deutlicher Zuwachs an

funktionellen Fahigkeiten objektivierbar wurde.

Verlauf EFA - Gesamtscores (8 Einzelfille)

80

EFA - Gesamtsummenscores

1 2 3 4 5 6 7 8
Patienten

[ EFA Aufnahme B EFA Dekanllierung Bl EFA Entlassung

Diagramm 4:  Verlauf der EFA — Gesamtsummenscores (Early Functional Abilities) bei 8 Wach-
komapatienten der Gruppe 1 (2003) zu den Zeitpunkten Aufnahme, Dekaniilierung und Entlassung.
Datensortierung absteigend nach EFA — Wert bei Entlassung.

Die in Diagramm 4 dargestellte Einzelfallanalyse zeigt, dass der individuelle Verlauf
bezogen auf die EFA — Entwicklung etwas heterogener ist als bei den FIM Daten. So
konnte sich Proband 2" bereits vor der Dekaniilierung signifikant verbessern (p=
.0029, exakter Fisher Test, einseitig). Dieser Patient war einer der beiden Probanden
mit Locked-in Syndrom. Nach der Dekaniilierung verbesserten sich insgesamt 6 der
8 Probanden signifikant hinsichtlich ihrer friihfunktionellen Féhigkeiten (p< .05), 2
dieser Patienten erreichen eine hochsignifikante Verbesserung (p< .001). Fiir 2 Pro-
banden (Probanden 7 und 8) konnte dagegen keine signifikante Verbesserung der

frithfunktionellen Féhigkeiten erreicht werden.

' Dies ist Proband 20 in Diagramm 3. Im Gegensatz zu den EFA — Werten veridndern sich die FIM —
Werte dieses Probanden nicht signifikant.
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Zusammenfassend bestétigt diese erste Analyse des Rehabilitationsverlaufes der
allgemeinen funktionellen Féhigkeiten die klinische Beobachtung, dass die
funktionelle Selbstéindigkeit in Alltagsaktivititen nach der Dekaniilierung einen
positiveren Verlauf nimmt als im Zeitraum vor der Dekaniilierung. Dies unterstiitzt
die Fokussierung auf das Trachealkaniilenmanagement und eine rasche und
moglichst komplikationsfreie Dekaniilierung im Rahmen der frithen Phasen der
neurologischen Rehabilitation, da hiermit offenbar eine Basis fiir weitere

funktionelle Verbesserungen geschaffen werden kann.

6.7 Fragestellung 6: Rehabilitationsverlauf der spezifischen funktionellen

Selbstindigkeit in der oralen Nahrungsaufnahme und Kommunikation

6.7.1  Rehabilitationsverlauf: Orale Nahrungsaufnahme

Diagramm 5 zeigt den Rehabilitationsverlauf hinsichtlich der oralen Nahrungsauf-
nahme in der Untergruppe la (n= 19). Da sich die FIM — Evaluationsscores aus-
schlieBlich auf die orale Erndhrung beziehen, die vor der Dekaniilierung noch
kontraindiziert ist (vgl. Kapitel 3.8.4) und alle Probanden bei Aufnahme enteral er-
ndhrt wurden, sind vor der Dekaniilierung erwartungsgemil nur geringe FIM —
Werte in der gesamten Gruppe zu beobachten.

Bei Betrachtung der mittleren FIM — Werte iiber die Gesamtgruppe im
Beobachtungszeitraum der ersten 30 Wochen nach der Dekaniilierung zeigt sich
dagegen ein unmittelbarer und kontinuierlicher Anstieg der Werte, der vor allem in
den ersten 4 Monaten nach der Dekaniilierung evident wird. Dabei sind in Woche 8
und in Woche 16 deutliche Anstiegsmaxima zu beobachten. Nach Woche 16 erfolgte
in der untersuchten Probandengruppe ein weiterer, jedoch langsamerer Anstieg der
FIM — Werte.

Die funktionelle Selbstindigkeit hinsichtlich der oralen Erndhrung nahm demnach
nach der Dekaniilierung in der untersuchten Probandengruppe einen relativ raschen
und positiven Verlauf. Der mittlere Punktwert von 3,8 (Range= 1 - 7; SD= 2,8; Md=
5) nach 8 Wochen indiziert dabei die Fihigkeit zur oralen Nahrungsaufnahme mit
geringer Hilfestellung bzw. Kostmodifikation beim Essen. Innerhalb von 16 Wochen

nach der Dekaniilierung erreichten die Probanden einen Selbstindigkeitsgrad von
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durchschnittlich 4,9 (Range= 1 — 7; SD= 2.6; Md= 6), der indiziert, dass eine voll-

standige orale Erndhrung mit Supervision moglich ist.

Verlauf FIM (A) - Orale Erndhrung (Gruppenmittelwerte)
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Diagramm 5:  Verlauf der FIM — Werte in der Kategorie A (Orale Nahrungsaufnahme) bei 19 Pro-
banden der Untergruppe la (2003). Angegeben sind die Gruppenmittelwerte bei Aufnahme, in 30
Wochen nach der Dekaniilierung (2-Wochen Intervall) und bei Entlassung.

Der Intragruppenvergleich des Einzelfallverlaufs beziiglich der oralen Erndhrungsfa-
higkeit (Diagramm 6) zeigt, dass 9 der 19 Probanden bis zur Entlassung eine voll-
staindige orale Erndhrung erreichen konnten, ohne Kosteinschrinkungen und ohne
Notwendigkeit weiterer externer Hilfestellungen. Weitere 6 Patienten erreichten eine
vollstindige orale Erndhrung, waren jedoch auf externe Assistenz bzw. Supervision
angewiesen. Insgesamt 4 Probanden erhielten bis zur Entlassung einen Punktwert
von 1, wobei 2 dieser Patienten sich mit modifizierter Kost erndhrten, eine weitere
Versorgung iiber die PEG jedoch noch notwendig war. Bei diesen beiden Patienten
handelte es sich um die beiden Patienten mit Locked-in Syndrom. Fiir zwei Proban-
den, die beiden Wachkomapatienten, konnte keine Verbesserung der oralen Ernih-
rungsfahigkeit erreicht werden, so dass weiterhin eine vollstindige Erndhrung iiber

die PEG erforderlich war.
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Verlauf FIM (A) - Orale Erndhrung (Einzelfélle)

FIM - Werte

Patienten

HFIM (A) Aufnahme B FIM (A) Entlassung

Diagramm 6:  Einzelprofile des Rehabilitationsverlaufs in Kategorie A (orale Nahrungsaufnahme)
bei 19 Probanden in Untergruppe la zu den Messzeitpunkten Aufnahme und Entlassung. Angegeben
sind FIM - Rohwerte

Zusammenfassend zeigen die Befunde eine Verbesserung der funktionellen Selb-
standigkeit in der Nahrungsaufnahme, die ihre deutlichsten Zuwachsraten innerhalb
eines Zeitfensters von 8-16 Wochen nach der Dekaniilierung aufweist. Gemessen an
der Schwere der dysphagischen Stérung, die urspriinglich die Indikation zur Trache-
otomie der Probanden darstellte, und der damit verbundenen vollstindigen Unselb-
standigkeit der oralen Nahrungsaufnahme, ist dieser Zeitrahmen vergleichsweise ge-
ring. Ein objektiver Vergleich dieses Zeitrahmens sollte jedoch mit weiteren empiri-
schen Befunden erfolgen.

Der orale Kostaufbau, der bei 15 der 19 Patienten vollstindig abgeschlossen werden
konnte, ist in diesem Zeitrahmen sicherlich nur dann erfolgreich und komplikations-
frei moglich, wenn die Schluckfunktion durch die MaBBnahmen der vorangegangenen
Kaniilenentwohnung moglichst weitgehend restituiert werden konnte. Daher kénnen
diese explorativen Befunde als indirekte Evidenz fiir die Effektivitit der vorange-
gangen schlucktherapeutischen Behandlung und des Kaniilenmanagements interpre-
tiert werden. Des Weiteren folgt aus dieser Beobachtung, dass eine intensive Thera-
pie der Schluckfunktion in den ersten 16 Wochen nach der Dekaniilierung fokussiert
angeboten werden sollte, um die positiven Effekte dieses kritischen Zeitfensters fiir

die Schluckrehabilitation zu nutzen.
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6.7.2  Rehabilitationsverlauf: Produktiv - kommunikative Fihigkeiten

Das Mittelwertprofil der Sprachproduktionsfahigkeiten der Probandengruppe la ist
in Diagramm 7 aufgezeigt. Der Rehabilitationsverlauf zeigt eine dhnliche Dynamik

wie die Entwicklung der oralen Nahrungsaufnahme.

Verlauf FIM (O) - Sprachproduktion (Gruppenmittelwerte)
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Diagramm 7: Verlauf der FIM — Werte in der Kategorie O (Sprachproduktion) bei 19 Probanden der
Untergruppe la (2003). Angegeben sind die Gruppenmittelwerte bei Aufnahme, in 30 Wochen nach
der Dekaniilierung (2-Wochen Intervall) und bei Entlassung.

Die hierin erkennbaren geringen produktiven kommunikativen Leistungen vor der
Dekaniilierung entsprechen den in den Fragestellungen formulierten Erwartungen.
Desgleichen zeigt sich der erwartete rasche Anstieg der produktiven Leistungen
nach der Dekaniilierung. Dieser erreicht innerhalb von 12 Wochen ein Anstiegs-
maximum auf einen mittleren Wert von 4 Punkten (Range= 1 — 7; SD= 2,07; Md=5).
Im Rahmen dieser Bewertungsstufe konnen die Probanden Alltagsbediirfnisse aus-
driicken, benétigen jedoch noch Hilfestellungen bzw. gezieltes Nachfragen und zei-
gen ggf. noch Artikulationsdefizite. Bis zur Entlassung zeigt die Analyse einen mitt-
leren Punktezuwachs von knapp 1 Punkt auf 4,8 (Range= 1 — 7; SD= 2,1; Md= 6).
Dies impliziert, dass Verbesserungen bei der AuBerung von Grundbediirfnissen auf-
traten und ggf. Paraphasien und Wortfindungsstérungen besser wahrgenommen und
korrigiert werden konnten. Schwierigkeiten bestanden weiterhin beim Ausdruck

komplexer Inhalte und in Stress-Situationen.
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Eine differenzierte Beurteilung der erwarteten vollstindigen Restitution der Sprach-
produktionsleistungen kann jedoch wiederum nicht durch Betrachtung der Mittelwer-
te, sondern nur durch eine Einzelfallanalyse im Intragruppenvergleich erfolgen, die

in Diagramm 8 dargestellt ist.

Verlauf FIM (O) - Sprachproduktion (Einzelfélle)

FIM - Werte

Patienten

EFIM (O) Aufnahme EFIM (O) Entlassung

Diagramm 8:  Einzelprofile des Rehabilitationsverlaufs in Kategorie O (Sprachproduktion) bei 19
Probanden in Untergruppe la zu den Messzeitpunkten Aufnahme und Entlassung. Angegeben sind
FIM — Rohwerte.

Dabei zeigt sich, dass die prognostizierte vollstindige Restitution der produktiven
Leistungen bis zur Entlassung von 6 Patienten erreicht wurde (Punktwert 7) und wei-
tere 4 Probanden eine weitgehende Selbstindigkeit im Ausdruck komplexer Inhalte
bei teils noch undeutlicher Artikulation oder leichter Hilfestellung zeigten (Punkt-
wert 6). Weitere 2 Probanden hatten dagegen noch Schwierigkeiten, abstrakte und
komplexe Inhalte zu vermitteln (Punktwert 5). Mit Bewertungen von 3 bzw. 4 Punk-
ten waren 2 Probanden bis zur Entlassung in der Lage, Alltagsbediirfnisse mit mafi-
ger bis geringer Hilfestellung zu vermitteln.

Die beiden in der Probandengruppe einbezogenen Globalaphasiker erreichten bis zur
Entlassung einen Punktwert von 2, der die Fiahigkeit zur Vermittlung einfacher
Grundbediirfnisse auf Einwortebene bzw. graphematische und non-verbale Strate-

gien bei ausgeprigter Hilfestellung indiziert. Die beiden Wachkomapatienten zeigten
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keinen Anstieg der produktiv- kommunikativen Leistungen im Rahmen der FIM —

Evaluation.

Auf der produktiven Ebene wurde demnach ebenfalls ein deutlicher Anstieg der
kommunikativen Leistungen im engen zeitlichen Zusammenhang mit der Dekaniilie-
rung evident, die das Postulat einer moglichst raschen Dekaniilierung stiitzt, da sie
die Voraussetzung fiir die lautsprachliche Kommunikation und den weiteren kom-

munikationsbezogenen Rehabilitationsverlauf schafft.

Unklar bleibt in der FIM — Bewertung jedoch das genaue Kommunikationsprofil der
Patienten, die im weiteren Rehabilitationsverlauf keine vollstdndige Restitution der
Sprachproduktion erreichen. Wichtig wire hier eine Differenzierung sprechmotori-
scher, sprachsystematischer und allgemeiner kognitiver Defizite, da nur erstere in
unmittelbaren Zusammenhang mit der Tracheotomie gebracht werden konnen. Die
hierzu erforderlichen Daten stehen bedingt durch die Konstruktionsmerkmale des
FIM jedoch nicht zur Verfiigung und konnten im Rahmen dieser retrospektiven Da-

tenanalyse nicht erhoben werden.
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7 Diskussion

7.1 Zusammenfassung der empirischen Ergebnisse

7.1.1  Hintergrund

Ziel der vorliegenden Arbeit war die empirische Evaluation eines multidisziplindren
Ansatzes zur Behandlung und Dekantilierung tracheotomierter dysphagischer Patien-
ten und die explorative Erhebung von Daten zum Rehabilitationsverlauf dieser Pati-
entengruppe. Eine wesentliche Grundlage fiir die Entwicklung des multidisziplindren
Interventionsansatzes bildeten Erkenntnisse iiber die neurophysiologischen Prinzi-
pien des Schluckvorgangs, der speziellen Pathophysiologie tracheotomierter dyspha-
gischer Patienten sowie empirische Befunde tiber die Wirkungsmechanismen einiger
in der Forschungsliteratur diskutierter Vorschldge zur Behandlung und Dekantilie-

rung tracheotomierter Patienten.

Die sensomotorischen Mechanismen der normalen Deglutitionssequenz konnten in
zahlreichen Untersuchungen der letzten Jahrzehnte identifiziert und experimentell
nachgewiesen werden. Ein zentraler Aspekt dieser Sequenz ist die komplementére
Funktion des oropharyngolaryngealen Traktes als Nahrungs- und Atemweg sowie ein
reflektorischer reziproker Inhibitionsmechanismus, der diese beiden Funktionen von-
einander trennt. Die essentielle Vitalfunktion ,Atmung’ wird dabei fiir die Dauer der
pharyngealen Boluspassage unterbrochen, so dass durch den Verschluss des laryn-
gealen Traktes eine kurze Apnoephase entsteht. Die Funktionsweise dieses Mecha-
nismus ist abhingig von intakten motorischen Verschluss- und Transportfunktionen,
dariiber hinaus aber auch von einem ausreichenden sensorischen Feedback iiber alle
Vorgénge der Schlucksequenz, welches das effiziente ,Timing’ der komplexen Ab-
laufe ermoglicht. Als Steuerungsinstanzen fiir diesen Inhibitionsmechanismus, fiir
die Verschluss- und Transportfunktionen und fiir die vorbereitenden willkiirlichen
oralen und pri-oralen Vorgénge konnten in experimentellen Studien definierte Area-
le im Bereich der Medulla oblongata sowie in subkortikalen und kortikalen Arealen

identifiziert werden.
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Das enge Zusammenspiel der Steuerungskomponenten der zentralen Schluckbahn
und ihren efferenten und afferenten neuronalen Kommunikationsbahnen ist von aku-
ten oder chronischen neurologischen Erkrankungen hiufig betroffen, und es kommt
zu Storungen der Schluckfunktion (Dysphagien). Umgekehrt sind therapeutische In-
terventionen bei neurologischen Erkrankungen nur dann Erfolg versprechend, wenn
sie die sensomotorischen Funktionsmechanismen beriicksichtigen und es dem Patien-

ten ermoglichen, diese wieder in moglichst physiologischer Weise zu nutzen.

Schwere Dysphagien gehen hdufig mit einer erheblichen Aspirationsinzidenz einher
und konnen zu prandialen Pneumonien und bronchopulmonalen Infekten fiithren. In
einigen Fédllen besteht dann eine Indikation fiir eine Tracheotomie und die Versor-
gung mit einer geblockten Trachealkaniile. Die Kaniile bietet einen gewissen Schutz
der unteren Atemwege vor dem Aspirat, ohne die Storungsursache und die Aspirati-
onsepisoden selbst zu beheben. Die Prisenz der geblockten Trachealkaniile hat je-
doch erhebliche Auswirkungen auf die sensomotorischen Funktionsmechanismen des
Schluckvorgangs. Neben gravierenden Folgekomplikationen, die durch eine Lang-
zeittracheotomie auftreten konnen (Heffner et al. 1986), stellt die Kaniile ein mecha-
nisches Hindernis fiir die laryngealen Verschlussmechanismen dar, die wéahrend der
Apnoephase zur Sicherung der unteren Atemwege aufrechterhalten werden miissen
(Logemann 1985, Elpern et al. 1994). Dies wurde von Bonanno (1971) als ,Ankeref-
fekt’ bezeichnet.

Des Weiteren konnte in einigen klinischen Studien gezeigt werden, dass durch den
fehlenden sub- und supraglottischen Respirationsstrom ein sensorischer Depriva-
tionseffekt entsteht, der u.a. zu einer Verminderung der Glottisadduktion (Sasaki et
al. 1977) und zur Desensibilisierung von sensorischen Rezeptorfeldern fiihrt, die mit
den koordinierenden medulldren Schluckzentren in Verbindung stehen (Feldman et
al. 1966, Logemann 1985). Auch noch intakte reflektorische Schutzfunktionen wie
z.B. der Hustreflex konnen mit geblockter Trachealkaniile nur ineffizient genutzt
werden, da die notwendigen subglottischen Druckverhéltnisse nicht etabliert werden
konnen (Eibling & Gross 1996, Muz et al. 1989).

Aus diesen Befunden ldsst sich ableiten, dass Interventionen zur Restitution der
Schluckfunktion nur dann effizient sein konnen, wenn die negativen funktionellen

Auswirkungen der geblockten Kaniile zuvor soweit wie moglich aufgehoben wurden.
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Das therapeutische Handling der geblockten Trachealkaniile erfordert hierbei genaue
Kenntnisse der operativen Anlageform des Tracheostomas und der spezifischen Ka-
niilenversorgung des individuellen Patienten. AuBerdem miissen die spezifischen
Auswirkungen des Kaniilentyps auf die Schluck- und Atemfunktion und die mogli-

chen Einschrinkungen der kommunikativen Féhigkeiten Berticksichtigung finden.

Eine Moglichkeit zur Verminderung dieser negativen Effekte ist die temporére
Entfernung der Trachealkaniile fiir den Therapiezeitraum. Da dies jedoch nur bei
Patienten moglich ist, die mit einer chirurgisch angelegten Tracheostomaform
versorgt sind, stellt das therapeutische Entblocken und VerschlieBen der
Trachealkaniile eine Alternative dar. Dieses Vorgehen wurde bereits in zahlreichen
Studien iiberpriift und die Mehrheit der Befunde zeigt einen positiven Einfluss auf
die schluckphysiologischen Abldufe und die Aspirationsraten. Somit wurde diese
MaBnahme als Kernelement in den multidisziplindren Behandlungsansatz
aufgenommen. Durch die systematische Koordination von Entblockungsintervallen
und schlucktherapeutischen Interventionen konnen die sensomotorischen
Kommunikationswege der zentralen Schluckbahn stimuliert und die Funktion der
medulldren und kortikalen Schluckzentren aktiviert werden.

Zweites Kernelement des Ansatzes ist ein Kriterienkatalog zur Evaluation der Deka-
niilierungsfahigkeit der Patienten, der auf publizierten Entscheidungsfaktoren und
auf klinischen Erfahrungen basiert. Er definiert die fachspezifischen Anforderungen
der Bereiche Logopédie, Pflegeteam und Arztdienst an die Schluckfunktion eines
Patienten, so dass ein optimaler Zeitpunkt fiir einen Dekaniilierungsversuch identifi-

ziert werden kann.

7.1.2  Forschungshypothesen und Methoden

Im Rahmen der hier vorgenommenen Evaluation des multidisziplindren Therapiean-
satzes standen die Aspekte der Behandlungseffektivitdt und der Effizienz im Vorder-
grund. Als Evaluationskriterien wurden dazu die Dekaniilierungs- und Komplika-
tionsraten (Effektivitit) sowie die erforderliche Behandlungsdauer (Effizienz) zweier
Patientengruppen verglichen, die vor bzw. nach Einfiihrung der multidisziplindren

Behandlungsmethode im REHAB Basel, Schweiz, behandelt wurden. Als dekaniilie-
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rungsbedingte Komplikationen wurden bronchopulmonale Infekte im Zeitraum von
einer Woche nach der Dekaniilierung und eine aspirationsbedingte Notwendigkeit
einer Rekaniilierung definiert.

Zur weiteren Einschéitzung der Effizienz sollte evaluiert werden, in welchem zeitli-
chen Verhiltnis die Phase der Trachealkaniilenentwohnung zum Gesamttherapieauf-
wand steht. Dies wurde beispielhaft an der logopddischen Therapie untersucht, da
diese in der Kaniilenentwéhnungsphase sehr spezifisch auf dieses Behandlungsziel
ausrichtet ist.

Um die Wirksamkeit der applizierten Therapie von spontanen Remissionsmechanis-
men abgrenzen zu kdnnen, wurde ein mdglicher korrelativer Zusammenhang zwi-
schen einer verkiirzten Kaniilenentwohnungszeit und funktionellen Verbesserungen
in dieser Phase untersucht.

Weiteres Ziel dieser Studie war eine explorative Analyse des Rehabilitationsverlaufs
funktioneller Alltagsfahigkeiten der behandelten Patientengruppe, da bislang keine
systematischen Erkenntnisse iiber den Rehabilitationsverlauf tracheotomierter
dysphagischer Patienten zur Verfiigung stehen. Die bisher unsystematische klinische
Beobachtung, dass sich eine positive Entwicklung in diesem Bereich erst nach der
Dekaniilierung zeigt, sollte damit durch erste deskriptive Daten objektiviert werden.
Im Vordergrund standen die Analyse allgemeiner funktioneller Féhigkeiten und die
Betrachtung des speziellen Verlaufs der oralen Nahrungsaufnahme und der Kommu-
nikationsfahigkeit, da diese Funktionen durch die Prdsenz einer geblockten Tra-

chealkaniile primér beeintrachtigt werden.

Es wurden folgende Forschungsfragen formuliert:

1. Hat die Einfiihrung des multidisziplindren Behandlungsprotokolls zu einer
verbesserten Behandlungseffektivitit hinsichtlich der Dekaniilierungsraten
und der Komplikationsraten gefiihrt?

2. Hat die Einfiihrung des multidisziplindren Trachealkaniilenmanagements zu
einer verbesserten Behandlungseffizienz hinsichtlich der Kaniilenindikations-
dauer bei dysphagischen tracheotomierten Patienten gefiihrt?

3. Wenn eine Reduktion der Kaniilenindikationsdauer gezeigt werden kann, ist
diese auf Effekte einer Spontanremission oder auf das multidisziplindre

Kaniilenmanagement zuriickzufiihren?
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4. In welcher Relation steht der logopddische Therapieaufwand in der Kaniilen-
entwohnungsphase zum logopddischen Gesamttherapieaufwand bei Anwen-
dung des multidisziplindren Behandlungsansatzes?

5. Wie verliuft die Rehabilitation der allgemeinen funktionellen Alltagsaktivitd-
ten von Patienten, die mit dem multidisziplindren Ansatz behandelt werden?

6. Wie verlduft die Rehabilitation spezifischer funktioneller Fdihigkeiten hin-
sichtlich der oralen Nahrungsaufnahme und der produktiven kommunikativen

Fihigkeiten?

Zur Untersuchung dieser Fragestellungen wurden retrospektive Daten zweier Patien-
tengruppen 3 Jahre vor und 3 Jahre nach Einfiihrung des multidisziplindren Behand-
lungsprotokolls verglichen (1997 vs. 2003). Die Fragestellungen 1 und 2 wurden im
Intergruppenvergleich (Gruppe 1: 2003 vs. Gruppe 2: 1997) untersucht. Zur Untersu-
chung der Fragestellungen 3 - 5 wurde ein Intragruppenvergleich der Probanden in
Gruppe 1 vorgenommen. Die Analysen beziiglich Fragestellung 6 erfolgten durch
einen Intragruppenvergleich einer Untergruppe von 19 Probanden der Gruppe 1. Der
Untersuchungszeitraum fiir die Analyse der spezifischen Rehabilitationsverlaufs be-
trug 30 Wochen nach Dekaniilierung, die Datenerhebung erfolgte in 2-wdchigen In-
tervallen.

Neben stationdren und sprachtherapeutischen Dokumentationen standen Daten zwei-
er Messinstrumente zur Beurteilung des Rehabilitationsverlaufs und funktioneller
Fahigkeiten in der Frithrehabilitation zur Verfiigung, die im stationdren Rahmen er-
hoben worden waren: die FIM - Skala (Functional Independence Measure, Granger
et al. 1986) und die EFA — Skala (Early Functional Abilities, Heck &Schonberger
1996). Diese Erhebungsdaten bildeten die Grundlage fiir die Analyse der Rehabilita-

tionsverlaufes der multidisziplindr behandelten Probandengruppe 1.

7.1.3  Zusammenfassung der Ergebnisse

Vergleichbarkeit der Probandengruppen
Durch Auswertung der Daten konnte zunidchst die grundsitzliche Vergleichbarkeit
der beiden Probandengruppen verifiziert werden. Der Rehabilitationsstatus beider

Gruppen bei Aufnahme, Dekaniilierung und Entlassung sowie die Privalenz der
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Grunderkrankungen (vaskulire vs. traumatische Atiologie) zeigte keine signifikanten
Unterschiede. Es bestand jedoch ein knapp signifikanter mittlerer Altersunterschied
(1997: 35,53 Jahre vs. 2003: 47,29 Jahre), wobei dies als rehabilitativer Vorteil der
Gruppe 2 (1997) zu werten ist. Wie die folgende Analyse zeigt, dauerte es trotz die-
ses ,Altersvorteils’ signifikant ldnger, bis diese Patientengruppe dekaniiliert werden
konnte.

Im Folgenden werden die Ergebnisse in Bezug auf die Forschungsfragen zusammen-

gefasst und diskutiert.

1. Hat die Einfiihrung des multidisziplindren Behandlungsprotokolls zu einer
verbesserten Behandlungseffektivitit hinsichtlich der Dekaniilierungsraten
und der Komplikationsraten gefiihrt?

Als Effektivitédtskriterium wurde im Rahmen dieser Fragestellung im Intergruppen-
vergleich (Gruppe 1 vs. Gruppe 2) untersucht, bei wie vielen Patienten die Interven-
tion zum Behandlungsziel, d.h. zur Dekaniilierung gefiihrt hat. Dariiber hinaus wurde
iiberpriift, ob dieses Ziel nachhaltig erreicht wurde, d.h. ob der interdisziplindre Kri-
terienkatalog zur Identifikation des richtigen Dekaniilierungszeitpunktes gefiihrt hat,
so dass nachfolgende aspirationsbedingte Komplikationen vermieden werden konn-
ten. Der multidisziplindre Behandlungsansatz sollte dann als effektiver beurteilt wer-
den, wenn er zu einer hoheren Dekaniilierungsrate bei den Probanden fiihrt ohne dass

es zu dekaniilierungsbedingten Komplikationen kommt.

Die Datenanalyse ergab fiir die behandelte Probandengruppe 1 (2003) eine Dekanii-
lierungsrate von 94,3% verglichen mit einer Dekaniilierungsrate von 83,3% in Pro-
bandengruppe 2 (1997). Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant, so dass bei-
de Verfahren hinsichtlich der Effektivitét als vergleichbar zu beurteilen sind.

Aufgrund akuter respiratorischer Insuffizienz wurde in der multidisziplinir behandel-
ten Gruppe bei zwei Probanden eine Rekaniilierung notwendig. Diese Probanden wa-
ren Wachkomapatienten, die mit 127 bzw. 217 Tagen sehr lange Kaniilenindikati-
onsdauern und einen problematischen Rehabilitationsverlauf aufwiesen. So zeigten
die Folgeanalysen dieser Probanden neben der langen Kaniilenindikationsdauer und

der Rekaniilierung auch eine nur marginale Verbesserung der friihfunktionellen Fa-
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higkeiten im gesamten Rehabilitationsverlauf. Die Dekaniilierungsindikation war in

diesem Zeitraum mehrfach diskutiert und verneint worden.

Insgesamt sind beide Behandlungsmethoden daher als gleich effektiv zu beurteilen,
d.h. sie flihrten in den untersuchten Probandengruppen zu vergleichbaren Dekaniilie-
rungs- und Komplikationsraten. Mittels des multidisziplindren Kriterienkatalogs
konnte der Dekaniilierungszeitpunkt im Hinblick auf die dysphagische Symptomatik
addquat identifiziert werden. Die Identifizierbarkeit respiratorischer Dysfunktionen
anhand der Kriterien, vor allem bei schwerst betroffenen Patienten, bleibt dagegen
offen. Im REHAB Basel wird zur Zeit eine Modifikation des multidisziplindren Tra-
chealkaniilenmanagements entwickelt, das diesen spezifischen Aspekt der respirato-
rischen Therapie und der entsprechenden Dekaniilierungskriterien in das bestehende

Procedere integrieren soll (H. Sticher, REHAB Basel, personliche Mitteilung).

2. Hat die Einfiihrung des multidisziplindren Trachealkaniilenmanagements zu
einer verbesserten Behandlungseffizienz hinsichtlich der Kaniilenindika-
tionsdauer bei dysphagischen tracheotomierten Patienten gefiihrt?

Als Kriterium zu Einschédtzung der Effizienz wurde die erforderliche Behandlungs-
dauer bis zur Dekaniilierung in den Probandengruppen verglichen. Grundlage dieses
Kriteriums war, dass eine schnelle Dekaniilierung zur Prophylaxe von Langzeitkom-
plikationen bei tracheotomierten Patienten beitragen kann. Abgesehen von negativen
Auswirkungen auf den Rehabilitationsverlauf sind solche Komplikationen auch mit
einem erhohten Aufwand medizinischer und therapeutischer Ressourcen verbunden.
Zudem wurde die Priasenz geblockter Trachealkaniilen in der Forschungsliteratur mit
einer Erhohung der Aspirationsraten und einer funktionellen Verschlechterung des
Schluckvorganges bei dysphagischen Patienten in Verbindung gebracht (Bonanno
1971, Logemann 1985, Elpern et al. 1994). Eine Langzeitkaniilenversorgung hat da-
her wahrscheinlich auch einen nachhaltigen negativen Einfluss auf die schluckthera-
peutische Behandlung. Es wurde postuliert, dass die multidisziplindre Behandlungs-
form als effizienter gelten kann, wenn durch ihre Anwendung das Ziel der Dekanii-

lierung in kiirzerer Behandlungszeit erreicht wird.
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Der Vergleich der Probandengruppen zeigte, dass durch die Anwendung des multi-
disziplindren Ansatzes eine signifikante Reduktion der Kaniilenindikationszeit er-
reicht wurde. Die durchschnittliche Kaniilenentwohnungsdauer der Probanden betrug
im Jahr 2003 im Zeitraum von Aufnahme bis zur Dekaniilierung 28,3 Tage, wéihrend
dieser Zeitraum im Jahr 1997 noch durchschnittlich 75,4 Tage betrug. Im Hinblick
auf die Behandlungsdauer bis zum Erreichen des Behandlungsziels (Dekaniilierung)
ist die multidisziplinire Therapieform damit als effizienter zu beurteilen als die zuvor

angewandte unsystematische Methode.

Zusammengefasst zeigen die Daten, dass durch die Anwendung des multidis-
ziplindren Behandlungsprotokolls bei gleicher Behandlungseffektivitit die Kaniilen-
indikationsdauer signifikant reduziert wurde, was als Evidenz fiir eine bessere Effi-

zienz dieser Interventionsmethode interpretiert werden kann.

3. Wenn eine Reduktion der Kaniilenindikationsdauer gezeigt werden kann, ist
diese auf Effekte einer Spontanremission oder auf das multidisziplindre Ka-
niilenmanagement zuriickzufiihren?

Vor allem in den ersten Wochen nach einer Hirnverletzung konnen Funktionsverbes-
serungen grundsétzlich immer im Zusammenhang mit einer spontanen Riickbildung
der Symptomatik stehen. In Therapieevaluationsstudien sollten solche spontanen
Remissionsmechanismen als Ursache fiir Funktionsverbesserungen moglichst ausge-
schlossen werden, damit die Wirksamkeit einer applizierten Behandlung angenom-
men werden kann.

Da sich Spontanremissionseffekte in der Regel unspezifisch im Rahmen einer allge-
meinen Funktionsverbesserung zeigen, wurde in Gruppe 1 (2003) eine Korrelations-
analyse zwischen der Dauer der Kaniilenentwohnung und dem funktionellen Rehabi-
litationsverlauf der Probanden bis zur Dekaniilierung vorgenommen. Bei Nachweis
eines korrelativen Zusammenhangs dieser Faktoren miisste die spezifische Wirksam-
keit des multidisziplindren Protokolls hinsichtlich der Verkiirzung der Kaniilenindi-
kationsdauer in Frage gestellt werden. Bei Ausschluss eines korrelativen Zusammen-
hangs konnte dagegen eine spezifische Wirksamkeit des Behandlungsansatzes hin-

sichtlich der Verkiirzung der Behandlungsdauer angenommen werden.
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Die Korrelationsanalysen zwischen den Faktoren der Kaniilentragedauer und der mit-
tels FIM — Skala und EFA — Skala bewerteten Selbstindigkeit in (friih-) funktionel-
len Féhigkeiten zeigten keinen signifikanten korrelativen Zusammenhang zwischen
diesen Faktoren. Gemdfl der Erwartungen ist die Verkiirzung der Kaniilenindikati-
onsdauer daher wahrscheinlich nicht auf allgemeine Erholungsmechanismen zurtick-
zufiihren. Dieser Befund liefert Evidenz fiir die Wirksamkeit der applizierten multi-
disziplindren Behandlung im Hinblick auf die Verkiirzung der Kaniilenentwdh-
nungsphase. Die bisherigen Befunde einer besseren Effizienz der multidisziplindren

Behandlung werden dadurch weiter untermauert.

4. In welcher Relation steht der logopddische Therapieaufwand in der Kaniilen-
entwohnungsphase zum logopddischen Gesamttherapieaufwand bei Anwen-
dung des interdisziplindren Behandlungsansatzes?

Bei der Effizienzbeurteilung von Therapieansétzen spielt der erforderliche Einsatz
medizinischer und therapeutischer Ressourcen bis zum Erreichen des Behandlungs-
ziels eine wesentliche Rolle. Da die logopadische Therapie im Rahmen des zu evalu-
ierenden Ansatzes spezifisch auf die Kaniilenentw6hnung fokussiert ist, wurde dieser
fachspezifische Therapieumfang exemplarisch untersucht.

Die Analyse des logopéddischen Therapieaufwandes in Gruppe 1 (2003) zeigte, dass
die Behandlungsdauer im Rahmen der Kaniilenentwohnungsphase bei den untersuch-
ten Probanden 16,75% der logopddischen Gesamtbehandlungsdauer betrug. Da in
dieser Hinsicht keine Vergleichsdaten publiziert sind, ist die Addquatheit dieses Ver-
hiltnisses objektiv nicht sicher einschitzbar. Betrachtet man diese Relation jedoch
im Zusammenhang mit den in den nachfolgenden Analysen festgestellten Funktions-
erholungen nach der Dekaniilierung, so wird deutlich, dass die Dekaniilierung offen-
bar eine wichtige Basis fiir die Verbesserung funktioneller Alltagsfédhigkeiten dar-
stellt. Dies unterstiitzt das Postulat einer auf die Dekaniilierung fokussierten Behand-
lung in der friihen Rehabilitationsphase, um weitere funktionelle Fortschritte zu er-
moglichen. Ein logopéddischer Therapieaufwand von 17% der Gesamtbehandlungs-
zeit ist in diesem Zusammenhang angemessen, so dass das multidisziplindre Vorge-

hen auch in dieser Hinsicht als effizient beurteilt werden kann.
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5. Wie verlduft die Rehabilitation der allgemeinen funktionellen Alltagsaktivitd-
ten von Patienten, die mit dem multidisziplindren Ansatz behandelt werden?

Ein weiteres Ziel der vorgelegten Studie war die deskriptive Analyse des Rehabilita-
tionsverlaufes allgemeiner funktioneller und frithfunktioneller Féhigkeiten tracheo-
tomierter Patienten mit Dysphagie. Grundlage hierfiir war die klinische Beobach-
tung, dass sich nach der Dekaniilierung dieser Patienten hdufig markante Fortschritte
in der funktionellen Selbstindigkeit zeigen, die vorher nicht zu beobachten waren.
Die deskriptive Analyse erfolgte im retrospektiven Intragruppenvergleich der Pro-
banden der Gruppe 1 (2003). Fiir die objektive Beurteilung dieser Beobachtung wur-
den Daten der Messinstrumente FIM (Functional Independence Measure) und EFA
(Early Functional Abilities) verwendet. Die Datenanalyse sollte zeigen, ob und in-
wiefern sich der Rehabilitationsverlauf im Zeitraum vor der Dekaniilierung vom Ver-
lauf nach der Dekaniilierung bis zur Entlassung unterscheidet. Die erwartete Verbes-
serung der funktionellen Selbstdndigkeit nach der Dekaniilierung sollte wiederum die
Notwendigkeit eines systematischen Trachealkaniilenmanagements und eines kurzen

und sicheren Entwohnungsprozesses unterstiitzen.

Die Ergebnisse des Intragruppenvergleichs zeigen, dass vor der Dekaniilierung nur
marginale Verbesserungen der allgemeinen Alltagsfahigkeiten bzw. der friihfunktio-
nellen Leistungen zu beobachten waren. So wurde von der gesamten Gruppe (n= 33)
nur ein mittlerer Anstieg von 0,93 Punkten in der FIM — Skala erreicht. Im Zeitraum
nach der Dekaniilierung bis zur Entlassung zeigten sich dagegen deutliche Verbesse-
rungen der funktionellen Selbstéindigkeit und ein durchschnittlicher Anstieg der FIM
— Werte von 41,79 Punkten. Bei den zusétzlich mit der EFA — Skala evaluierten Pro-
banden (n= 8) ergab sich bis zur Dekaniilierung ein mittlerer Funktionszuwachs von
4,63 Punkten, wahrend im Zeitraum danach eine Verbesserung der frithfunktionellen

Féhigkeiten von durchschnittlich 16 Punkten zu verzeichnen war.

Die Einzelfallanalyse ergab fiir 19 Probanden einen signifikanten Anstieg der FIM —
Werte nach der Dekaniilierung, weitere 6 Probanden verbesserten sich signifikant in
der EFA — Skala. Ein Proband mit Locked-in Syndrom erreichte bereits vor der De-
kaniilierung einen signifikanten Anstieg in der EFA — Skala. Die beiden rekantilie-

rungspflichtigen Probanden zeigen auch bei dieser Analyse Auffilligkeiten. So stie-
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gen bei ihnen die FIM Werte bis zur Dekaniilierung leicht an, unmittelbar nach der
Dekaniilierung kam es jedoch zu einem raschen und starken Abfall der Werte und die

funktionellen Fahigkeiten stagnierten bis zur Entlassung.

Die klinische Beobachtung, dass die funktionellen Fahigkeiten tracheotomierter Pati-
enten erst nach der Dekaniilierung eine relevante Verbesserung zeigen, konnte somit
fiir den liberwiegenden Anteil der Probanden bestdtigt werden. Auch bei den erfolg-
reich dekaniilierten Probanden, die sich nicht statistisch signifikant verbesserten,
zeigte sich eine positive Entwicklung erst nach der Dekaniilierung. Insgesamt ergibt
sich dariiber hinaus in der Gruppe der Wachkomapatienten ein heterogenes Ver-
laufsbild, das in der Gruppenbetrachtung den Trend bestdtigt, dass auch friihfunktio-
nelle Fahigkeiten sich erst nach der Dekaniilierung restituieren. Die Einzelfallanalyse
sowie die Datenspannweite zeigen jedoch auch, dass es in Einzelfillen (z.B. bei Pa-
tienten mit Locked - In Syndrom) durchaus Verbesserungen der friihfunktionellen
Féhigkeiten schon im Zeitraum vor der Dekaniilierung geben kann. Da die Erfas-
sungskategorien der EFA — Skala sehr viel sensitiver fiir diskrete Funktionsverbesse-
rungen als die FIM — Scores sind, ldsst diese Beobachtung den Schluss zu, dass friih-
funktionelle Féhigkeiten offenbar bereits vor der Dekaniilierung eine Restitutions-
tendenz zeigen konnen. Dies konnte zumindest fiir einen Probanden bestdtigt wer-
den. Verbesserungen alltagsrelevanter funktioneller Féhigkeiten, wie sie vom FIM
gemessen werden, zeigen sich dagegen erwartungsgemil erst nach der Dekaniilie-
rung, so dass diese Befunde die klinischen Beobachtungen empirisch objektivieren.

Des Weiteren unterstiitzen diese Ergebnisse das Postulat eines Trachealkaniilenma-
nagements, das in kurzer Zeit zu einer sicheren Dekantilierung fiihrt, da diese offen-

bar eine grundlegende Basis fiir die weitere neurologische Rehabilitation darstellt.

6. Wie verlduft die Rehabilitation der spezifischen funktionellen Fihigkeiten
hinsichtlich der oralen Nahrungsaufnahme und der produktiven kommunika-
tiven Fihigkeiten?

Aus der empirischen Evidenz iiber die pathophysiologischen Auswirkungen einer
Trachealkaniilenversorgung wurde die Fragestellung abgeleitet, welche Erkenntnisse
iiber den Rehabilitationsverlauf spezifischer funktioneller Féhigkeiten aus den Daten

gewonnen werden konnen. Da sich geblockte Trachealkaniilen primar auf die Funk-
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tionsbereiche des Schluckens und der Kommunikation auswirken, bildeten diese
Doménen den Fokus der weiteren Analyse. Spezifische Untersuchungsaspekte bezo-
gen sich im Bereich der oralen Nahrungsaufnahme auf den Zeitrahmen und die Er-
folgsquote hinsichtlich eines vollstindigen oralen Kostaufbaus nach der Dekaniilie-
rung. Ein positiver Verlauf der selbstindigen Erndhrungsfiahigkeit sollte dabei als
indirekter Beleg fiir eine zuvor erfolgreiche schlucktherapeutische Behandlung wéh-
rend der Entwohnungsphase gewertet werden. Hinsichtlich der Kommunikationsfa-
higkeit der Probanden wurde erwartet, dass sich vor der Dekaniilierung nur geringe
sprachproduktive Fahigkeiten zeigen, da die geblockte Trachealkaniile die Moglich-
keiten fiir verbale AuBerungen stark einschrinkt. Nach der Dekaniilierung wurde da-
gegen eine deutliche Verbesserung bzw. eine vollstindige Remission erwartet. In
beiden Funktionsdominen wurde ein Beobachtungszeitraum von 30 Wochen nach
der Dekaniilierung und eine Datenanalyse in einem 14-tdgigen Intervall festgelegt.
Als Instrument fiir die Objektivierung des Behandlungsverlaufs diente wiederum die
FIM - Skala, die eine Betrachtung der Einzelkategorien ,Orale Nahrungsaufnahme’
und ,Sprachproduktion’ erlaubt. Es erfolgte ein Intragruppenvergleich bei einer Un-

tergruppe von 19 Probanden der Gruppe 1 (2003).

Die Intragruppenergebnisse fiir die Kategorie ,orale Erndhrungsfahigkeit’ zeigen ei-
nen starken Anstieg der FIM — Werte in den ersten 16 Wochen nach der Dekaniilie-
rung. Der Einzelfallvergleich ergab, dass durch die multidisziplinire Intervention vor
und nach der Dekaniilierung bei 15 der 19 untersuchten Probanden der orale
Kostaufbau abgeschlossen werden konnte, wobei 6 dieser Probanden noch auf gerin-
ge externe Hilfestellung angewiesen waren. Zwei weitere Probanden erreichten eine
teilweise orale Erndhrung mit modifizierter Kost, die durch eine Sondenernéhrung
(PEG) erginzt wurde. Fiir die beiden Wachkomapatienten konnte keine orale Erndh-

rungsfahigkeit erreicht werden.

Die sprachproduktiven Féahigkeiten der Untergruppe 1 waren erwartungsgemal, be-
dingt durch die Prisenz der geblockten Kaniile, zunéchst bis zur Dekaniilierung ge-
ring, steigerten sich jedoch unmittelbar nach der Dekaniilierung innerhalb der ersten
12 Wochen, so dass die meisten Probanden trotz leichter Defizite, z.B. im Bereich

der Artikulation, Alltagsbediirfnisse mit Hilfestellungen vermitteln konnten.
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Bis zur Entlassung erreichten 10 der 19 Probanden eine vollstindige bzw. weitge-
hende Restitution ihrer expressiven Sprachleistungen, wihrend 5 Patienten aufgrund
persistierender Defizite noch auf méBige bis geringe Hilfestellungen angewiesen wa-
ren. Die beiden untersuchten Globalaphasiker erwarben im Rehabilitationszeitraum
die Fahigkeit zur Vermittlung einfacher Grundbediirfnisse auf Einwortebene mit
ausgeprégter Hilfestellung durch graphematische und non-verbale Strategien. Fiir
zwei schwerst betroffene Probanden im Wachkoma konnte keine im FIM messbare

Verbesserung der expressiven sprachlichen Leistungen ermittelt werden.

Die Analysen fiihrten demnach fiir die untersuchte Probandengruppe zur Identifika-
tion eines Zeitfensters von 12 — 16 Wochen nach der Dekaniilierung, in der ein be-
sonders positiver Rehabilitationsverlauf in Bezug auf Deglutition und Kommunikati-
on zu erwarten ist. Der orale Kostaufbau sowie die Forderung der kommunikativen
Fahigkeiten sollten daher in diesem Zeitraum im Behandlungsfokus des interdis-

ziplindren Teams stehen.

7.1.4  Weitere Interpretation und Einordnung der Ergebnisse in den

Forschungshintergrund

Die im Rahmen dieser Dissertation vorgelegte Studie bietet einen ersten Ansatz zu
einer systematischen Evaluation eines definierten Trachealkaniilenmanagements, das
sich aus empirischen Befunden ableitet und Synergien fachspezifischer Erfahrungen
in der Behandlung tracheotomierter dysphagischer Patienten nutzt. In der Vergan-
genheit wurden nur sehr wenige Studien publiziert, die empirisch motivierte Ablauf-
schemata fiir die Behandlung und Dekaniilierung tracheotomierter neurologischer
Patienten beschreiben, und es fehlt an systematischen Studien zur Evaluation der Ef-
fektivitdt und Effizienz dieser Behandlungskonzepte. Die aus dieser Studie gewon-
nenen Erkenntnisse unterstiitzen Ansitze zur Trachealkaniilenentwéhnung, die auf
eine Restitution der dysphagischen Symptomatik abzielen, um die Primérindikation

fiir die Tracheotomie aufzuheben.

Wie die neurophysiologische Forschung der letzten Jahrzehnte zeigen konnte, be-

steht eine enge Interaktion innerhalb des aerodigestiven Traktes zwischen den Funk-
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tionen der Atmung und der Nahrungsaufnahme. Obwohl es zu einer Hemmung je-
weils einer Teilfunktionskomponente kommt, wihrend die Komplementérfunktion
ausgefiihrt wird, zeigen die Forschungsergebnisse, dass eine adidquate Schluckfunk-
tion unmittelbar von intakten Respirations- und Druckverhiltnissen abhdngig ist.
Umgekehrt besteht bei insuffizienten Sekrettransportmechanismen des oropharyn-
gealen und 0sophagealen Traktes eine erhebliche Gefahr fiir die Atemfunktion.

Der hier vorgestellte und evaluierte multidisziplindre Therapieansatz beriicksichtigt
die reziproken und komplementéren Funktionen dieser beiden vitalen Mechanismen
und integriert deren synergistische Effekte. So werden durch das therapeutische Ent-
blocken und Verschlieen eine verbesserte Sensibilitdt und physiologische Druck-
verhéltnisse im pharyngolaryngealen Raum wieder hergestellt, die einerseits die
Voraussetzungen fiir die notwendigen Verschluss-, Transport- und Reinigungsme-
chanismen der Schlucksequenz darstellen. Andererseits wird durch die gezielte
schlucktherapeutische Intervention wihrend der Entblockungsphasen die Basis fiir
ein suffizientes Sekret- und Nahrungsmanagement geschaffen, das wiederum Vor-
aussetzung flir eine physiologische Atemfunktion und den bronchopulmonalen Status
ist. Die vorgestellten Dekaniilierungskriterien integrieren diese Funktionsaspekte und
definieren den Mindeststatus, den diese Funktionen zum Zeitpunkt der Dekaniilie-

rung haben sollten.

Die hier aufgezeigten Daten liefern Evidenz fiir die Effizienz eines solchen neuro-
physiologisch fundierten Vorgehens. Einige Studien zeigten bereits spezifische
Funktionsverbesserungen durch das Entblocken und Verschlieen geblockter Tra-
chealkaniilen, wie z.B. verbesserte laryngeale Sensibilitdt und Abduktions- und Ad-
duktionsreflexe, ein suffizienteres Sekretmanagement und eine Reduktion der Aspi-
rationshdufigkeit und —menge. Die meisten bisher publizierten Behandlungsansitze
fiir tracheotomierte dysphagische Patienten beriicksichtigen Teilaspekte der aerodi-
gestiven Interaktionsbeziehung und der empirischen Befunde. Das hier evaluierte
multidisziplindre Vorgehen stellt jedoch die bisher konsequenteste Umsetzung dieser

Erkenntnisse dar.

Die vorgestellten Kriterien fiir die Dekaniilierungsentscheidung integrieren sowohl

respiratorische als auch deglutitive Funktionsaspekte. Die Gewichtung dieser Krite-
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rien erfolgt in dem hier evaluierten Ansatz individuell und patientenbezogen inner-
halb der interdisziplindren Diskussion. Dabei konnen je nach individuellem Sto-
rungs- und Fihigkeitsprofil unterschiedliche Kriterien stirker ins Gewicht fallen
bzw. gegeneinander aufgewogen werden. Die erhobenen Daten zeigten, dass auf der
Grundlage dieses Vorgehens offenbar die deglutitiven Kriterien zu einer zuverléssi-
geren Einschitzung des Dekaniilierungszeitpunktes gefiihrt haben als die respiratori-
schen Kriterien. In beiden Vergleichsgruppen traten keine aspirationsbedingten bron-
chopulmonalen Infekte auf, so dass die schluckphysiologischen Féhigkeiten in bei-
den Vergleichsjahren offenbar addquat eingeschétzt wurden. Die aufgrund respirato-
rischer Indikation notwendigen Rekaniilierungen bei zwei Probanden zeigte jedoch,
dass diese Funktion offenbar zum Dekaniilierungszeitpunkt noch nicht ausreichend
rehabilitiert bzw. die Dekaniilierungsentscheidung nicht zum adéquaten Zeitpunkt
getroffen worden war.

Eine spezifische Evaluation der Einzelvariablen des multidisziplinidren Kriterienkata-
logs wire in kiinftigen Studien wiinschenswert, um eine systematischere Gewichtung
der Einzelvariablen zu erreichen und deren Addquatheit als Pradiktorvariablen fiir
die Dekaniilierungsentscheidung genauer einschétzen zu kénnen. Die weitere Beur-
teilung der Effektivitét des hier vorgestellten Therapieansatzes hinsichtlich der respi-
ratorischen Funktionen erfordert eine Replikation der Untersuchung mit weiteren Da-
ten und spezifischen neurologischen Probandengruppen, um die Interpretation hin-

sichtlich der Komplikationssicherheit des Ansatzes objektivieren zu konnen.

Die Beobachtung, dass die erforderlichen Rekaniilierungen zwei schwerst hirnver-
letzte Probanden betrifft, deren Dekaniilierungsfahigkeit zuvor mehrfach evaluiert
und verneint wurde, zeigt m. E. auch, wie schwierig die Dekaniilierungsentscheidung
trotz definierter Kriterien oftmals sein kann. Eine spezifische Datenanalyse fiir die
Gruppe der schwerst hirnverletzten Probanden wurde im Rahmen dieser Studie auf-
grund der geringen Probandenzahl (n= 8) nicht vorgenommen, so dass zunichst of-
fen bleiben muss, ob fiir diesen Indikationsbereich generell erschwerte Dekaniilie-
rungsbedingungen zu erwarten sind. Des Weiteren zeigte die explorative Datenana-
lyse fiir diese Probandengruppe keine bzw. nur sehr geringe Verbesserungen der all-
gemeinen funktionellen und frithfunktionellen Fahigkeiten. Dies ist vor allem in den

hier untersuchten Funktionsbereichen der oralen Nahrungsaufnahme und der expres-
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siven Kommunikation evident. Patienten im Wachkomastatus bzw. Minimal Respon-
se Stadium zeigen typischerweise keine bzw. nur sehr unsystematische Reaktionen
auf externe Ansprache (Miiller et al. 2000). Inwieweit Wachkomapatienten sprachli-
che Reize verarbeiten konnen, ist zur Zeit Gegenstand einiger Forschungsprojekte

(vgl. z.B. Owen et al. 2000).

Des Weiteren werfen die Analysen der kommunikativen Fahigkeiten der 19 Proban-
den der Untergruppe 1a weitere Fragen auf. Da sich nur evtl. sprechmotorische Ein-
schrankungen unmittelbar durch die Tracheotomie erkldren lassen, wire hier eine
differenzierte Erhebung des sprechmotorischen und sprachsystematischen Leistungs-
profils wiinschenswert, um die Befunde weiter interpretieren zu konnen. Eine solche
differenzierte Beurteilung stand im Rahmen der vorliegenden retrospektiven Daten
und bedingt durch die Konstruktionsmerkmale des FIM jedoch leider nicht zur Ver-
figung. Im nachfolgenden Ausblick werden daher Vorschldge fiir eine systemati-
schere Erfassung neuropsychologischer, linguistisch-pragmatischer, sprachsystemati-
scher und sprechmotorischer Parameter formuliert, die eine solche Evaluation in Zu-
kunft ermoglichen kdnnten. Dartiber hinaus erfolgt eine kritische Evaluation der ei-
genen Studie und ein Ausblick auf aktuelle Befunde und zukiinftige Forschungsin-

halte.

7.1.5 Kritische Evaluation des methodischen Vorgehens

Angesichts der in den letzten Jahren deutlich gestiegenen Anzahl tracheotomierter
Patienten, die in neurologischen Rehabilitationseinrichtungen behandelt werden,
steigt auch die Notwendigkeit, sich liber Therapiemoglichkeiten fiir diese Patienten-
gruppe auszutauschen und den bisher entwickelten Interventionsansitzen eine evi-
denzbasierte Grundlage zu geben. Fiir den multidisziplindren Therapieansatz des
REHAB Basel konnte durch die hier vorgelegte empirische Evaluation gezeigt wer-
den, dass er zu einer schnellen Remission der Schluckfunktion fiihrt und eine sichere

Dekaniilierung tracheotomierter dysphagischer Patienten ermoglicht.

Grundsitzlich wére eine prospektive Datenerhebung im Rahmen einer Therapieeva-

luationsstudie wiinschenswert. Problematisch bei der Konzeption von prospektiven
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Evaluationsstudien ist jedoch, dass sich die Bildung von Kontrollgruppen zur objek-
tiven Einschitzung der Wirksamkeit aus ethischer Sicht verbietet, da den Patienten
der Kontrollgruppe entweder keine Behandlung zuteil wiirde, oder sie mit einem
moglicherweise ,veralteten’ Konzept behandelt wiirden. Zweifellos hat aber jeder
Patient in einer Rehabilitationseinrichtung einen Anspruch auf eine Behandlung, die
dem aktuellen Kenntnisstand entspricht.

Die Einfiihrung des multidisziplindren Therapiekonzeptes in Basel im Jahr 2000
machte eine retrospektive Studie mit einer quasi ,natilirlichen’ Kontrollgruppe mog-
lich. Da Daten von zwei Patientengruppen jeweils VOR und NACH der Einfiihrung
des multidisziplindren Ansatzes vorlagen, war fiir beide Gruppen zeitversetzt die Be-
handlung nach dem aktuellen Kenntnisstand gewdhrleistet. Spéter konnten die Daten
dann im Rahmen dieser Studie erhoben, ausgewertet und beide Ansitze miteinander

verglichen werden.

Als ein Nachteil dieser retrospektiven Vorgehensweise ist jedoch sicherlich die in der
vorliegenden Studie die verhdltnismédBig geringe und heterogene Probandenzahl zu
werten. Da bei retrospektiver Analyse wenig Einfluss auf die Stichprobengrof3en ge-
nommen werden kann, und aus inhaltlichen Griinden restriktive Einschlusskriterien
fiir die Stichproben definiert wurden, ergibt sich in der vorliegenden Studie ein er-
heblicher Unterschied von n= 12 Patienten vs. n= 35 Patienten in den Untersu-
chungsgruppen. Die Wahl einer 6-Jahres Zeitspanne zwischen den Probandengrup-
pen hat moglicherweise zu diesem ungiinstigen Verhiltnis beigetragen. Im Verlauf
der letzten Jahre wurde in der untersuchten Einrichtung ein Anstieg der iiberwiese-
nen tracheotomierten Patienten beobachtet, der wahrscheinlich auch in anderen Kli-
niken evident ist. Mdgliche Erklirungen hierfiir sind vermutlich verbesserte Uberle-
benschancen schwerstverletzter Patienten durch Fortschritte in der Intensivmedizin
(Seeley & Hutchinson 2006) sowie eine verbesserte Wahrnehmung dysphagischer
Symptome als Tracheotomieindikation. Durch die Wahl nicht-parametrischer statisti-
scher Verfahren, die als konservativ zu werten sind und weniger schnell zu signifi-
kanten Differenzen fiihren, konnten die vorliegenden Ergebnisse trotz kleiner und

heterogener Probandengruppen jedoch statistisch abgesichert werden.
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Ein weiterer Nachteil der retrospektiven Datenerhebung war die teilweise heterogene
Datenmenge der beiden Vergleichsgruppen. Aufgrund unterschiedlicher Datenerhe-
bungsintervalle lagen beispielsweise in Gruppe 1 (2003) FIM-Daten aus wochentli-
chen Erhebungsintervallen vor, wihrend bei den Patienten des Jahres 1997 die FIM-
Erhebung nur in 4-wochentlichen Intervallen erfolgte. Damit war weder eine sinnvol-
le Analyse des Rehabilitationsverlaufs der Gruppe 2 (1997) moglich, noch konnten
die Rehabilitationsverldufe der beiden Gruppen direkt verglichen werden.

Ebenso lagen zum Zeitpunkt der retrospektiven Datenanalyse keine ausreichenden
Informationen zur logopadischen Therapiefrequenz der Gruppe 2 vor, so dass auch in
diesem Punkt kein Vergleich erfolgen konnte. Die limitierte Datenlage fiihrte dariiber
hinaus dazu, dass der allgemeine und spezifische Rehabilitationsverlauf nur fiir 19
Probanden der Gruppe 1 nachvollzogen werden konnte, wodurch eine Verallgemei-
nerung der hier berichteten Befunde erschwert wird.

Die Dokumentationsroutinen einer Rehabilitationsklinik sind ein dynamischer Pro-
zess, der sich laufend den aktuellen Anforderungen an Qualitdtsmessung und Effi-
zienzevaluation anpassen muss. So verdnderten sich die Erfassungsroutinen des
REHAB Basel innerhalb der 6 Jahresspanne, aus der die beiden Probandengruppen
stammten, so dass nicht alle Daten sinnvoll vergleichbar waren. Im Rahmen einer
prospektiven Studie sind solche Faktoren sehr viel planbarer und leichter zu kontrol-
lieren.

Die Ergebnisse stellen somit eine erste explorative Evaluation dar, die durch weitere
systematische Untersuchungen mit groeren Probandengruppen ergénzt werden soll-
te. Vor allem im Hinblick auf die Verlaufsanalyse wéren hier prospektive Studiende-

signs moglich und wiinschenswert.

7.1.6 Kritische Evaluation der verwendeten Messinstrumente

Im Verlauf der Datenerhebung und -analyse zeigten sich weitere limitierende Fakto-
ren, die mit den zur Verfiigung stehenden Messinstrumenten im Zusammenhang ste-
hen. So waren die FIM — und EFA — Beurteilungskategorien zwar geeignet, die For-
schungsfragen zufrieden stellend zu beantworten, lieBen jedoch hinsichtlich der Be-
fundinterpretation einige Fragen offen. Die im REHAB Basel zur Rehabilitationseva-

luation verwendete FIM — Skala ist ein etabliertes und psychometrisch gut abgesi-

175



chertes Messverfahren, das Verlaufsdaten iiber eine grofle Anzahl alltagsrelevanter
Féhigkeiten erhebt und eine verhiltnisméBig sichere globale Einschitzung der allge-
meinen funktionellen Selbstindigkeit erlaubt. Die ebenfalls verwendete EFA — Skala,
obwohl nicht vergleichbar verbreitet und psychometrisch abgesichert wie der FIM,
stellt hierzu eine sinnvolle Ergénzung dar, da sie friihfunktionelle Féhigkeiten schwer
beeintrachtigter Patienten erfasst, die im Rahmen der FIM — Evaluation Bodeneffekte

zeigen.

Zur Erfassung und Evaluation des Rehabilitationsverlaufs gibt es im deutschen
Sprachraum inzwischen eine Anzahl unterschiedlicher Messinstrumente (vgl. Wade
1992 bzw. Mauritz et al. 1996 fiir eine Ubersicht). Weiter verbreitet als der FIM ist
der ,Barthel - Index’ (Mahoney & Barthel 1965), der die in Europa am héufigsten
verwendete Skala zur Erfassung der Selbstandigkeit in Aktivitdten des tdglichen Le-
bens (ADL) ist (Mauritz et al. 1996). Der Barthel - Index erlaubt eine schnelle und
unkomplizierte Erfassung globaler Féhigkeiten in der Rehabilitation, welche — wie in
allen ADL— Skalen — auf der Grundlage der erforderlichen Hilfestellung bewertet
werden. Da ADL-Skalen hiufig in den Extremwerten zu Boden- und Deckeneffekten
fiihren (Frommelt 1994), wurden auf der Grundlage des Barthel-Indexes Zusatzas-
sessments entwickelt. Fiir Patienten der spiteren Rehabilitationsphasen C und D ist
dies der erweiterte Barthel-Index (EBI) (Prosiegel et al. 1996), der auch kognitive,
kommunikative und soziale Kompetenzen beriicksichtigt. Fiir den friihrehabilitativen
Bereich wurde von Schonle (1995) der Frithreha-Barthel-Index entwickelt, der weite-
re Items zur intensivmedizinischen Versorgung (Tracheostoma, Uberwachungs-
pflichtigkeit, Schluckstdrungen) und zu neuropsychologischen Aspekten (Orientie-
rung, Verhalten, Verstdndigung) enthélt. Sowohl der Barthel-Index als auch seine
Supplemente sind jedoch allenfalls zur groben Abschitzung der enthaltenen Kompe-
tenzen geeignet, und die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen unterschiedlichen
Einrichtungen ist durch eine Vielzahl von Modifikationen nur eingeschrinkt mog-
lich. AuBerdem erschwert die geringe Skalenbreite eine wiederholte Messung in kur-
zen Zeitabstdnden. So erfolgt beispielsweise beim Friihreha-Barthel-Index nur eine
bindre Bewertung (Ja — Nein) der intensivmedizinischen und neuropsychologisch

orientierten Items.
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Verglichen mit dem Barthel-Index und seiner modifizierten Varianten sind FIM —
und EFA — Skala daher sicher geeigneter, die Fragestellungen der vorliegenden Stu-
die zu beantworten, da sie die erforderliche engmaschige Bewertungsfrequenz er-
moglichen, und der FIM dariiber hinaus iiber differenziertere Beurteilungskategorien
und eine groBere Skalenbreite verfiigt. So konnte anhand der FIM Daten sicherge-
stellt werden, dass die Probanden beider Gruppen zu den relevanten Messzeitpunkten
(Aufnahme, Dekaniilierung, Entlassung) iiber einen vergleichbaren Rehabilitations-
status verfiigten. Dadurch wird die Interpretation der nachfolgenden Ergebnisse ab-
gesichert. Des Weiteren konnten anhand der FIM — Verlaufswerte neue Erkenntnisse
iiber den globalen Rehabilitationsverlauf von dysphagischen tracheotomierten Pro-

banden in verschiedenen Rehabilitationsphasen gewonnen werden.

Hinsichtlich der spezifischen Verlaufsanalyse in den fiir tracheotomierte Patienten
primdr relevanten Kategorien ,Orale Erndhrung’ und ,Kommunikation’ erwiesen
sich die Beurteilungsparameter der FIM — Kategorien jedoch vor allem fiir die Ein-
schdtzung kommunikativer Leistungen als zu unspezifisch und unzureichend, da sie
lediglich das erforderliche Ausmal} an Hilfestellung durch eine Betreuungsperson
erfassen. Gerade im Bereich kognitiver Leistungen, wie z.B. der Sprachkompetenz,
ist dieser Blickwinkel jedoch nicht ausreichend fiir eine storungsspezifische Beurtei-
lung der kommunikativen Leistungen im Rehabilitationsverlauf. Zur Kldrung dieser
Befunde wiren weitere diagnostische Informationen beziiglich des neurologischen
und sprachlichen Status der Probanden erforderlich gewesen, die im Rahmen dieser
retrospektiven Datenanalyse leider nicht zur Verfiigung standen.

Wihrend die hier vorgestellten multidisziplindren Dekaniilierungskriterien fiir eine
diagnostische Einschéitzung der Schluckfunktion tracheotomierter Patienten genutzt
werden kdnnen, existiert ein spezifisches Diagnostikinstrument zur Erfassung kom-
munikativer Féhigkeiten tracheotomierter neurologischer Patienten bisher nicht. Da-
her werden im folgenden Ausblick einige Vorschldge und Kriterien formuliert, die
aufgrund der hier gewonnenen Erkenntnisse bei der Entwicklung eines solchen Dia-

gnostikinstrumentes Beriicksichtigung finden sollten.
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7.2 Ausblick und spezifische Implikationen

7.2.1 Kriterienentwurf zur Erfassung kommunikativer Leistungen

tracheotomierter Patienten im Rehabilitationsverlauf

Die nur sehr rudimentire Erfassung kommunikativer Leistungen fiihrte in dieser Stu-
die zu unerwarteten Befunden und offenen Fragen hinsichtlich des kommunikativen
Rehabilitationsverlaufs. Die objektive Einschédtzung dieser Fahigkeiten setzt dabei
eine adidquate Befunderhebung hinsichtlich des kommunikativen Potentials und der
moglichen Kommunikationsformen voraus. Hales (2004) sieht den tracheotomierten
Patienten als Teil des multiprofessionellen Teams und betont die Notwendigkeit ei-
ner detaillierten Erhebung der verbalen und non-verbalen Kommunikationsleistun-
gen, die sowohl den neurologischen Status als auch motorische und linguistisch-
pragmatische Aspekte einbezieht. In Anlehnung an Hales (2004; 218 ff.) und auf der
Grundlage der eigenen Ergebnisse sollten m. E. folgende Parameter bei der kommu-

nikativen Befunderhebung Beriicksichtigung finden:

1. Aktive Kommunikationsinitiierung und Kommunikationsbediirfnisse:

Die Féhigkeit zur Initiierung von Kommunikationssituationen und die Wahl der
Kommunikationsmittel ist im engen Zusammenhang mit der aktuellen Situation zu
sehen. Daher sollten bei der Beurteilung der kommunikativen Kompetenz die poten-
tiellen kommunikativen Bediirfnisse des Patienten zu unterschiedlichen Zeitpunkten
eingeschitzt werden.

Wichtig sind hier vor allem individuelle Faktoren, z.B. akute Konfliktsituationen,
Schmerzen, Angste, Grundbediirfnisse etc. Eine weitere Rolle spielt der Vigilanzsta-
tus des Patienten, da der Wachheitsgrad einen Einfluss auf die aktive Teilnahme am
Situationsgeschehen hat. Der Versuch, eine Kommunikationsbasis mit weniger vi-
gilanten Patienten (z.B. Wachkomapatienten) herzustellen, ist besonders zeit- und
ressourcenintensiv (Miiller et al. 2000) und erfordert ggf. einen besonderen Stellen-
wert in der Therapieplanung. Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Erfassung der
Kommunikationspartner des Patienten, da sie iiber individuelle Kommunikations-
moglichkeiten informiert und ggf. instruiert werden miissen, um das Potential des

Patienten optimal einzuschétzen und zu nutzen.
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2. Modégliche Kommunikationsansdtze:
Da vor allem tracheotomierte Patienten unabhéngig von ihrem neurologischen Status
beziiglich ihrer lautsprachlichen Ausdrucksmdglichkeiten stark eingeschrénkt sind,
sollten in der Sprachbefundung non-verbale, alternative Kommunikationsformen {i-
berpriift werden. Manche Patienten zeigen spontan solche non-verbalen Ansétze, in-
dem sie Gestik, Mimik oder graphematische Ausdrucksmittel verwenden. Befun-
dungskriterien hierfiir sind die Moglichkeit der spontanen Verwendung dieser Kom-
munikationsformen und deren Effektivitdt zur Verstdndigungssicherung. Meiner Er-
fahrung nach miissen non-verbale Ausdrucksformen und alternative Kommunikati-
onsmittel (wie z.B. Zeigetafeln oder elektronische Hilfsmittel) jedoch auch gezielt
angeboten und instruiert werden, um eine realistische Einschdtzung des Verstindi-

gungspotentials zu erreichen.

3. Effektivitdit der Ja- Nein Kommunikation:

Als grundlegendste Form der Verstindnissicherung ist die Ja-Nein Kommunikation
sowohl durch verbale als auch durch non-verbale Vermittlungsformen moglich. Da-
her sollte deren Beurteilung vor allem bei schwerst hirnverletzten Patienten ein Teil
der Befundung und Verlaufsbeurteilung sein.

Die Effektivitit der Ja — Nein — Kommunikation ist auch fiir die Einschéitzung der
rezeptiven Fahigkeiten der Patienten entscheidend. Da Kommunikation kein einseiti-
ges Geschehen ist und der Kommunikationserfolg bzw. die addquate Einschétzung
der Patientenantwort unmittelbar von der Fragestellung des Untersuchers abhingt,
sollten bei der Befundung geschlossene Fragen verwendet werden, die nur eine ein-

deutige Antwortalternative zulassen.

4. Sprechmotorische Fihigkeiten:
Sowohl fiir die Einschitzung der verbalen, lautsprachlichen Féhigkeiten als auch fiir
die Therapieplanung hinsichtlich alternativer Kommunikationsformen ist die Befun-
dung der sprechmotorischen Fahigkeiten elementar. So unterbindet die Prisenz einer
geblockten Trachealkaniile bei korrekter Blockung grundsitzlich die Stimm-
produktion und erschwert die Bildung von Frikativ- und Plosivlauten. Phonations-
und viele Artikulationsmdglichkeiten werden daher erst bei entblockter Kaniile ein-

schétzbar.
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Die sprechmotorischen Ebenen der Atmung, Phonation, Artikulation, Resonanz und
der Prosodie sollten im entblockten Status systematisch beurteilt werden, um
dysarthrische Einschrankungen frithzeitig zu identifizieren. Ist eine Entblockung
hierfiir noch nicht ausreichend moglich, so sollte zumindest eine genaue Befundung
motorischer Einschrinkungen im Bereich der Zungen, Kiefer und Lippen-
Wangenmuskulatur erfolgen, um das Potential fiir Artikulationsbewegungen, fiir
mimisch-nonverbale Kommunikationsformen und ggf. fiir das Erlernen der

Pseudofliistertechnik (Motzko et al. 2004) zu evaluieren.

5. Kognitive Einschrdnkungen:

Neurologische Erkrankungen sind hiufig mit kognitiven Beeintrdchtigungen verbun-
den, die sich mehr oder weniger spezifisch auf die Kommunikationsfihigkeit auswir-
ken konnen. Der Status solcher neuropsychologischer Fahigkeiten muss daher fiir
eine addquate Beurteilung des kommunikativen Rehabilitationsverlaufs bekannt sein
und in die Interpretation der Befunde einbezogen werden. Wie oben erldutert spielt
der aktuelle Vigilanzstatus eine entscheidende Rolle dafiir, inwieweit Kommunikati-
onssituationen vom Patienten initiiert, aktiv gestaltet, oder zumindest nach maxima-
ler kommunikativer Aktivierung seitens des Partners reaktiv beantwortet werden
konnen. Auch bei Patienten mit einem hoheren Vigilanzlevel kdnnen kognitive Sto-
rungen der Aufmerksamkeitsspanne, des Antriebs oder der Gedéchtnisleistungen
teils erhebliche Kommunikationseinschrankungen bewirken und limitierende Fakto-
ren fiir eine effiziente Verwendung nonverbaler und alternativer (z.B. elektronischer)
Kommunikationsmittel darstellen.

Die im Rahmen schwerer Frontalhirnverletzungen auftretenden sprechmotorischen
Antriebsstorungen, z.B. der so genannte ,Akinetische Mutismus’® (Mega
&Cohenour 1997, Ure et al. 1998), sollten als potentielle Ursache fiir Storungen der

kommunikativen Kompetenz identifiziert bzw. ausgeschlossen werden.

% Als , Akinetischer Mutismus’ wird eine kommunikative Hemmung / Initiierungsstdrung (auch Mi-
mik und Gestik) bezeichnet, die nicht auf Vigilanzstérungen oder sprechmotorische bzw. sprachsys-
tematische Defizite (i.S.e. Dysarthrie bzw. Aphasie) zuriickfiihrbar ist. Mega et al. (1997) vermuten
Lasionen im Bereich des Globus Pallidus (bilateral) und angrenzender ventraler Areale als kritischen
Lisionsort fiir die Entwicklung eines Akinetischen Mutismus. Ure et al. (1998) bestitigen die mut-
maBlich wichtige Rolle des Globus Pallidus, dariiber hinaus auch des Striatums und der Capsula inter-
na. Dagegen ist das Syndrom des Akinetischen Mutismus nicht durch Lésionen der kortikalen
sprechmotorischen oder sprachspezifischen Areale erklirbar.
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6. Sprachsystematische Einschrinkungen:

Durch Lésionen spezifischer kortikaler, meist linkshemisphérischer Areale, konnen
sprachsystematische Storungen (Aphasien) auftreten, die eine oder mehrere produk-
tive oder rezeptive sprachliche Verarbeitungsmodalititen betreffen. Fiir eine modell-
orientierte Diagnostik aphasischer Stérungen stehen inzwischen elaborierte psycho-
metrisch abgesicherte Instrumente zur Verfiigung, wie z.B. das Diagnostikmaterial
LeMo (De Bleser et al. 2004), die ggf. auch in Teilen zur Beurteilung spezifischer
Fragestellungen beziiglich der sprachsystematischen Leistungen durchgefiihrt wer-
den konnen.

Im Rahmen eines Screenings zur ersten Einschitzung dieser Féahigkeiten sollten zu-
nichst basale linguistisch-pragmatische Fahigkeiten iiberpriift werden. Dies beinhal-
ten z.B. die Einschitzung der Aktivierbarkeit kommunikativer Ansétze bzw. von Re-
aktionen auf phonologische oder semantische Hilfen beim Nach-, Mit- und Weiter-
sprechen oder beim Satzergdnzen. Sprach- und Situationsverstindnisleistungen kon-
nen z.B. mit Hilfe von Handlungsaufforderungen oder Wort-Bild / Satz-Bild Zuord-
nungsaufgaben variierender linguistischer Komplexitit beurteilt werden. Da bei tra-
cheotomierten Patienten primér eingeschrénkte lautsprachlich - produktive Leistun-
gen zu erwarten sind, sollte bei allen Aufgabenstellungen auch der alternative Ein-
satz gestischer und schriftsprachlicher Produktion angeboten und hinsichtlich mdgli-
cher Einschriankungen, z.B. apraktischer oder dysgraphischer Stérungen, evaluiert
werden. Bei Patienten mit eingeschrinkter Vigilanz oder schweren Antriebsstorun-
gen konnen dariiber hinaus spezifische Tests, die keine direkte verbale laut- oder
schriftsprachliche Reaktion erfordern, eine erste Beurteilung der Sprachverarbei-
tungsleistungen ermdglichen. Zu nennen sind hier beispielsweise die Bogenhausener
Semantikuntersuchung (Glindemann et al. 2002) oder die LeMo Untertests ,,Lesen
intern: Reime* (Untertest 18) und ,,Reime finden* (Untertest 32), die jeweils eine

Zeigereaktion, jedoch keinen verbalen Output erfordern *'.

*! Fiir die Identifizierung von Reimpaaren wird eine rezeptive phonologische Verarbeitung angenom-
men, die wie beim miindlichen Benennen sowohl eine Aktivierung des semantischen Systems als auch
des phonologischen Output-Lexikons sowie deren Verbindung erfordert. Dabei werden wahrschein-
lich unterschiedliche Sprachverarbeitungsrouten fiir regelméiflige vs. unregelmifBige Reimworter ge-
nutzt (Coltheart 1983). Intakte Leistungen beim internen Lesen von regelméfligen Reimen kénnen als
Evidenz fiir eine intakte segmentale Graphem-Phonem-Konversionsleistungen bzw. eine intakte pho-
nologisch-lexikalische Verarbeitung interpretiert werden, wahrend gute Leistungen beim Identifizie-
ren von unregelméBigen Reimwortern auf eine intakte lexikalische Verarbeitung hinweisen (De Bleser
et al. 2004).
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7.3 Schlussbemerkung

Die Anlage eines Tracheostomas und die Versorgung mit einer geblockten Tracheal-
kaniile ist bei aspirierenden Patienten mit schweren Dysphagien lebenswichtig. In der
Friihphase nach einer schweren Hirnverletzung bietet die Tracheotomie hédufig die
einzige Moglichkeit, Atmung, Aspirationsschutz und die Moglichkeit zur Bronchial-
toilette sicher zu stellen. Andererseits kommt es durch die sensorische Deprivation
des pharyngolaryngealen Raumes durch geblockte Trachealkaniilen zur einer Ver-
stairkung der Aspirationsproblematik, und eine adéquate reflektorische Reaktion auf
das Aspirationsereignis in Form von Husten und Rachenreinigung ist nicht moglich.
Eine Dekaniilierung allein 16st diesen pathophysiologischen Teufelskreis nicht auf,
da die Dysphagie als Tracheotomieindikation weiterhin bestehen bleibt. Im Hinblick
auf die kontroversen Befunde zu Effekten der geblockten Kaniile auf die Aspirations-
rate bleibt es zur Zeit noch unklar, inwieweit die Dekaniilierung allein einen fazilitie-

renden Effekt fiir den Deglutitionsprozess hat

Neuere neurophysiologische Studien, in deren Fokus die neuronalen Mechanismen
der Schluckfunktion stehen (Hamdy et al. 1996, Hamdy et al. 1998, Hamdy et al.
2000) (vgl. Kapitel 1.4.2), liefern jedoch nicht nur starke Evidenz fiir die neuronale
Plastizitit, die einer Restitution der Schluckfunktion nach cerebralen Lisionen wahr-
scheinlich zugrunde liegt. Das heute bereits fortgeschrittene Verstindnis dieser Erho-
lungsmechanismen und der Bedeutung des sensorischen Inputs fiir die Modulation
der Schlucksequenz unterstiitzt Behandlungsansitze, die auf die Wiederherstellung
motorischer Funktionen auf der Grundlage mdglichst physiologischer sensibler und
propriozeptiver Gegebenheiten abzielen. Zu diesen Behandlungsansidtzen gehort
auch das auf dem Bobath- bzw. F.O.T.T.- Konzept basierende im Rahmen dieser
Studie evaluierte Trachealkaniilenmanagement.

Auch neueste Studien, wie z.B. die Studie von Heidler (2007) zeigen, dass durch ein
neurophysiologisch orientiertes methodisches Vorgehen bei der Trachealkaniile-
nentwOhnung die pharyngolaryngeale Sensibilitdt verbessert werden kann und somit
Voraussetzungen fiir eine verbesserte Schluckfunktion geschaffen werden kdnnen.
Wiinschenswert wére in Zukunft eine Verkniipfung solcher Therapieevaluationsstu-

dien mit den aktuell verfligbaren bildgebenden Techniken, um Behandlungserfolge
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ggf. mit morphologischen neuronalen Verdnderungen in Verbindung zu bringen, wie

es bereits von Hamdy et al. (1996) unternommen wurde.

Die hier vorgestellten Daten liefern erste Evidenz dafiir, dass eine intensive
Kaniilenentwohnungsphase, die systematisch schlucktherapeutische Interventionen
mit Entblockungsintervallen kombiniert, zu einer schnellen und sicheren
Dekaniilierung fiihren kann und vielen Patienten einen nachfolgenden raschen und
vollstdndigen oralen Kostauftbau ermoglicht. So kénnen die Synergien der einzelnen
Behandlungsmafinahmen sinnvoll miteinander verbunden werden und es entstehen
Behandlungssituationen, die sowohl fiir den Patienten, als auch unter zeit- und
organisationsokonomischen Gesichtspunkten als effektiv und effizient gelten
konnen.

Ein solches Vorgehen erfordert sicherlich eine gewisse Flexibilitdt des therapeuti-
schen Teams bei der Tagesplanung und bringt eine Abkehr von starren Wochenpla-
nen mit festgelegten, immer gleichen Einzeltherapiezeiten mit sich. Andererseits
muss der Nutzen einer starren Therapieplanung, im Sinne von ,,in dieser Stunde ma-
chen wir Logopédie® meines Erachtens generell in Frage gestellt werden. Hat eine
scheinbar ,einfachere’ organisatorische Planung wirklich Prioritét vor den individu-
ellen Bediirfnissen eines Patienten? Und sollte nicht auch solchen Therapieeinheiten
der Vorzug gegeben werden, die vielleicht nicht zum geplanten Zeitpunkt stattfinden,

jedoch in physiologischer Hinsicht als effektiv zu beurteilen sind?

Die hier vorgestellten Daten zeigen dariiber hinaus, dass die Dekaniilierung offenbar
eine Basis fiir weitere funktionelle Verbesserungen in Alltagsleistungen darstellt.
Dabher sollte die mdglichst rasche und komplikationsfreie Entwohnung und Dekanii-
lierung ein Hauptziel des interdisziplindren Rehabilitationsteams sein, da so die Vor-
aussetzung fiir funktionelle Verbesserungen geschaffen werden kann. Die vorliegen-
de Studie zeigt, dass dieses Ziel mit einem addquaten therapeutischen Aufwand zu
erreichen ist, wenn alle beteiligten Fachdisziplinen konsequent und interdisziplinir

daran arbeiten.

Weitere Studien sollten in Zukunft durchgefiihrt werden, um diese ersten Ergebnisse

mit grofleren und homogeneren Patientengruppen abzusichern und sie mit der Effek-
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tivitdt und Effizienz anderer Interventionsansitze zu vergleichen. Die Behandlung im
multidisziplindren Team ist ein dynamischer Prozess, der nicht auf der Grundlage
einmal entwickelter Konzepte stagnieren darf, sondern der weiteren Modifikation
und Optimierung bedarf, um die Behandlungsqualitét fiir tracheotomierte Patienten

mit Dysphagie in Zukunft weiterzuentwickeln und zu verbessern.
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A 1.2.: Operationalisierung der Bewertungen in den Beurteilungskategorien

FIM - Kategorie A: Orale Nahrungsaufnahme

Die Einschitzung beginnt nach dem Servieren der
Speisen und Getridnke in geeigneter Weise. Ob
der/die Patient/in die Speisen und Getranke im Bett
oder in der Wohngruppe mit den Anderen zu sich
nimmt, ist fiir die Einschitzung nicht relevant. Die
Kategorie schlieft den Gebrauch von Hilfsmitteln
ein.

Ohne Hilfsperson

7 Vollige Selbstindigkeit

e Der/die Patient/in isst vom Geschirr, kann alle
Nahrungskonsistenzen verarbeiten und trinkt aus
einer Tasse / Glas, benutzt einen Loffel oder eine
Gabel, um die Nahrung zum Mund zu fiihren;
dies sowie das Kauen und Schlucken der Nah-
rung gelingt sicher.

6  Eingeschrinkte Selbstindigkeit

* Der/die Patient/in benétigt ein Hilfsmittel, etwa
adaptiertes Besteck (Griffverdickung), Spezial-
geschirr  (Doppelhenkelbecher, Schnabeltasse,
ausgeschnittener Rand, Tellerranderhdhung, ...),
rutschfeste Unterlage, Strohalm, Prothese oder
Orthese.

* Oder er braucht passierte Kost, eingedickte
Fliissigkeit, Spezialnahrung.

* QOder er braucht langer als iiblich.

e Oder der/die Patient/in kann sich selbstindig
iiber eine Magensonde ernédhren.

e Oder geringfiigige Sicherheitsbedenken
bestehen, allerdings beachtet diese der/die
Patient/in von sich aus.

Mit Hilfsperson

5

Beaufsichtigung / Vorbereitung
Der/die Patient/in erfordert bei der Nahrungsauf-
nahme Supervision, Hilfestellung bei der Vorbe-
reitung zur Nahrungsaufnahme z.B. durch Off-
nen von Behiltern, beim Schneiden von Fleisch,
EingieBen von Getrinken oder bei der Anlage
von Orthesen oder Prothesen. Eine kontinuierli-
che Anwesenheit und kontinuierlicher Beistand
der Hilfsperson fiir die Dauer der Mahlzeit ist je-
doch nicht erforderlich.
Der/die Patient/in braucht Hinweise, Tipps oder
gutes Zureden.
Oder er hat eine Schluckstérung und benétigt
Beaufsichtigung.

Kontakthilfe / geringe Hilfestellung
Der/die Patient/in kann die iiberwiegenden An-
forderungen (mehr als 75 %) des Essens selb-
stindig durchfiihren.
Besteck oder Trinkgefal miissen angereicht bzw.
abgenommen werden.
Oder der/die Patient/in braucht Assistenz beim
Trinken, wenn das Gefdl3 sehr voll ist bzw. das
Getrénk heiB ist.
Oder er braucht Hilfe, um Reste der Mahlzeiten
auf den Loffel oder die Gabel zu bringen.

Miflige Hilfestellung
Der/die Patient/in kann mindestens die Halfte der
Anforderungen (50 bis 74 %) selbstindig durch-
fithren.

Der/die Patient/in braucht Hilfe beim Aufneh-
men der Speisen auf das Besteck.

Oder das Essen muss gelegentlich zum Mund
gefiihrt werden
Oder er ermiidet wihrend des Essens, und das
Essen muss dann von einer Hilfsperson ange-
reicht werden.

Ausgeprigte Hilfestellung
Der/die Patient/in kann einige, aber weniger als
die Halfte (25 bis 49 %) der Anforderungen
durchfithren, wenn feste Nahrung, Fingerfiitte-
rung und Festhalten einer Flasche ermdglicht
werden.
Der/die Patient/in braucht Hilfe beim Aufneh-
men der Speisen auf das Besteck und beim zum
Mund fiithren der Speisen (Hand iiber Hand).
Oder er lernt, mit Hilfsmitteln umzugehen.

Volistiindige Hilfestellung
Der/die Patient/in fiihrt ganz geringe oder keine
(weniger als 25 %) der Anforderungen bei der
Nahrungsaufnahme durch.
Der/die Patient/in trinkt aus der Flasche in an-
gemessener Zeit, benotigt aber vollstdndige Un-
terstiitzung.
Der/die Patient/in kann nicht dazu beitragen,
Nahrung zum Mund zu fiihren.
Oder er wird tiber eine Sonde erndhrt und ist
unselbstindig.
Oder er verweigert die Nahrungsaufnahme.
Oder die Tatigkeit kann aus anderen Griinden
nicht eingeschitzt werden
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FIM - Kategorie C: Baden, Duschen, Waschen

Diese Kategorie umfasst 10 Einzelaktivitdten, ndm-
lich das Waschen und Abtrocknen von:

Brust, Bauch, Arm rechts, Arm links, Intimbereich,
Gesil3, Oberschenkel rechts, Oberschenkel links,
rechter Unterschenkel und Fuf}, linker Unterschen-
kel und FuB. (Der Riicken wird bei der Messung
nicht beriicksichtigt).

Jeder Teilbereich zdhlt 10 % der Aufgabe. An wel-
chem Ort der/die Patient/in sich wéscht, ist fiir die
Messung nicht relevant (Badewanne, Waschbecken,
Dusche oder Bett). Das was der/die Patient/in meis-
tens tut wird gemessen.

Ohne Hilfsperson

7 Vollige Selbstindigkeit

* Der/die Patient/in ist vollig selbstdndig. Er
wischt sich vom Hals abwiérts zu den Fiiflen und
trocknet sich ab.

6  Eingeschrinkte Selbstindigkeit

e Der/die Patient/in braucht Hilfsmittel, z.B. einen
verlangerten Schwamm, Prothese oder Orthese.

* QOder er braucht mehr Zeit als iiblich

* Oder es gibt geringfiigige Bedenken hinsichtlich
der Sicherheit, allerdings beachtet dies der/die
Patient/in von sich aus.

Mit Hilfsperson

5 Beaufsichtigung / Vorbereitung

Der/die Patient/in erfordert bei den Aktivitdten Su-

pervision, Hilfestellung bei der Vorbereitung oder

bei der Anlage von Hilfsmitteln

* und Orthesen. Eine kontinuierliche Anwesenheit
und kontinuierlicher Beistand der Hilfsperson fiir
die Dauer der Aktivitét ist jedoch nicht erforder-
lich.

* Der/die Patient/in braucht Hilfe beim Bereitlegen
der Waschutensilien.

e Oder er braucht Hilfe beim Offnen und Schlie-
Ben von Behiltern.

* Oder er braucht Hilfe beim Ein- und Auslassen
des Wassers.

* Oder er braucht Stichworte, Hinweise oder gutes
Zureden, um die Aufgabe zu Ende zu fiihren.

* Oder er bendtigt Beaufsichtigung, weil Sicher-
heitsbedenken bestehen.

4  Kontakthilfe / geringe Hilfestellung

Der/die Patient/in kann die iiberwiegenden An-

forderungen (mehr als 75 %) der Aktivitit selb-

stindig durchfiihren.

* Der/die Patient/in kann acht bis neun Bereiche
seines Korpers waschen. Die Hilfsperson muss
z.B. die FiiBe und / oder das Geséll waschen.

* Oder er braucht geringe Hilfe in mehreren Be-
reichen, z.B. Auswaschen und Wringen des
Waschlappens.

* Oder er muss gehalten werden beim Waschen
von Intimbereich und Gesal.

3 Mifige Hilfestellung

Der/die Patient/in kann mindestens die Halfte der

Anforderungen (50 bis 74 %) selbsténdig durchfiih-

ren.

* Der/die Patient/in kann 5 bis 7 Bereiche des
Korpers selbstindig waschen und abtrocknen,
die Hilfsperson muss z.B. Unterschenkel und
FiiBe waschen und abtrocknen.

* Oder er braucht mifige Hilfe bei mehreren Be-
reichen, z.B. Riickseite der Beine, Gesal3, gesun-
de Seite bei Hemiplegikern usw.

2 Ausgeprigte Hilfestellung

* Der/die Patient/in kann einige, aber weniger als
die Halfte (25 bis 49 %) der Anforderungen
durchfiihren.

¢ Der/die Patient/in wischt und trocknet drei bis
vier Bereiche seines Korpers ab.

* Oder er braucht ausgeprigte Hilfestellung bei
allen Korperbereichen

1 Volistiindige Hilfestellung

* Der/die Patient/in fiihrt ganz geringe oder keine
(weniger als 25 %) der Anforderungen durch.

¢ Der/die Patient/in wéscht und trocknet maximal
ein bis zwei Bereiche seines Korpers.

* Oder er kann oder will sich gar nicht waschen
oder abtrocknen.
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FIM - Kategorie E: Ankleiden Unterkérper

Das Ankleiden des Unterkorpers beinhaltet das An-
und Ausziechen von der Taille abwirts sowie das
An- und Ablegen einer Prothese oder Orthese, falls
zutreffend, sowie das Holen der Kleidungsstiicke
von ihrem gewohnten Aufbewahrungsort wie bei-
spielsweise Schubladen oder Kleiderschrianken. Die-
se Aktivitidten werden ohne Gefahrdung ausgefiihrt.

Ohne Hilfsperson

7

Vollige Selbstindigkeit

Der/die Patient/in zieht sich an und aus und holt
die Kleidungsstiicke selbst von ihrem gewohnten
Aufbewahrungsort. Er bewiltigt Unterhose,
Rock, Giirtel, Striimpfe und Schuhe. Er 6ffnet
und schlieBt Reifverschliisse, Knopfe oder
Druckknépfe. Falls zutreffend, legt er die Pro-
these oder Orthese an und ab. Diese Aktivitéten
werden ohne Gefdhrdung ausgefiihrt.

Eingeschrinkte Selbstindigkeit
Der/die Patient/in bendtigt spezielle angepasste
Verschliisse oder Kleidung.
Oder er braucht eine Prothese, Orthese oder
andere Hilfsvorrichtung, um sich selbstindig an-
und auszuziehen.
Oder er braucht langere Zeit als angemessen.
Oder es gibt geringfligige Bedenken hinsichtlich
der Sicherheit, allerdings beachtet dies der/die
Patient/in von sich aus.

Mit Hilfsperson

Beaufsichtigung / Vorbereitung
Der/die Patient/in erfordert bei den Aktivititen
Supervision, Hilfestellung bei der Vorbereitung
oder bei der Anlage von Hilfsmitteln und Orthe-
sen. Eine kontinuierliche Anwesenheit und kon-
tinuierlicher Beistand der Hilfsperson fiir die
Dauer der Aktivitit ist jedoch nicht erforderlich.
Der / die Patientln braucht eine Hilfsperson, die
die Kleidung zurechtlegt.
Oder er braucht Hilfe beim An- und Ablegen
von Prothesen oder Orthesen.
Oder er braucht Hilfe beim An- und Auszichen
von Antithrombosestriimpfen.
Oder er braucht Stichworte, Hinweise oder gutes
Zureden, um sich an- und auszuziehen, Wische
zu wechseln usw.
Oder er benétigt Beaufsichtigung, weil Sicher-
heitsbedenken bestehen.

Kontakthilfe / geringe Hilfestellung
Der/die Patient/in kann die iiberwiegenden An-
forderungen (mehr als 75 %) der Aktivitit selb-
stindig durchfiihren..
Der/die Patient/in braucht Hilfe bei einem Ho-
senbein. Er kann dann das restliche Kleidungs-
stiick selbsténdig anziehen, ebenso Striimpfe und
Schuhe.
Oder er braucht Hilfe bei den Schuhen.
Oder er braucht Hilfe bei den Striimpfen.
Oder er braucht Hilfe bei den Verschliissen.

3

Miflige Hilfestellung
Der/die Patient/in kann mindestens die Hélfte der
Anforderungen (50 bis 74 %) selbstdndig durch-
fithren.
Der/die Patient/in braucht Hilfe bei beiden Bei-
nen, er kann dann die Hose selbstindig iiber die
Hiiften ziehen.
Oder die Hilfsperson zieht Striimpfe oder Schu-
he an.
Oder die Hilfsperson hilft bei Schuhen und
Striimpfen

Ausgeprigte Hilfestellung
Der/die Patient/in kann einige, aber weniger als
die Halfte (25 bis 49 %) der Anforderungen
durchfiihren.
Der/die Patient/in braucht Hilfe bei beiden Bei-
nen, zieht die Hose bzw. den Rock dann iiber die
Hiiften.
Und er braucht ausgeprigte Hilfe bei Schuhen
und Striimpfen

Volistiindige Hilfestellung
Der/die Patient/in fiihrt ganz geringe oder keine
(weniger als 25 %) der Anforderungen durch.
Der/die Patient/in kann nur durch K&rperverlage-
rung beim An- und Ausziehen helfen.
Oder er kann oder will gar nicht zur Bewilti-
gung der Aufgabe beitragen.
Oder die Aktivitdt kann nicht eingeschétzt wer-
den
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FIM - Kategorie G: Blasenkontrolle

In dieser Kategorie werden drei Fragen gepriift:

1. Ist der/die Patient/in kontinent?

2. Benotigt er Hilfsmittel?

3. Wenn er nicht kontinent ist und Hilfsmittel
bendétigt, kommt es zu Zwischenfillen, d.h. ist Wa-
sche oder Bettwische nass? Wenn ja, wie oft?
Beispiele fiir Hilfsmittel: Urinflasche, saugende
Einlagen, Windeln, Urin ableitende Systeme, Bett-
schiissel usw.

Ohne Hilfsperson

7 Vollige Selbstindigkeit

* Der/die Patient/in hat die vollstindige Kontrolle
iiber seine Blasenentleerung, er bendtigt keine
Hilfsmittel, Zwischenfélle kommen nicht vor.

6  Eingeschrinkte Selbstindigkeit

* Der/die Patient/in bendtigt Hilfsmittel und wen-
det sie selbstidndig an, es kommt nicht zu Zwi-
schenfillen.

* Oder er hat ein Stoma und versorgt es selbst, es
kommt nicht zu Zwischenféllen.

* Oder es bestehen geringfiigige Sicherheitsbe-
denken, die der/die Patient/in von sich aus be-
achtet.

e Oder der/die Patient/in braucht langere Zeit als
angemessen.

Mit Hilfsperson

Beaufsichtigung / Vorbereitung
Der/die Patient/in benétigt eine Hilfsperson, die
Hilfsmittel bereitstellt und entsorgt.
Oder die Hilfsperson betitigt die Spiilung,
Oder er benétigt Tipps und Hinweise zum Um-
gang mit Hilfsmitteln und ggf. der Stomapflege.
Es kommt weniger als 1 x pro Monat zu einem
Zwischenfall.

Kontakthilfe / geringe Hilfestellung
Der/die Patient/in bendtigt geringe Hilfe bei der
Handhabung der Hilfsmittel.
Oder die Hilfsperson hilft beim Anlegen urin-
ableitender Systeme.
Es kommt weniger als 1x pro Woche zu einem
Zwischenfall.
Der/die Patient/in bendtigt weniger als 25% Hil-
fe.

Miflige Hilfestellung
Der/die Patient/in benotigt maBige Hilfestellung
bei der Anwendung der Hilfsmittel. Er erledigt
jedoch den groBeren Teil der Aufgabe selbst.
Die Hilfsperson hilft beim Plazieren der Vorla-
gen der Windeln, hilft beim Anlegen der Urinfla-
sche, legt das Urinal an, hilft beim Plazieren der
Bettschiissel.
Oder der/die Patient/in braucht hilfe bei der Ent-
leerung des Urinbeutels.
Es kommt weniger als 1x téglich zu einem Zwi-
schenfall.
Der/die Patient/in bendtigt weniger als 50 % Hil-
fe

2

Ausgeprigte Hilfestellung
Der/die Patient/in lernt, selbstindig mit den
Hilfsmitteln umzugehen.
Die Handhabung muss jedoch grdoftenteils von
der Hilfsperson ibernommen werden.
Oder der/die Patient/in ist nur Nachts inkontinent
Oder es kommt tiglich zu Zwischenfillen,
der/die Patient/in trigt jedoch zur Vermeidung
bei.
Der/die Patient/in benétigt mehr als 50 % Hilfe

Volistiindige Hilfestellung
Der/die Patient/in ist unselbstindig im Umgang
mit Hilfsmitteln.
Er ist sowohl am Tag als auch in der Nacht in-
kontinent.
Er kann oder will nicht zur Vermeidung beitra-
gen
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FIM - Kategorie I: Transfer Bett / Stuhl / Rollstuhl

Die Kategorie umfasst sémtliche Aspekte des Trans-
fers zum und vom Bett, Stuhl und Rollstuhl, sowie
das Aufstehen in eine stehende Position, wenn Ge-
hen die typische Art der Fortbewegung ist.

Ohne Hilfsperson

7

Vollige Selbstindigkeit

Der/die Patient/in kommt vom Liegen zum Sit-
zen, steht aus dem Bett auf und setzt sich auf ei-
nen Stuhl. Der/die Patient/in steht von einem
Stuhl auf, geht zum Bett und kommt vom Sitzen
zum Liegen. Sichere Durchfiihrung.

Der/die Patient/in im Rollstuhl kann sich einem
normalen Stuhl ndhern, die Bremsen anziehen,
die FuB3stiitzen und Armstiitzen entfernen, soweit
erforderlich, und kann sich entweder in den
Stand  erheben, oder einen  rutschen-
den/gleitenden Transfer auf den Stuhl (ohne
Stiitzbarren) durchfiihren, ebenso umgekehrt.
Dasselbe gilt fiir den Transfer in und aus dem
Bett. Sichere Durchfiihrung

Eingeschrinkte Selbstindigkeit
Der/die Patient/in benétigt angepasste oder un-
terstiitzende Hilfsmittel, z.B. Prothesen, Orthe-
sen, Rutschbrett, Drehscheibe, Lifter, Griffstan-
gen, einen speziellen Sitz/Stuhl oder Stiitzen o-
der Unterarmgehhilfen
Oder der/die Patient/in braucht ldngere Zeit als
angemessen
Oder es bestehen geringfiigige Sicherheitsbe-
denken, allerdings beachtet dies der/die Pati-
ent/in von sich aus.

Mit Hilfsperson

Beaufsichtigung / Vorbereitung
Der/die Patient/in bendtigt Supervision (z.B.
Begleitung oder Ermunterung) oder Handrei-
chungen, die Hilfsmittel miissen bereit gelegt
werden und/oder Sicherung des/der Patientln.
Die Hilfsperson gibt Hinweise zur Handhabung
der Hilfsmittel
Oder Prothesen/Orthesen miissen von der Hilfs-
person angelegt werden.
Oder der/die Patient/in braucht Beaufsichtigung,
weil Sicherheitsbedenken bestehen.

Kontakthilfe / geringe Hilfestellung
Der/die Patient/in fiihrt iberwiegend die Anfor-
derungen des Transfers selbstdndig durch (mehr
als 75%).
Der/die Patient/in braucht lediglich Beriihrungs-
hilfe, die Hilfsperson sichert das Umsetzen, es ist
noch keine Hebehilfe erforderlich.
Oder der/die Patient/in braucht Hilfe beim Posi-
tionieren/Anlegen von HM, z.B. Anlegen des
Liftgurtes.

Miflige Hilfestellung
Der/die Patient/in fiihrt mindestens die Halfte der
Anforderungen zum Umsetzen selbstdndig durch
(50 bis 75%).
Der/die Patient/in braucht mafige Hebehilfe, um
vom Liegen zum Sitzen zu kommen, er kommt
dann mit Kontakthilfe zum Stehen und Sitzen auf
einen Stuhl oder in einen Rollstuhl.
Oder der/die Patient/in kommt selbstindig vom
Liegen zum Sitzen und braucht maBige

Hebehilfe, um die Beine aus dem Bett zu bringen
und zum Stehen zu kommen, das Drehen und
Hinsetzen erfolgt mit Kontakthilfe.

Oder der/die Patient/in braucht Kontakthilfe, um
vom Liegen zum Sitzen und zum Stehen zu
kommen und méBige Hebehilfe, um sich auf ei-
nen Stuhl/Rollstuhl zu setzen.

Ausgeprigte Hilfestellung
Der/die Patient/in fiihrt weniger als die Hailfte
(25 bis 49%) der Anforderungen zum Umsetzen
durch.
Der/die Patient/in braucht ausgepragte Hilfestel-
lung, um vom Liegen zum Sitzen zu kommen.
Und er braucht Hebehilfe, um die Beine aus dem
Bett zu bringen und zum Stehen zu kommen.
Und er braucht Hilfe beim Drehen und beim
Hinsetzen.

Volistiindige Hilfestellung
Der/die Patient/in fiihrt ganz geringe oder keine
Anforderungen zum Umsetzen durch (weniger
als 25%).
Zum Transfer ist ein Lifter erforderlich, den
der/die Patient/in nicht selbst bedienen kann.
Oder der/die Patient/in kann nur durch Koérper-
verlagerung bzw. Halten oder Abstiitzen zum
Transfer beitragen.
Oder er kann nicht zum Transfer beitragen.
Oder 2 Hilfspersonen sind zum Transfer erfor-
derlich
Oder die Aktivitdt kann nicht eingeschétzt wer-
den
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FIM - Kategorie K: Transfer Badewanne / Dusche

Die Kategorie schlieft das Ein- und Aussteigen in
die/aus der Badewanne, Dusche ein.

Ohne Hilfsperson

7

Véllige Selbstindigkeit

Kann der/die Patient/in gehen, so ndhert er sich
der Dusche/Badewanne, steigt ein und wieder
heraus. Der Transfer wird ohne Gefahrdung
durchgefiihrt.

Bei Beniitzung eines Rollstuhls ndhert sich
der/die Patient/in der Badewanne oder Duschka-
bine, stellt die Bremsen fest, klappt die FuBstiit-
zen hoch, entfernt ggf. die Armlehnen , fithrt den
Transfer durch . Sichere Durchfiihrung.

Eingeschrinkte Selbstindigkeit

Der/die Patient/in bendtigt keine Hilfe fiir diesen
Transfer, aber er benétigt angepasste bzw. un-
terstiitzende Vorrichtungen, Hilfsmittel, wie z.B.
Rutschbrett, Griffstangen, speziellen
Dusch/Wannensitz, Dusch- oder Wannenlifter,
Lifter, Stehbarren, Prothesen oder Orthesen.
Oder er braucht langere Zeit als angemessen
Oder es bestehen geringfiigige Sicherheitsbe-
denken, allerdings beachtet dies der/die Pati-
ent/in von sich aus.

Mit Hilfsperson

5

Beaufsichtigung / Vorbereitung
Der/die Patient/in erfordert Supervision in Form
von enger Anwesenheit einer Hilfsperson, Er-
munterung oder Initiierung einer Handlung, aber
keine tatsdchliche Hilfe beim Transfer.

Die Hilfsmittel miissen bereitgestellt werden,
der/die Patient/in braucht fiir die Vorberei-
tung/Nachbereitung Hilfe

Oder der/die Patient/in braucht Tipps und Hin-
weise im Umgang mit Hilfsmitteln.

Oder es miissen Prothesen/Orthesen angelegt
werden.

Oder die Hilfsperson stellt z.B. die Bremsen
fest, klappt die FuBstiitzen hoch, platziert
Rutschbrett..

Oder der/die Patient/in braucht Beaufsichtigung,
da Sicherheitsbedenken bestehen.

Kontakthilfe / geringe Hilfestellung
Der/die Patient/in fithrt Anforderungen (mehr als
75%) zum Transfer in oder aus der Badewanne
oder Dusche selbstindig durch.
Der/die Patient/in braucht lediglich Beriihrungs-
hilfe, um Sicherheit zu geben. Es ist keine Hebe-
hilfe erforderlich.
Oder er braucht Hilfe, um z.B. ein Bein iiber den
Rand zu bringen.
Oder er braucht Hilfe beim Anlegen des Liftgur-
tes.

Miflige Hilfestellung
Der/die Patient/in kann mindestens die Hilfte
oder mehr (50 bis 74%) der Anforderungen zum
Transfer durchfiihren.
Der/die Patient/in braucht mafige Hebehilfe, um
vom Sitzen zum Stehen zu kommen.
Und der/die Patient/in braucht Kontakthilfe beim
Drehen und Hinsetzen, ein Bein muss tber den
Rand gehoben werden.

Oder er braucht Kontakthilfe beim Drehen, Hin-
setzen und Aufstehen und beide Beine miissen
iiber den Rand gehoben werden.

Ausgeprigte Hilfestellung
Der/die Patient/in kann einige, jedoch weniger
als die Hélfte (25 bis 49%) der Anforderungen
zum Transfer durchfiihren.
Der/die Patient/in braucht ausgepriagte Hebehilfe
beim Hinsetzen und beim Aufstehen, und er
braucht Kontakthilfe beim Drehen, beide Beine
miissen iiber den Rand gehoben werden
Und er kann durch Halten an Griffen und durch
Abstiitzen zum Transfer beitragen.

Volistiindige Hilfestellung
Der/die Patient/in fiihrt ganz geringe oder keine
(weniger als 25%) der Anforderungen zum
Transfer durch.
Es ist ein Lifter erforderlich, den der/die Pati-
ent/in nicht selbst bedienen kann.
Oder er kann nur durch Kérperverlagerung bzw.
Halten an Griffen oder durch Abstiitzen beitra-
gen.
Oder er kann gar nicht zum Transfer beitragen
Oder zwei Hilfspersonen sind beim Transfer
erforderlich.
Oder die Aktivitdt kann nicht eingeschétzt wer-
den
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FIM - Kategorie M: Treppensteigen

Der/die Patient/in bewaltigt einen Treppenabsatz (12
- 14 Stufen) hinauf und herab.

Ohne Hilfsperson

7

Véllige Selbstindigkeit
Der/die Patient/in bewiltigt mindestens 12 - 14
Stufen auf- und abwiérts. Die Aufgabe wird ohne
Gefahrdung ausgefiihrt.

Eingeschrinkte Selbstindigkeit
Der/die Patient/in benétigt zur Bewiltigung der
Aufgabe Hilfsmittel, z.B. Stock, Stiitzen, Gelan-
der, Prothese oder Orthese.
Oder er braucht lingere Zeit als angemessen,
um einen Treppenabsatz zu iiberwinden.
Oder es bestehen geringfiigige Sicherheitsbe-
denken, allerdings beachtet dies der/die Pati-
ent/in von sich aus.

Mit Hilfsperson

Beaufsichtigung / Vorbereitung
Der/die Patient/in geht mit einer Hilfsperson
einen Treppenabsatz hinauf und herunter.
Oder er braucht Hilfe beim Anlegen von Prothe-
sen oder Orthesen.
Oder der/die Patient/in braucht Tipps und Hin-
weise oder gutes Zureden.
Oder er geht selbstindig 4 - 6 Stufen mit oder
ohne Hilfsmittel hinauf und herab.
Die Hilfsperson sorgt fiir Sicherheit

N

Kontakthilfe / geringe Hilfestellung
Der/die Patient/in braucht Hilfe durch Beriihrung
einer Hilfsperson, um einen Treppenabsatz zu
iberwinden.
Er braucht Hilfe zu weniger als 25%.

Miflige Hilfestellung
Der/die Patient/in braucht méBige Stiitzhilfe
durch eine Hilfsperson beim Bewiltigen eines
Treppenabsatzes.
Der/die Patient/in braucht weniger als 50% Hil-
festellung

Ausgeprigte Hilfestellung
Der/die Patient/in bendtigt ausgeprégte Stiitzhilfe
durch eine Hilfsperson, um 4 - 6 Stufen zu iiber-
winden.
Der/die Patient/in braucht Hilfe zu mehr als 50%,
jedoch weniger als 75%.

Volistiindige Hilfestellung
Der/die Patient/in geht weniger als 4 - 6 Stufen
mit Stiitzhilfe durch eine Hilfsperson.
Oder der/die Patient/in braucht zwei Helfer, die
Stiitzhilfe geben.
Oder die Aktivitit kann nicht eingeschitzt wer-
den
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FIM - Kategorie O: Sprachproduktion (Ausdruck)

Die Kategorie umfasst gesprochene, geschriebene
oder sonstige AuBerungen (z.B. Gebérdensprache),
sowohl verstdndliches Sprechen wie auch klaren
Ausdruck von Muttersprache, Verwendung eines
Schreib- oder Kommunikationsgerétes. Priifen und
bewerten Sie die hiufigste Ausdrucksweise.

Ohne Hilfsperson

7

Vollige Selbstindigkeit

Der/die Patient/in driickt komplexe oder abstrak-
te Ideen klar und fliissig aus. Beispiele fiir kom-
plexe und abstrakte Ideen: Tagespolitische Er-
eignisse, Diskussionen iiber zwischenmenschli-
che Beziechungen, Religion, Sport, Therapiekon-
zepte usw.

Er driickt sich durch Gebardensprache aus, er
kann alles aufschreiben.

Eingeschrinkte Selbstindigkeit
Der/die Patient/in driickt komplexe oder abstrak-
te Ideen in den meisten Situationen richtig aus.
Er kann sich an Unterhaltungen und Diskussio-
nen beteiligen.
Oder erhohter Zeitbedarf
Oder er hat manchmal Probleme, nicht geldufige
Worter richtig zu verwenden.
Oder er spricht etwas undeutlich.
Oder er benétigt ein Hilfsmittel.

Mit Hilfsperson

Beaufsichtigung / Vorbereitung
Der Patient hat keine Probleme, in gewohnter
Umgebung die Grundbediirfnisse des Alltags
und einfache Ideen auszudriicken, wie z.B. Hun-
ger, Hygiene, Schlaf, Angst, Schmerz u.a.

Er hat Probleme, abstrakte und komplexe Infor-
mationen/Ideen auszudriicken, evtl. auch nur
zeitweilig.

Oder er erkennt Fehler bei der Wortwahl und
kann sich korrigieren.

Oder in Stresssituationen kann er den jeweiligen
Gedanken nicht ohne Probleme tibermitteln.
Oder die Sprechweise erschwert die Verstindi-
gung

Der/die Patient/in driickt seine Bediirfnisse und
Ideen fast immer (in mehr als 90% der Zeit) selb-
stindig aus.

Kontakthilfe / geringe Hilfestellung
Der/die Patient/in spricht sehr langsam oder un-
deutlich, kann jedoch Alltagsbediirfnisse ausdrii-
cken.
Er braucht Hilfe durch gezieltes Nachfragen um
seine Grundbediirfnisse auszudriicken, auch in
gewohnter Umgebung.
Oder er kann Fehler bei der Wortwahl erkennen,
braucht jedoch Hilfe beim Korrigieren.
Oder die Aussprache / Schriftbild macht Nach-
fragen notwendig.
Er kann einfache Bediirfnisse und Ideen meistens
(in 75-90% der Zeit) ausdriicken.

Miflige Hilfestellung
Der/die Patient/in kann sehr einfache Sétze spre-
chen oder schreiben (Zwei- oder Dreiwortsétze)
Oder er benutzt falsche Begriffe und bemerkt es
nicht.
Oder er braucht maBige Hilfestellung durch hiu-
figes Nachfragen der Hilfsperson.

Er kann die Grundbediirfnisse meistens mimisch
oder gestisch oder in sehr einfachen, nicht immer
ganzen Sétzen zuverldssig ausdriicken

Der/die Patient/in kann einfache Bediirfnisse und
Ideen in mehr als der Hélfte der Fille (50-75%)
ausdriicken.

Ausgeprigte Hilfestellung
Der Patient kann durch einzelne, hdufig benutze
Worte Grundbediirfnisse ausdriicken. Er braucht
dabei sehr viel Zeit und stdndiges Nachfragen.
Oder er kann einzelne Worte aufschreiben, die
haufig benutzt werden.
Oder er driickt sich mit Unterstiitzung durch
Mimik oder Gestik mit eingeschrankter Zuver-
lassigkeit aus.
Oder er zeigt im Wesentlichen zuverléssig auf
die richtigen Gegensténde, die er benétigt.
Ja/Nein-Antworten sind eindeutig.
Der/die Patient/in kann einfache Bediirfnisse und
Ideen in weniger als der Hailfte der Félle (25-
50%) ausdriicken

Volistiindige Hilfestellung
Der/die Patient/in kann keine verstdndliche Fra-
ge produzieren oder sich auf andere Weise aus-
reichend verstidndlich machen.
Oder es besteht eine stark herabgesetzte Sprach-
verstandlichkeit.
Wiinsche oder Mitteilungen des/ der Patientln
miissen erraten oder aus seinem Verhalten er-
schlossen werden.
Oder er driickt sich durch Augenbewegung aus,
wenn ja/nein-Sitze gebildet werden.
Der/die Patient/in driickt einfache Ideen und Be-
diirfnisse kaum aus (weniger als 25% der Fille)
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FIM - Kategorie Q: Problemlosungsfihigkeit

SchlieBt die Fahigkeit zur Losung alltdglicher Prob-
leme ein. Damit ist die Fahigkeit gemeint, verniinf-
tige, sichere, zeitlich angemessene Entscheidungen
zu treffen, und durch Initiative, sinnvolle Abfolge
und selbstindige Korrektur, Probleme zu 16sen.

Die Funktionsstufen 7 und 6 beziehen sich auf kom-
plexe Probleme und Alltagsaufgaben. Bei den Funk-
tionsstufen 5 bis 1 geht es um Alltagsaufgaben. Zu
komplexen Problemen gehdren z.B. das Fiihren ei-
nes Kontos, Arbeitsplatzentscheidung, Aussuchen
der richtigen Kleidung. Als Losung von Alltagsauf-
gaben wird die erfolgreiche Durchfithrung von All-
tagsanforderungen oder der Umgang mit unvorher-
gesehenen Ereignissen oder Gefahren im Alltagsle-
ben bezeichnet.. z.B. Einteilung von Taschengeld,
Hilfe organisieren, Telefon, TV bedienen, selbstin-
dige Einnahme verordneter Medikamente, der Ver-
such ein Hemd aufzukndpfen, bevor man es anzieht,
etwas Verschiittetes aufwischen.

Ohne Hilfsperson

7

Villige Selbstindigkeit
Der/die Patient/in erkennt regelméfig und kon-
sequent komplexe Probleme, trifft addquate Ent-
scheidungen und unternimmt Initiative und sinn-
voll aneinander gereihte Schritte bzw. Mafinah-
men, um {iibliche Routineprobleme vollstindig
zu 16sen und er korrigiert eigene Fehler.

6

Eingeschrinkte Selbstindigkeit

In den meisten Situationen erkennt der/die Pati-
ent/in Probleme, trifft mit nur geringen Schwie-
rigkeiten angemessenen Entscheidungen, initiiert
und fiihrt eine Abfolge von Problemlseschritten
durch oder er benétigt eine liangere als die ibli-
che Zeit, um angemessene Entscheidungen zu
treffen oder Routineprobleme zu 16sen.

Mit Hilfsperson

Beaufsichtigung / Vorbereitung
Der/die Patient/in erfordert Supervision (z.B.
Ermunterung oder Initiation), um Routineprob-
leme unter erschwerten, besonderen oder unbe-
kannten Bedingungen zu 16sen in bis zu 10% der
Fille.
Der/die Patient/in kann Alltagsaufgaben 16sen.
Oder er benétigt nur in Stresssituationen oder
unbekannten Situationen Hilfe, um Alltagsauf-
gaben zu 16sen.

Kontakthilfe / geringe Hilfestellung
Der/die Patient/in 16st Routineprobleme sehr oft
in mehr als 75% der Félle
Der/die Patient/in braucht in Routinesituationen
geringe Hilfestellung, um Alltagsaufgaben zu 16-
sen.
Oder er kann mehrere Alltagsaufgaben nicht
nach Wichtigkeit unterscheiden.
Oder er bendtigt vorstrukturierte Losungswege,
um Alltagsaufgaben zu bewiltigen.

3

Miflige Hilfestellung
Der/die Patient/in 16st Routine- bzw. Alltags-
probleme in mehr als der Hilfte der Fille (50 —
74%).
Der/die Patient/in braucht méBige Hilfe, um Te-
lefon, TV usw. zu bedienen.
Oder er kann im Allgemeinen gezielt Hilfe ho-
len.
Oder er erkennt manchmal gefahrliche Situatio-
nen nicht, z.B. Rollstuhlbremse nicht betatigt.

Ausgeprigte Hilfestellung
Der/die Patient/in 16st Routineprobleme in weni-
ger als der Halfte der Félle (25 bis 49%).
Der/die Patient/in erkennt haufig gefahrliche
Situationen nicht, z.B.: nicht mit angepasster
Kleidung auf Hitze oder Kilte reagieren oder ist
erheblich sturzgefahrdet und geht trotzdem al-
lein.
Oder er kann selten selbst Hilfe organisieren.
Oder er benotigt umfangreiche Beaufsichtigung

Volistiindige Hilfestellung
Der/die Patient/in 16st Routineprobleme selten
(in weniger als 25% der Fille).
Der/die Patient/in kann zur Losung der Alltags-
probleme nichts oder fast nichts beitragen.
Oder er hat kein Problembewusstsein
Es ist eine 24 Stunden Betreuung erforderlich.
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Anhang A2: Beschreibung der Beurteilungskategorien und Operationalisierung der Bewertungsinstuktionen der EFA — Skala
(Early Functional Abilities).
Level 1 2 3 4 5
Fehlt/ nicht sicher
Fihigkeit erkennbar langedeutet erkennbar Deutlich erkennbar ~ ~
Instabil Stabil ~ ~
Gezielt/
Ungezielt/ undifferenziert  |wenig differenziert Gezielt u. differenziert ~
Mittelgradig Leichtgradig INicht wesentlich
Schwer eingeschrinkt eingeschréinkt eingeschréinkt eingeschrinkt
EFA Kategorie A) Vegetativum
Level 1 2 3 4 5
1. Vegetative erheblich instabil in Ruhe, |weitgehend stabil in Ruhe, [Stabil in Ruhe und bei stabil in Ruhe und bei stabil, keine gesteigerte
Stabilitat monitorenpflichtig, instabil bei schwachen Aktivitit, instabil bei starken|Aktivitit, noch leicht Reaktion auch bei
braucht entsprechende Reizen, zeitweise monitor- |Reizen, nicht mehr gesteigerte veget. Reaktion |starken Reizen, auch bei
Medikation, Therapien im |pflichtig, entsprechende monitorenpflichtig, keine  |bei starken Reizen u/o Belastung > 1h
Bett Medikation. bei Bedarf, entsprechende Medikation, |Belastung > 10min < lh
Therapien unter veget. "{ibungsstabil"
Kontrolle
2. Wachheit kein eindeutiger SWR, beginnender SWR, néchtl. [stabiler SWR, rasches ~ Ermiiden bei Aktivitdten >|~ auch bei Aktivitdten > 60

néchtl. Unruhephasen,
schléft viel tagsiiber

Unruhe selten, noch verm.
Schlafen tagsiiber

Ermiiden bei Aktivitdten/
Anstrengung < 10min

10 min < 60 min

min keine vermehrte
Ermiidbarkeit

3. Lagerungstoleranz

vorwiegend oder nur RL

SL nur li oder re >

SLliundre>1h<

SL bds. > 2h, leicht

SL > 2h oder nicht mehr

Kontinenz

Abfihren erforderlich,
Miktion/ Abfithren im
Bett

noch Katheter/
Abfihren, toleriert
Windel/ Flasche, ev.
Unruhe bei Einndssen

kein Katheter mehr, teilw.
Unruhe bei Harn-
Stuhldrang - noch instabil,

Blasentraining/ Stuhl

nachts noch teilw.
Einndssen, zeigt zuverlassig
Harn-/ Stuhldrang an,

Weglassen von Windel

< 1h, SL <20min, viele |20min < 1h viele 2h, vermehrt vermehrt gefordert, kein vermehrter
Lagerungshilfsmittel Lagerungshilfsmittel Lagerungshilfsmittel Lagerungshilfsmittel Bedarf an Lagerungs-
hilfsmitteln
4. Ausscheidung / keine Kontrolle, Katheter/ [keine Kontrolle, ev. beginnende Kontrolle, tagsiiber meist kontinent, kontinent
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EFA — Kategorie C) Sensomotorik

Level

1

2

3

4

5

9. Tonus

keine Tonusanpassung
erkennbar, generalisiert
schlaff od. spastisch/ rigid

unterschiedlicher Tonus
Arme/ Beine u/o re/li, an
"besseren Extremititen"
angedeutete
Tonusanpassung

an "besseren Extrem."
Placing in erleichternden
Ausgangsstellungen
moglich, Massensynergien
bei Willkiiraktivitat

pathologischer Tonus in
bestimmten Bereichen (z.B.
Hemi-Seite), an "besseren
Extremititen" vollstdndiges
Placing moglich

in RL allseits physiol.
Tonus, Placing allseits
moglich, pathol. Tonus erst
bei Willkiir/ Anderung der
Ausgangsstellung

10. Rumpfkontrolle/
Sitzen

passiver Sitz nicht mogl.
(z.B. wegen veget.
Instabilitdt od. general.
Streck-Beugespastik)

passiver Sitz mogl. mit
besonderen Lagerungs-
hilfsmitteln/ RS od. <
10min , noch keine aktive
Rumpfausrichtung

passiver Sitz mogl. ohne
bes. Lagerungshilfs-
mittel/ RS, beginnende
aktive Rumpfaufrichtung

freies Sitzen < 10 min ohne
Unterstiitzung durch Helfer/
Hinde, ev. noch asymmetr.,
keine Balancereaktion

freies Sitzen > 10min
moglich, Balancereaktion
ev. noch leicht eingeschréankt

11. Kopfkontrolle

keine Kopfkontrolle
erkennbar

unter Therapie anged.
Tonusanpassung/ Mithilfe
bzw. beginnende

aktives Anheben des
Kopfes situationsabhingig
moglich, ev. asymmetr.

aktive/ symmetr. Kopfaus-
richtung ohne besondere
Vorbehandlung fiir < 10min

aktive/ symmetr. Kopfaus-
richtung ohne bes.
Vorbehandlung fiir > 10min

Kopfstellreaktion Kopfstellreaktion moglich moglich
12. Transfer vollig passiv, u.U. mit 2  |passiv, noch keine aktive |aktive Mithilfe teilw. mogl. |gute aktive Mithilfe selbstiandiger Transfer ohne
Helfern od. besond. Mithilfe, aber teilw. (Kopf anheben/ Bridging/ [(Belastung beider Beine/ Sturzrisiko méglich

Hilfsmittel (Lift/
Rutschbrett...)

Tonusanpassung moglich,
1 Helfer/ erschwerter
Transfer

Oberkorpervorl.), Transfer
mit 1 Helfer gut mogl.

Einsatz der Arme), geringe
Unterstiitzung durch 1
Helfer

13. Stehen

nicht moglich (veget.
Instabilitét, Frakturen/
Kontrakturen)

nur kurzfristig 5-10min
u/o nicht aufrecht
moglich, Stehbrett od. 2
Helfer + Schienen

> 10 min passiver,
aufrechter Stand, keine
aktive Rumpfaufrichtung/
einseitige Belastung, 2
Helfer + Schienen

aktives Stehen, Belastung
beider Beine, 1 Helfer +
Schiene/ Bank

aktives Stehen frei im Raum
ohne Helfer u. Hilfsmittel
moglich (evtl noch
asymmetrisch)

14. Willkiirmotorik

keine Willkuraktivitét
erkennbar

erkennbare Willkiiraktivi-
tit (z.B. Abwehr),
Massensynergien

Willkiiraktivitdt/ Mitarbeit
in Form von konzentr.
Muskelanspannung

Willkiiraktivitdt/ Mitarbeit
in Form von konzentr. u.
exzentr. Muskelanspannung

selektive Bewegungen
moglich (ev. noch
kraftgemindert)

15. Fortbewegung/
Mobilitit im
Rollstuhl

vollig passiv, Transport im
Aktiv-RS noch nicht
moglich

Transport im Aktiv-RS nach
entspr. Vorbehandlung od.
Passiv-RS mit Rumpf- u.

Kopfstiitze erforderlich

Transport im Aktiv-RS
mit teilw. aktiver
Rumpfaufrichtung u.

Kopfkontrolle méglich

aktive Mithilfe beim Antreiben
des RS (Bein u/o Hand v/o
wenige Schritte mit therapeut.

Unterstiitzung

selbstindige Fortbewegung
im RS u/o Gehen mit ausr.
Gangsicherheit fiir mind. 15

m (auch mit Rollator...)
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A 3: Darstellung der berufsgruppenspezifischen Aufteilung zur Bewertung der FIM — und EFA - Beurteilungskategorien
FIM — KATEGORIE BEURTEILENDE FACHDISZIPLIN EFA — KATEGORIE BEURTEILENDE FACHDISZIPLIN
SELBSTVERSORGUNG VEGETATIVUM

A: Orale Nahrungsaufnahme Logopédie Vegetative Stabilitét Pflege

B: Korperpflege Pflege Wachheit Pflege

C: Baden /Duschen / Waschen Pflege Lagerungstoleranz Pflege

D: Ankleiden Oberkdrper Pflege Ausscheidung / Kontinenz Pflege

E: Ankleiden Unterkorper Pflege FACIO-ORALER BEREICH

F: Toilettenhygiene Pflege Facio-orale Stimulation, Mundhygiene | Logopédie
KONTINENZ Schlucken Logopédie

G: Blasenkontrolle Pflege Zungenbeweglichkeit, Kauen Logopédie

H: Darmkontrolle Pflege Mimik Logopédie
TRANSFERS SENSOMOTORIK

I: Transfer Bett/ Stuhl / Rollstuhl | Physiotherapie Tonus Physiotherapie
J: Toilettensitz Pflege Rumpfkontrolle / Sitzen Physiotherapie
K: Dusche / Badewanne Pflege Kopfkontrolle Physiotherapie
FORTBEWEGUNG Transfer Physiotherapie
L: Gehen / Rollstuhl Physiotherapie Stehen Physiotherapie
M: Treppensteigen Physiotherapie Willkiirmotorik Physiotherapie
KOMMUNIKATION Fortbewegung / Mobilitit im RS Physiotherapie
N: Sprachverstidndnis / Verstehen | Logopédie SENSORISCH-KOGN. FUNKT.

O: Sprachproduktion / Ausdruck | Logopédie Taktile Informationen Ergotherapie
KOGNITIVE FAHIGKEITEN Akustische Informationen Ergotherapie
P: Soziales Verhalten Arzt Kommunikaiton Logopédie

Q: Problemlésung Ergotherapie Situationsverstiandnis / ADL Ergotherapie
R: Gedéchtnis Ergotherapie
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ANHANG B: ABLAUF DES THERAPEUTISCHEN ENTBLOCKENS UND

B1:

INTERDISZIPLINARE DEKANULIERUNGSKRITERIEN

Ablaufschema: Therapeutisches Entblocken und Kaniilenverschluss

Trachealkaniilenentwohnung

ur

Vorbereitung und Behandlungsposition
Information

Behandlungsposition

Reinigung des oropharyngealen Traktes

!

Entblocken der Trachealkaniile - simultanes Absaugen des Sekretes
Einfiihren des Absaugkatheters ohne Sog bis ca. 1 cm unterhalb des distalen
Kaniilenendes

Cuffentlastung und Entblocken in Exspirationsphase des Patienten
Gleichzeitiges Absaugen des auf dem Cuff akkumulierten Sekretes

Verschlielen der entblocken Trachealkaniile
Fazilitierung der physiologischen Atmung iiber die oberen Atemwege
sukzessive Verldngerung der Entblockungs- und Verschlusszeiten

Stimulation des Schluckens und der Kommunikation

sensorische Stimulation und Anbahnung / Modifikation physiologischer
Bewegungsabldufe der Schlucksequenz

Stimulation und Modifikation der Schutzreflexe

Anbahnung / Modifikation der Phonation

Fazilitation der verbalen Kommunikation

Beenden des Entblockungsintervalls
Blocken der Trachealkaniile und Uberpriifung des Cuffdrucks
Dokumentation
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B2: Interdisziplinirer Kriterienkatalog zur Beurteilung der Dekaniilierungsfihig-

keit tracheotomierter Patienten mit Dysphagie im REHAB Basel

LOGOPADIE: JA / NEIN

Parameter bei geblockter TK:

* Lagerung in Seitenlage, Bauchlage oder Sitz mdglich

*  Mundreinigung / Zahnpflege auflen und innen moglich

* Spontanes und stimuliertes Speichelschlucken beobachtbar

*  Nur wenig Sekret beim Entblocken von oberhalb des Cuffs abzusaugen

Parameter bei entblockter TK:

* Spontanes und ausreichendes Atmen iiber obere Atemwege

* mindestens 20 min Verschluss mdglich bei stabiler O,-Séttigung: 95%
/max. - 5%)

* Spontanes und vollstidndiges Schlucken beobachtbar

e Suffizienter Hustenstofl mit Nachschlucken

Weitere Kriterien:

* Verbesserung der Vigilanz beobachtbar

e Ausschluss von Reflux / Erbrechen

* Notwendigkeit fiberoptisch-endoskopische Untersuchung (FEES)

PFLEGE: JA / NEIN

* Riickldufige tracheale Absaugfrequenz und riicklaufige Sekretmenge

e Patient toleriert bei Bedarf Beatmungs — Maske

* Sekretmobilisierende und —regulierende Lagerungen sind moglich

* Keine geplanten Operationen / Anisthesien in der Woche nach der
Dekaniilierung

ARZTDIENST: JA / NEIN

* Keine akuten pulmonalen Infekte, Atelektase

* Beurteilung der oberen und untere Atemwege

*  Weitere fachspezifische Kontraindikationen
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ANHANG C:
FIM- UND EFA - ROHWERTE UND STATISTISCHE ERGEBNISSE IN
DER MULTIDISZIPLINAR BEHANDELTEN PATIENTENGRUPPE 1 (2003).

C 1.1: FIM - Rohwerte und statistische Ergebnisse (exakter Fisher- Test, einseitig)

FIM FIM FIM

Pa Nr. Aufnahme Dekan. Entlassung Aufnahme - Dekan  Dekan - Entlassung

1 19 19 126 p=0,5697 z=000 p=0,0000** z=013
2 20 20 122 p=0,5683 z=000 p=00000** z=013
3 18 18 120 p=0,5713 z=000 p=0,0000** z=013
4 18 18 118 p=0,5713 z=000 p=0,0000*¥* z=012
5 22 22 118 p=0,5658 z=000 p=0,0000%* z=012
6 18 18 115 p=0,5713 z=000 p=0,0000** z=012
7 18 18 114 p=0,5713 z=000 p=0,0000*¥* z=012
8 18 18 114 p=0,5713 z=000 p=0,0000%* z=012
9 18 24 113 p=0,1995 z=001 p=0,0000** z=011
10 22 24 110 p=0,4353 z=000 p=0,0000*%* z=011
11 22 22 104 p=0,5658 z=000 p=00000** z=010
12 18 20 88 p=0,4303 z=000 p=0,0000** z=009
13 45 45 88 p=0,5522 z=000 p=0,0000** z=005
14 27 27 71 p=0,5609 z=000 p=00000** z=006
15 25 27 59 p=0,4383 z=000 p=0,0000** z=004
16 18 18 56 p=0,5713 z=000 p=0,0000** z=005
17 18 18 42 p=0,5713 z=000 p=0,0003** z=003
18 28 29 48 p=0,5000 z=000 p=0,0070* z=002
19 22 22 39 p=0,5658 z=000 p=0,0094* z=002
20 20 25 37 p=0,2557 z=001 p=0,0542 z=002
21 32 32 34 p=0,5574 z=000 p=0,4431 z=000
22 18 18 22 p=0,5713 z=000 p=0,3029 z=001
23 18 19 19 p=0,5000 z=000 p=0,3667 z=000
24 18 18 19 p=0,5713 z=000 p=0,5000 z=000
25 18 18 19 p=0,5713 z=000 p=0,5000 z=000
26 18 20 19 p=0,4303 z=000 p=0,5000 z=000
27 19 25 19 p=0,2038 z=001 p=0,2038 z=001
28 18 18 18 p=0,5713 z=000 p=0,5713 z=000
29 18 18 18 p=0,5713 z=000 p=0,5713 z=000
30 18 18 18 p=0,5713 z=000 p=0,5713 z=000
31 18 18 18 p=0,5713 z=000 p=0,5713 z=000
32 18 18 18 p=0,5713 z=000 p=0,5713 z=000
33 18 22 18 p=0,3029 z=001 p=0,3029 z=001
34 18 18

35 18 18

Tabelle C 1.1: FIM Rohwerte und statistische Ergebnisse in den Messezeitrdumen Aufnahme bis
Dekaniilierung und Dekaniilierung bis Entlassung in der multidisziplindr behandelten Patientengruppe
1 (2003). Statistische Vergleiche erfolgten mit dem exakten Fisher-Test bei einseitigem Vergleich.
Signifikante Verdnderungen sind schattiert dargestellt. Hochsignifikante Verdnderungen sind schattiert
kursiv dargestellt.
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C 1.2: EFA - Rohwerte und statistische Ergebnisse (exakter Fisher- Test, einseitig)

EFA EFA EFA

Aufnahme Entlassung
Pat Nr Dekan. Aufnahme - Dekan Dekan - Entlassung
1 56 58 73 p=04434 z=000 p=0.0189* z=000
2 28 48 69 p=0.0029* z=003 p=0.0021* z=003
3 32 39 67 p=0.1882 z=001 p=0.0001** z=004
4 30 31 47 p=0.5000 z=000 p=0.0129* z=002
5 31 31 45 p=0.5606 z=000 p=0.0294* z=002
6 20 20 44 p=0.5700 z=000 p=0.0003** z=003
7 29 31 42 p=04388 z=000 p=0.0714 z=001
8 29 34 33 p=02718 z=001 p=0.500 z=000

Tabelle C 1.2: EFA Rohwerte und statistische Ergebnisse in den Messezeitrdumen Aufnahme bis
Dekaniilierung und Dekaniilierung bis Entlassung in der multidisziplindr behandelten Patientengruppe
1 (2003). Statistische Vergleiche erfolgten mit dem exakten Fisher-Test bei einseitigem Vergleich.
Signifikante Verdnderungen sind schattiert dargestellt. Hochsignifikante Verdnderungen sind schattiert
kursiv dargestellt.
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