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Einleitung 

Die Behandlung neurologischer Erkrankungen in der Rehabilitation ist geprägt vom 

fortlaufenden Erkenntniszuwachs über funktionelle pathophysiologische Zusammen-

hänge und den medizinischen Entwicklungen und Fortschritten insbesondere im Be-

reich der Intensivmedizin. Auf der Grundlage dieses profunderen Verständnisses 

neurologischer Funktionen und der verbesserten Behandlungsmöglichkeiten steigen 

die Überlebensraten auch nach schwersten neurologischen Erkrankungen und Hirn-

verletzungen (Seeley & Hutchinson 2006). Gleichzeitig ergeben sich für das ärztli-

che, pflegerische und therapeutische Behandlungsteam neue Herausforderungen, da 

zunehmend Patienten mit vielfältigen und teils schweren neurologischen Beeinträch-

tigungen behandelt werden mit dem Ziel, diesen wieder eine möglichst weitgehende 

Selbständigkeit in funktionellen Alltagsaktivitäten zu ermöglichen. 

Auch das sprachtherapeutische Behandlungsspektrum hat sich hierdurch im Verlauf 

der letzten Jahrzehnte modifiziert und erweitert. Neben den ‚klassischen’ 

Indikationsbereichen, wie den Störungen höherer kognitiver Sprachleistungen (z.B. 

sprachsystematische, aphasische Störungen sowie sprechmotorische Störungen), 

gehört nun auch die Behandlung von Schluckstörungen (Dysphagien) zum 

praktischen Alltag der meisten Sprachtherapeuten. Aufgrund der funktionellen 

Komplexität der dysphagischen Störungen sind hierbei interdisziplinäre 

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 häufig ‚isolierten’ fachspezifischen 

Behandlungsziele und –methoden der Sprachtherapie, Physiotherapie und 

Ergotherapie werden im gleichen Zuge zu interdisziplinären Behandlungskonzepten 

integriert, mit deren Hilfe komplexe alltagsrelevante Fähigkeiten wieder angebahnt 

und möglichst weitgehend restituiert werden sollen. 

 

Eine dieser essentiellen alltäglichen Aktivitäten ist die Fähigkeit zur oralen Nah-

rungsaufnahme, d.h. zur ausreichenden und ausreichend sicheren Ernährung über den 

normalen oralen Nahrungsweg. Der obere aerodigestive Trakt ist die komplexeste 

neuromuskuläre Einheit des menschlichen Körpers (Brodsky & Arvedson 2002).  
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Eine vollkommen selbständige orale Ernährung erfordert daher die Integration einer 

Vielzahl von sensomotorischen und kognitiven Mechanismen. Diese beginnen bei 

der Wahrnehmung eines Hunger- oder Durstgefühls und einer potentiellen Nah-

rungsquelle, beinhalten kognitive und sensomotorische Entscheidungs- und Pla-

nungsmechanismen für die Steuerung von Handlungen zur Vor- und Zubereitung der 

Speisen außerhalb und innerhalb der Mundhöhle und münden in das reflektorische 

Abschlucken der Speise in den gastroösophagealen Trakt bei gleichzeitiger Siche-

rung der Atemwege. Viele dieser komplexen Bewegungskomponenten entstehen be-

reits sehr früh in der embryonalen Entwicklung (Humphrey 1971) und werden da-

nach millionenfach im Laufe des Lebens ausgeführt.  

 

Störungen 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 über einen Patienten, der neben einer He-

miplegie und einer aphasischen Sprachstörung auch transiente Schwierigkeiten beim 

Schlucken zeigte. Eine spätere Obduktion zeigte, dass diese Störungen auf zwei um-

schriebene Läsionen in der linken Hirnhälfte des Patienten zurückzuführen waren. 

In der weiteren Forschungsgeschichte konnte das Störungsbild der ‚Dysphagie’ als 

eine potentiell lebensbedrohliche Erkrankung identifiziert werden, die auf eine Viel-

zahl von neurologischen Störungen zurückgehen kann. Dabei muss von einer hohen 

Inzidenz und Prävalenz dysphagischer Störungen 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, Mangelernährung und einer erhöhten Mortalitätsrate ver-

bunden sein kann (Hamdy et al. 2000, Gordon et al. 1987, Martin et al. 1994, 

Schmidt et al. 1994). Darüber hinaus können dysphagische Erkrankungen negative 

Auswirkungen auf die rehabilitative Erholung von der Grunderkrankung haben, was 

zu verlängerten Klinikaufenthalten und einem erhöhten Kostenaufwand führt (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 zweithäufigste Ursache für Klinikbehandlungen. 
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Die Entwicklung effektiverer Methoden zur Diagnostik und Therapie von Dyspha-

gien wurde daher von führenden Dysphagieforschern als prioritäres Ziel der Rehabi-

litationsforschung identifiziert, um Outcome und Effizienz der rehabilitativen 

Behandlung zu gewährleisten (Robbins et al. 2002). 

 

Bei Patienten mit schwersten Dysphagien besteht die Möglichkeit, die Entstehung 

von aspirationsbedingten Komplikationen durch die Anlage eines Tracheostomas 

und die Versorgung mit einer geblockten Trachealkanüle symptomatisch zu beein-

flussen. Diese Maßnahme dient allein der Komplikationsprophylaxe, so daß der 

bronchopulmonale Trakt vor dem bereits aspirierten Material mechanisch geschützt 

wird, ohne die Störungsursache bzw. die Aspirationsproblematik an sich zu beheben. 

Vielmehr ist in der Forschungsliteratur der letzten Jahre intensiv die Frage diskutiert 

worden, ob die Präsenz einer geblockten Trachealkanüle an sich als primärer Faktor 

für vermehrte Aspirationsereignisse betrachtet werden muss (vgl. z.B. Logemann 

1985, DeVita & Spierer-Rundback 1990 bzw. Leder & Ross 2000, Leder et al. 

1998). 

Unabhängig vom unklaren Einfluss auf die Aspirationsinzidenz lieferten die relevan-

ten Studien der letzten Jahrzehnte übereinstimmende Evidenz für die generellen ne-

gativen Auswirkungen geblockter Trachealkanülen auf zentrale schluckphysiologi-

sche Mechanismen. So entsteht durch die Präsenz einer geblockten Kanüle eine me-

chanische Fixierung der laryngotrachealen Elevationsstrukturen (Bonanno 1971), 

und es kommt zu einer Deprivation der glottalen Verschlussmechanismen und einer 

Verminderung der Effektivität der Schutzreflexe nach einer Aspiration (Sasaki et al. 

1977, Eibling & Gross 1996, Muz et al. 1989, Stachler et al. 1996). 

Diese und ähnliche Befunde führen zu dem Schluss, dass die oben zitierte Forderung 

hinsichtlich der Entwicklung effizienter Diagnostik- und Therapiemethoden auch die 

Behandlung tracheotomierter dysphagischer Patienten mit einschließen muss. Eine 

effiziente Dysphagietherapie beginnt somit bereits mit der Entwöhnung von der Tra-

chealkanüle, da nur hierdurch wesentliche Voraussetzungen für eine vollständige 

Restitution der Schluckfunktion geschaffen werden können. 

 

Das neue Verständnis der Dysphagiediagnostik und –therapie als interdisziplinärer 

Prozess hat in den letzten Jahren zur Entwicklung spezifischer Behandlungsmetho-



 4 

den für die Gruppe der tracheotomierten dysphagischen Patienten geführt. Diese Me-

thoden basieren bisher jedoch überwiegend auf klinischen Beobachtungen und kön-

nen sich nur auf eine sehr geringe empirische Evidenzlage stützen.  

Ein interdisziplinärer Ansatz für die therapiebasierte Trachealkanülenentwöhnung 

und ein Kriterienkatalog für die Dekanülierungsentscheidung wurde in der 

schweizerischen Rehabilitationsklinik REHAB Basel im Jahr 2000 entwickelt. Der 

Basler Ansatz zum Trachealkanülenmanagement stützt sich einerseits auf Elemente 

des F.O.T.T.® - Therapiekonzeptes (Facial and Oral Tract Therapy) (Coombes 2001, 

Nusser-Müller-Busch 2004), das auf der Grundlage des physiotherapeutischen 

Bobath - Konzeptes (Bobath 1977, Paeth-Rohlfs 1999) entwickelt wurde und 

Ansätze 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 über solche Methoden und Erfahrungen entwickelt sich erst 

zögerlich in den letzten Jahren und es existiert bisher keine systematische objektive 

Studie zur Evaluation eines definierten Konzeptes für die Behandlung und Dekanü-

lierung tracheotomierter dysphagischer Patienten. Die systematische Erhebung ob-

jektiver Evidenz bezüglich der Effektivität und Ökonomie eines Therapieansatzes 

wird jedoch zunehmend zum Maßstab für die Qualität von Therapiekonzepten. So 

wird die Eigenschaft ‚evidenzbasiert’ gleichermaßen als ein ‚Gütesiegel’ für eine In-

terventionsmethode interpretiert und diese Qualität wird von den Kostenträgern in 

zunehmendem Maße von den Leistungserbringern verlangt (Prosiegel et al. 2003). 

Desgleichen wird auch die Anwendung von standardisierten Messverfahren erwartet, 

die eine Einschätzung des Betreuungsbedarfs und der Selbständigkeit im Alltag er-

lauben (De Langen 2003). Die Einschätzung des Rehabilitationsverslaufs bei trache-

otomierten dysphagischen Patienten wird dabei dadurch erschwert, dass keine syste-

matischen und objektiven Studien existieren, die Aufschluss darüber geben, welcher 

zeitliche Rahmen und qualitativer Outcome bei dieser Patientengruppe zu erwarten 

ist. 
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Im Rahmen dieser Dissertation wurde daher eine systematische Evaluationsstudie 

durchgeführt mit dem Ziel, die Faktoren der Effektivität und Effizienz des Basler 

Trachealkanülenmanagements 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 stützt, systematisch zusammengefasst  und 

dargestellt. 

Die vorliegende Arbeit entstand aus dem Verständnis der neurogenen Dysphagie als 

komplexes sensomotorisches Störungsbild, dessen Behandlung die Integration unter-

schiedlicher interdisziplinärer Expertisen hinsichtlich der relevanten physiologischen 

und pathophysiologischen Mechanismen erfordert. Der zu evaluierende Ansatz zum 

Trachealkanülenmanagement leitet sich dabei aus dem neurophysiologisch orientier-

ten Therapieverständnis des Bobath- bzw. F.O.T.T.-Konzeptes ab, in dem empirische 

Erkenntnisse über normale physiologisch-funktionelle Abläufe genutzt werden, um 

daraus therapeutische Techniken zur Behandlung gestörter neurophysiologischer 

Funktionen abzuleiten. 

 

Somit beginnt der theoretische Teil der vorgelegten Arbeit in Kapitel 1 mit einer 

Darstellung der relevanten neurophysiologischen Mechanismen, die dem normalen 

ungestörten Schluckablauf unterliegen. Obwohl über 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 räumliches Zusammenspiel identifiziert.  

Durch eine neurologische Erkrankung können einzelne oder auch mehrere dieser 

Komponenten und deren synergistisches Zusammenspiel gestört werden, so dass es 

zum partiellen oder vollständigen Ausfall der Schluckfunktion und somit zu einer 

Dysphagie kommt. Die in Kapitel 1 aufgezeigten empirischen Erkenntnisse bilden 

die Grundlage für das Verständnis der pathophysiologischen Mechanismen, die im 

Zusammenhang mit einer Dysphagie auftreten und in Kapitel 2 erläutert werden. 

Hierbei bildet die Darstellung der spezifischen pathophysiologischen Auswirkungen 

der Versorgung mit einer geblockten Trachealkanüle den Schwerpunkt. Es erfolgt 

eine Darstellung des aktuellen Forschungsstandes hinsichtlich der Frage, inwieweit 
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die Präsenz der geblockten Trachealkanüle primär für eine erhöhte Aspirationsinzi-

denz bei dysphagischen Patienten verantwortlich gemacht werden kann. Darüber 

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 für die Entwicklung und Anwendung eines Tracheal-

kanülenmanagements sind detaillierte Kenntnisse über Indikationsstellung und die 

operative Durchführung einer Tracheotomie sowie die anschließende Kanülenver-

sorgung bei einem individuellen Patienten, die in Kapitel 3 dargestellt werden. Das 

sogenannte ‚Kanülenhandling’, d.h. der alltägliche Umgang mit geblockten Tra-

chealkanülen, die Durchführung der therapeutischen Kanülenentwöhnung und die 

anschließende Dekanülierung setzen ein profundes Verständnis der funktionellen 

Wirkungsmechanismen einer adäquaten  Kanülenversorgung bezüglich der Schluck-, 

Atem- und Kommunikationsfähigkeiten voraus. Durch die Auswahl einer geeigneten 

Trachealkanüle für einen individuellen Patienten kann so die therapeutische Entwöh-

nung, die Restitution der Schluck- und Kommunikationsfunktion und die nachfol-

gende Dekanülierung in effektiver und effizienter Weise unter größtmöglicher Si-

cherheit für den Patienten durchgeführt werden. 

Kapitel 4 bildet die Überleitung von den dargestellten neurophysiologischen Grund-

lagen und den medizinischen Aspekten eines adäquaten Kanülenmanagements zu 

dem zu evaluierenden Basler Ansatz zur Trachealkanülenentwöhnung. Im ersten Teil 

dieses Kapitels wird der aktuelle Forschungsstand zu therapeutischen Methoden und 

Dekanülierungskriterien skizziert, aus denen sich der Basler Ansatz ableitet. Nach-

folgend werden die einzelnen Schritte und Phasen der therapeutischen Kanülenent-

wöhnung und die multidisziplinären Dekanülierungskriterien des Basler Trachealka-

nülenmanagements detailliert erläutert. Das methodische Vorgehen sowohl innerhalb 

der Therapiephase als auch bei der Dekanülierung sollen damit transparent und 

nachvollziehbar werden und eine Replikation der im Rahmen dieser Arbeit durchge-

führten Evaluationsstudie ermöglichen. 

Die Vorstellung der durchgeführten empirischen Evaluationsstudie bildet den expe-

rimentellen Teil der Dissertation. In Kapitel 5 werden im methodischen Teil hierzu 

zunächst die Ziele, Fragestellungen, Methoden und die experimentelle Durchführung 

der Studie dargestellt. Die Forschungsfragen beziehen sich auf die Aspekte der Effi-
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zienz und Effektivität des Basler Ansatzes sowie auf die explorative Datenerhebung 

zum Rehabilitationsverlauf der Fähigkeiten 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 & Schönberger 1996) werden 

detailliert erläutert.  

Im anschließenden 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. 

Abschließend erfolgt ein Ausblick auf mögliche künftige Fragestellungen und die 

Entwicklung spezifizierter Messinstrumente für die Durchführung von experimentel-

len Studien zur Evaluation von Therapieansätzen für tracheotomierte Patienten mit 

Dysphagie. 
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1 Anatomie und Physiologie der Schluckfunktion 

1.1 Schluckfrequenz und Reflextriggerung 

Schlucken ist eine angeborene Fähigkeit, die in sequentiellen Phasen abläuft und 

willkürliche und reflektorische Anteile aufweist. Diese auf den ersten Blick recht 

einfache Funktion entsteht bereits sehr früh in der embryonalen Entwicklung, etwa 

ab der 12. Woche, und wird danach millionenfach im Laufe des Lebens anscheinend 

mühelos ausgeführt (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 über die durchschnittliche Schluckfrequenz bei Gesunden 

sind sehr unterschiedlich und die normale Variation in der Schluckfrequenz ist von 

Faktoren wie Tageszeit, Aktivitätslevel, Wachzustand und Nahrungsaufnahme ab-

hängig (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 gegenüber einer Frequenz von 0.612 / Minute bei wachen Probanden, woraus 

sich eine Frequenz von ca. 450 Schluckvorgängen am Tag (bzw. ca. 900 in 24 Stun-

den) ableiten lässt. 

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-

vorgänge 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 Einschätzung der unterschiedlichen Studienbefunde 

hierbei durch unterschiedliche Messmethoden und Messintervalle sowie durch die 

individuellen Fluktuationen in der Schluckfrequenz im Tagesverlauf. 

Während des Schlafes verringert sich die Schluckfrequenz erheblich. Sato & Nakas-

hima (2006) fanden in einer Studie mit 8 gesunden Probanden eine Abhängigkeit der 

Schluckfrequenz vom Schlafstadium. Bei einer mittleren Frequenz von 2.9 (+/- 1.3) 

pro Stunde während der gesamten Schlafperiode entfielen auf Stadium 1 durch-
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schnittlich 7.2 (+/- 3.5) Schluckvorgänge / Stunde, in Stadium 2 reduzierte sich der 

Wert auf 2.0 (+/- 0.7). In Stadium 3 und 4 wurde nur noch eine sehr geringe 

Schluckaktivität beobachtet. Ingesamt zeigte sich eine Reduktion der Schluckfre-

quenz in Abhängigkeit von der Tiefe des Schlafes. Sato & Nakashima bestätigten 

zudem frühere Befunde, nach denen es während des Schlafes zu längeren 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-Aktivität und 

den EMG-Messungen an der thyroidalen und suprahyoidalen Muskulatur (als Indika-

tor für den Schluckvorgang) wurde ein Zusammenhang zwischen spontaner EEG–

Aktivität und einer Erhöhung der Schluckaktivität aufgezeigt. Von so genannten 

‚Clusters of Swallowing’, also Phasen erhöhter Schluckaktivität während der Auf-

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

 

Die Triggerung des Schluckreflexes ist von verschiedenen Faktoren abhängig. Eine 

Rolle spielt dabei die Speichelproduktion, über 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. 

 

Während des Essvorganges spielen offenbar zwei weitere Faktoren eine zentrale Rol-

le für die Reflexauslösung: die Größe der Boluspartikel und die Boluseigenschaften 

(Lubrikation bzw. Viskosität) müssen einen bestimmten Schwellenwert unterschrei-

ten (Hutchings & Lillford 1988). Die Viskosität des Bolus ist abhängig vom Spei-

chelfluss und der Kauaktivität. Ebenso gibt es offenbar einen Zusammenhang zwi-

schen den Boluseigenschaften, der Kauaktivität und der Schluckfrequenz: je größer 

die Bolusmenge und die Partikeldichte des Bolus ist, desto höher ist die Kaufre-

quenz, während die Schluckfrequenz im gleichen Zuge sinkt (Prinz & Lucas 1997). 

Bei normalem Zahnstatus und Speichelfluss beträgt die Kaufrequenz bis zur Auslö-

sung des Schluckreflexes durchschnittlich ca. 20-30 Kauvorgänge (Lucas & Luke 

1986). Diese Relationen können durch eine Dysphagie leicht gestört werden: so kann 

es durch eine Verzögerung der Schluckreflexauslösung zur  Erhöhung der Speichel-
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menge in der Mundhöhle kommen. Dies führt zu einer stärkeren Lubrikation des 

Bolus, so dass dieser noch vor dem Abschlucken zerfällt. Der Schluckvorgang wird 

damit ineffizienter und es kommt zu Retentionen von Bolusmaterial in der Mundhöh-

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

 

1.2 Schluckphasen 

Der komplexe Schluckvorgang wird funktionell in verschiedene Phasen eingeteilt, 

die willkürliche und reflektorische Anteile der Schlucksequenz voneinander abgren-

zen. Bereits in der Literatur des 19. Jahrhundert (Magendie 1836) findet sich die bis 

heute gebräuchliche Einteilung in die folgenden drei Phasen:  

1. Orale Phase 

2. Pharyngeale Phase  

3. Ösophageale 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-Müller-Busch 2004) 

wird außerdem die sogenannte Prä-Orale Phase hinzugefügt, die im ganzheitlich 

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

 

Der Zeitpunkt der Schluckreflexauslösung bildet einen ‚Scheitelpunkt’ im Verlauf 

der Schlucksequenz. Die vor der Reflexauslösung ablaufenden Phasen (prä-orale und 

orale Phase) unterliegen überwiegend der willkürlichen Steuerung. Sie dienen der 

Bolusvorbereitung und unterstützen die Reflexauslösung am Ende der oralen Phase. 

Die Intaktheit dieser vorbereitenden Abläufe ist eine Grundvoraussetzung für ein 

präzises zeitliches und räumliches Zusammenspiel in den sich anschließenden reflek-

torischen Phasen, der pharyngealen und der ösophagealen Phase (Miller 1999). Die 

physiologischen Vorgänge in den einzelnen Schluckphasen werden im Folgenden im 

Detail beschrieben: 

 

                                                
1 Dieses ‚Überlaufen’ von Bolusmaterial in den pharyngealen Raum vor bzw. ohne Auslösung des 
Schluckreflexes wird als ‚Leaking’ bezeichnet 
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1.2.1 Prä-Orale Phase 

Die Prä-Orale Phase dient der Vorbereitung der Speisen zur Nahrungsaufnahme, z.B. 

Zerschneiden der Speise, Aufnehmen mit Löffel oder Gabel und einer zielgerichteten 

Bewegung, welche die Speise an den Mund heranführt. Dabei werden alle dem Men-

schen zur Verfügung stehenden Sinnesmodalitäten einbezogen. Bei der Nahrungs-

vorbereitung sind Bewegungen und Kraftdosierung der Hände und Finger an die je-

weilige Speise angepasst. Der taktil-kinästhetische Sinn und das Sehen spielen dabei 

eine herausragende Rolle, jedoch können auch Geruch und Gehör wichtige Informa-

tionen vermitteln (z.B. aromatische Speisen, ‚knackiges’ Gemüse, Zischen eines koh-

lensäurehaltigen Getränks etc.), die ggf. zu einer Zunahme der Speichelproduktion 

und einer erhöhten Schluckbereitschaft führen. 

Nach der Vorbereitung der Speisen folgt eine zielgerichtete Hand – Mund – Bewe-

gung, die durch das taktil-kinästhetische und das propriozeptive Sinnessystem er-

möglicht wird. Visuelle Informationen spielen dabei eine untergeordnete Rolle. Die 

Mundöffnung ist zeitlich exakt auf die Hand-Mund-Bewegung abgestimmt, räumlich 

der Bolusgröße angepasst und erfolgt in der Inspirationsphase der Atmung. So kann 

durch den Geruchsinn die Qualität der Nahrung überprüft werden, bevor diese in die 

Mundhöhle gelangt. Unangenehme olfaktorische Reize können zur Ablehnung der 

Nahrung führen, noch bevor diese die nachfolgende orale Schluckphase erreicht, so 

dass der Schluckvorgang frühzeitig unterbrochen werden kann. 

 

1.2.2 Orale Phase: Vorbereitung und Transport 

Die Orale Phase umfasst alle Vorgänge, die der Vorbereitung und dem Transport der 

Speise im Mund vor Auslösung 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 Flüssigkei-

ten auch nahezu entfallen. 

 

1.2.2.1  Orale Vorbereitungsphase 

Die orale Vorbereitungsphase beginnt, wenn die Speise in den Mund gebracht wurde. 

Zunächst 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 Aktivität von M. buccinator und M. 

orbicularis oris eine erhöhte 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 schließt den 

Mundraum nach posterior ab. Bei einem großen Speisebolus wird die hin-

tere Mundhöhle in der Vorbereitungsphase zusätzlich 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 „Zungenschüssel“, in welcher der Speisebolus gesammelt und 

gehalten wird (Logemann 1986).  

 

Alle Abläufe der oralen Vorbereitungsphase sind eng an die sensorischen Qualitäten 

des jeweiligen Speisebolus angepasst, z.B. Bolusgröße, Konsistenz, Bissstärke, 

Temperatur. Diese Informationen werden von spezifischen Rezeptoren in der Mund-

höhle aufgenommen und über die sensiblen Hirnnervenfasern an Steuerungszentren 

im Hirnstamm und Kortex übermittelt (vgl. 1.4.1 und 1.4.2) (Henkin & Banks 1967). 

Während der oralen Vorbereitungsphase ist durch die Ruheposition des Velums eine 

durchgängige nasale Atmung möglich. 

Die Dauer der oralen Vorbereitungsphase ist abhängig von den Eigenschaften der zu 

verarbeitenden Speise (Bolusgröße und Partikeldichte) und der Speichelmenge. Der 

orale Transport und die Auslösung 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 anschließenden oralen Transportphase wird der Bolus in den 

Pharynx gebracht. Dazu erfolgt zunächst eine Elevationsbewegung und peristaltische 

Bewegungen der Zunge nach superior-posterior, die den Bolus gegen das Gaumen-

dach und dann in Richtung Hypopharynx drücken (Ramsey et al. 1955, Lowe 1980). 

Die Zungenschüsselbildung verhindert dabei, dass der Bolus in die lateralen Sulci 

fällt (Kahrilas et al. 1993). Der durch die Zunge eingeleitete propulsive Pumpstoß 

führt zu einem raschen Transport des Bolus in den Hypopharynx. Dieser Transport 

wird durch den negativen intraoralen Druck unterstützt, der durch Mundschluss und 

Pumpstoß entsteht (Shedd et al. 1961). 

Das in der Zungenbasis gelegene Os hyoideum bewegt sich während 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 während 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). Während der  Vorbereitungspha-

se (Kauphase) erfolgt durch Kontraktion der infra- und suprahyoidalen Muskulatur 

eine Stabilisierung des Hyoids, welche die rotatorischen Kieferbewegungen unter-

stützt. Um die in der nachfolgenden Transportphase notwendige Hyoidbewegung zu 

ermöglichen, wird durch Kontraktion der Kieferschließermuskulatur die Mandibula 

stabilisiert, während die infra- und suprahyoidale Muskulatur nun für Bewegungsak-

tivität genutzt werden kann. 

Bewegungsauslenkung und Kraftdosierung der für den oralen Transport notwendigen 

Zungenschubkraft sind eng mit den sensorischen Eigenschaften des Bolus verknüpft. 

Daher sind die motorischen Abläufe dieser Sequenzphase abhängig von einer intak-

ten Sensibilität der intraoralen sensiblen Rezeptoren (Henkin & Banks 1967). Diese 

müssen ein ausreichendes sensorisches Feedback über die Bolusmenge und Lubrika-

tion zur Verfügung stellen, um ggf. eine Adaptation des motorischen Ablaufs zu er-

möglichen. Neben den Boluseigenschaften beeinflussen auch individuelle Faktoren , 

wie z.B. Alter, Eßgewohnheiten und Zahnstatus die orale Transportphase. 

Die Dauer der oralen Transportphase beträgt ca. 0,7 – 1,2 Sekunden. 



 14 

1.2.3 Pharyngeale Phase 

Die Vorbereitungs- und Transportabläufe in der gesamten oralen Phase sind eine 

wichtige Voraussetzung für eine erfolgreiche nachfolgende pharyngeale Phase. Die 

pharyngeale Phase beginnt, wenn der Speisebolus im Zuge der Zungenretraktions-

bewegungen den Bereich der Gaumenbögen (Isthmus faucium) passiert, wodurch der 

Schluckreflex ausgelöst wird. Die Triggerpunkte für die Reflexauslösung sind indi-

viduell variabel und werden im Bereich der vorderen Gaumenbögen, der Rachenhin-

terwand und der Zungenbasis (posteriorer Teil der Zunge bis hin zu den Valleculae) 

lokalisiert. Vor allem im höheren 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-

ösophagealen Übergangs (Hannig 1995, Robbins 1996).  

Die pharyngeale Phase unterliegt nicht der Willkürkontrolle, 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 für wiederholtes Schlucken gesenkt bzw. die Dauer der pharyngealen 

Phase durch verlängerte und intensivierte Muskelaktivierungen verlängert werden 

kann (Dodds et al. 1988, Ekberg et al. 1988, Mansson & Sandberg 1974). So kommt 

es beispielsweise bei einer hohen Bolusdichte zu einer stärkeren Aktivität des M. 

genioglossus und M. geniohyoideus im Übergang von oraler zu pharyngealer Phase, 

während die pharyngealen Konstriktoren und der M. cricopharyngeus in diesem Fall 

in der späteren pharyngealen Phase eine stärkere und längere Aktivierung zeigen 

(Hrychshyn & Basmajian 1972). 

 

1.2.3.1  Reziproke Funktion des aerodigestiven Traktes 

Der aerodigestive Trakt ermöglicht 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 Aktivität und der vollständige Transport des Bolus in den 

Ösophagus. Während der Schluckreflexauslösung 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 Auslösung des Schluck-

reflexes dominieren seine sensomotorischen Abläufe alle Aktivitäten jener Hirnner-

ven, welche die Muskeln des oropharyngealen Traktes innervieren. Jegliche andere 

funktionelle synaptische Aktivierung dieser Muskulatur außerhalb der Schluckse-

quenz wird gehemmt. Diese Kontrolldominanz ist beeinträchtigt, wenn die respirato-

rische Funktion so erheblich gestört ist, dass die Gefahr einer Hypoxie oder Hyper-

kapnie besteht. In diesem Fall übernimmt die Atemfunktion die dominierende Kon-

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

 

Zur Sicherstellung der hierfür erforderlichen reziproken Funktionen laufen innerhalb 

kürzester Zeit simultane Verschluss- und Öffnungsvorgänge ab, die in folgende Me-

chanismen differenziert werden (Brasseur & Dodds 1991, Kahrilas et al. 1992): 

1. Velopharyngealer Verschluss 

2. Larynxverschluss 

3. Pharynxkontraktion / Pharynxreinigung 

4. Öffnung des oberen Ösophagussphinkters 

 

1.2.3.2  Velopharyngealer Verschluss 

Die Auslösung des Schluckreflexes am Ende der oralen Transportphase leitet die 

reflektorische Hemmung der Respiration und damit die Apnoephase ein. Der voll-

ständige velopharyngeale Verschluss wird durch Hebung und Retraktion des weichen 

Gaumens und Vorwölbung der hinteren und seitlichen Rachenwand erreicht. Er ver-

hindert eine Regurgitation von Speise und Flüssigkeiten in Nasopharynx und Nasen-

raum, hat aber auch eine zentrale Funktion für die Druckverhältnisse im Pharynx 

während des Bolustransportes. Der velopharyngeale Verschluss ermöglicht einen 

Abschluss des aerodigestiven Traktes nach kranial und schafft so die Voraussetzung 

für eine Druckerhöhung im Pharynx, die den Bolustransport unterstützt. Dieser Tran-
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sit wird durch ein Zusammenspiel verschiedener Faktoren  ermöglicht, vor allem der 

Pharynxperistaltik, der Schwerkraft und der Druckverhältnisse. 

 

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 geschützt. Der Larynxverschluss erfolgt 

durch Kontraktion der intrinsischen Kehlkopfmuskulatur, wodurch sich die Taschen-

falten und Stimmlippen schließen. Die Aryknorpel bewegen sich nach anterior und 

nähern 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-

schließt den supraglottischen Raum. 

Dieser Mechanismus aus Larynxverschluss, Larynxelevation und Senkung der 

Epiglottis dient dem Schutz der supraglottischen und subglottischen Atemwege vor 

Aspiration. Zusätzlich wird durch den mechanischen Zug von Larynxelevation und 

Hyoidbewegung aber auch die Öffnung des oberen Ösophagussphinkters (M. 

cricopharyngeus) unterstützt (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 für 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 Pharynxwände, die sich in die fol-

genden Mechanismen gliedern (Doty & Bosma 1956, Miller 1999): 

1. Durch Kontraktion der pharyngealen Muskulatur entsteht eine Verkürzung 

des pharyngealen Raumes in der Längsachse. Dadurch verringert sich der 

Weg der Boluspassage und es kommt zu einer morphologischen Veränderung 

des laryngealen Vestibulums, wodurch Bolusretentionen erschwert werden. 

Die größte Verkürzung des Pharynx kann zwischen den Valleculae und dem 
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oberen Rand der Aryknorpel bis zu 22 mm betragen (Perlman & Christensen 

1997, Kahrilas et al. 1992). 

2. Die pharyngealen Kontraktionen verlaufen in einer fixierten sequentiellen 

Abfolge. Wird die pharyngeale Phase verlängert, so verlängern sich die Akti-

vierungsphasen aller beteiligten Strukturen, während die sequentielle Abfolge 

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

 

Die propulsiven Kontraktionswellen verschließen 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 Übergang von der oralen zur pharyngealen Phase abhängig 

ist. Die pharyngealen Konstriktoren haben demnach primär eher eine reinigende 

Funktion als eine Transportfunktion. 

 

1.2.3.5  Öffnung des oberen Ösophagussphinkters 

Am Ende der pharyngealen Phase tritt der Bolus durch den oberen Ösophagussphink-

ter in den Ösophagus ein. Der M. cricopharyngeus, der den oberen Ösopha-

gussphinkter bildet, weist im Ruhezustand einen erhöhten 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 während 

einer Anästhesie verringert und fluktuiert im Verlauf des Respirationszyklus (Car & 

Roman 1970). 

Wenn am Ende der pharyngealen Phase der Speisebolus den oberen Ösopha-

gussphinkter erreicht, öffnet sich dieser für ca. 0,5 Sekunden. Die Ösophagussphink-

teröffnung läuft 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 Öffnung: bedingt durch die Zugwirkung bei der Larynx- und 

Hyoidbewegung nach superior - anterior. 
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3. Erweiterung der Öffnung: reguliert durch den Bolusdruck (abhängig von 

Volumen und Viskosität) 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, Rückkehr zum erhöhten Ruhetonus und Sphink-

terverschluss. 

 

Die Tonushemmung im oberen Ösophagussphinkter ist eine zentrale Komponente 

des neuronalen Inhibitionsmechanismus. Nach der Boluspassage erfolgt ein kräftiger 

Schluss des Ösophagussphinkters. Bolusmenge und –konsistenz beeinflussen nicht 

nur Dauer und Weite der Ösophagussphinkteröffnung, sie spielen auch eine maßgeb-

liche Rolle für den Zeitpunkt der Larynx- und Hyoidelevation. Ekberg et al. (1988) 

fanden, dass die laryngeale und hyoidale Elevation bei steigenden Bolusvolumina 

früher und stärker ausfällt. 

Es wird diskutiert, ob afferente Impulse von Rezeptoren der Mundhöhle bereits in 

der oralen Vorbereitungsphase Informationen über Boluseigenschaften an das ZNS 

weiterleiten und so den Öffnungsmechanismus des oberen Ösophagussphinkers be-

einflussen (Logemann 1988). 

 

1.2.3.6  Druckverhältnisse während des pharyngealen Transportes 

Die orale Transportphase und die pharyngeale Phase sind im Grunde genommen ein 

einziger Transportmechanismus, der spezifischen Druckbedingungen unterliegt. 

Mundhöhle und Pharynx bilden dabei einen Raum mit 4 Ventilen: Lippen, Velopha-

rynx, Larynx und oberer Ösophagussphinkter. Die charakteristischen Druckwellen in 

Mund, Pharynx und Ösophagus laufen zeitlich genau abgestimmt ab. Als einleitende 

Druckwelle („T-wave“) wurde die Zungenschubkraft identifiziert (McConnel et al. 

1989). Diese drückt den Bolus in den geschlossenen Pharynxraum (Ösophagus, La-

rynx und Nasopharynx sind verschlossen) und bewirkt so kurzzeitig eine Druckerhö-

hung im Pharynx. Da im Bereich des Ösophagus in Relation dazu ein geringerer 

Druck herrscht, entsteht bei Öffnung des oberen Ösophagussphinkters kurzzeitig ein 

Unterdruck im Ösophaguseingang, so dass der Boluseintritt durch die entstehende 
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Sogwirkung unterstützt wird. Dieser Mechanismus wird auch als „Hypopharyngealer 

Saugpumpenstoß“ bezeichnet (Neumann 1999, Hamlet et al. 1989, Shawker et al. 

1983) und ist unmittelbar abhängig 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 Ösophagus wird mit ca. 0,8 – 1 Sekunde beziffert (Miller 1999, 

McConnel et al. 1989). Dies entspricht der Kontraktionszeit des M. constrictor pha-

ryngis superior während des normalen Schluckens bei Erwachsenen (Perlman et al. 

1989). 

 

1.2.4 Ösophageale Phase 

Mit dem Durchtritt des Speisebolus durch den oberen Ösophagussphinkter beginnt 

die ösophageale Phase. Nach Eintritt des Bolus wird dieser durch peristaltische Be-

wegungen, die durch Schnürwellen und Druckveränderungen erzielt werden, durch 

den ca. 20 cm langen Ösophagus befördert (Dodds et al. 1973). Dieser Vorgang dau-

ert in der Regel ca. 6-10 Sekunden. 

Pharynx und Ösophagus sind funktionell eng verbundene Einheiten. Die Interaktion 

zwischen den gastrointestinalen Reflexen und den Reflexen der oberen Atemwege 

verhindert die Aspiration von Speiseanteilen und ösophagealen bzw. Mageninhalten 

(Shaker 1995) und sichert durch die spezifische Abstimmung der Druckverhältnisse 

einen raschen und sicheren Bolustransport. 

Der Ösophagus besteht im kranial gelegenen Anteil aus gestreifter Muskulatur, die 

der zentralen Steuerung durch die medullären Schluckzentren (vgl. 1.4.1) unterliegt. 

Ab ca. 4 cm unterhalb des oberen Ösophagussphinkters wird die gestreifte Muskula-

tur im Verlauf durch glatte Muskulatur ersetzt. Die kaudal gelegene Ösophagushälfte 

unterhalb der Übergangszone besteht vollständig aus glatter Muskulatur, die durch 

das autonome Nervensystem und intramurale Mechanismen aktiviert wird (Bieger 

1993, Miller 1999).  

 

Die ösophageale Peristaltik erfolgt durch zwei Kontraktionsmechanismen (Brasseur 

& Dodds 1991): Zunächst beginnt eine Kontraktionswelle im Bereich der gestreiften 

Muskulatur, die über die Übergangszone hin abebbt. Eine zweite Kontraktionswelle 

beginnt in der Übergangszone und verstärkt sich im Bereich der glatten Ösophagus-
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muskulatur. So wird durch die Überlappung der beiden Kontraktionswellen die Kon-

tinuität der peristaltischen Wellen gewährleistet. Beide Kontraktionswellen werden 

durch die medullären Schluckzentren über motorische Fasern des N. vagus initiiert 

(vgl. 1.4.1). 

Der untere Ösophagussphinkter ist außerhalb der Schlucksequenz durch tonische 

Kontraktion verschlossen und bildet so eine Barriere zwischen Ösophagus und Ma-

gen (Mittal et al. 1988). Die Relaxation des unteren Ösophagussphinkters beginnt ca. 

2-3 Sekunden nach der Auslösung des Schluckreflexes zeitgleich mit dem Beginn 

der peristaltischen Wellen im proximalen Ösophagus. Die Relaxation dauert ca. 5-10 

Sekunden und die abschließende Kontraktion beendet die ösophageale peristaltische 

Welle und damit die ösophageale 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 frühen Schluckphasen (prä-orale und orale 

Phase) in horizontaler Ausrichtung, so dass Bolusvorbereitung und Bolustransport 

nicht durch die Schwerkrafteinwirkung beschleunigt werden. Andererseits kann die 

Schwerkraft für eine Verlängerung der oralen Phase genutzt werden, indem der Kopf 

in Anteflexion gebracht wird, so dass der Bolus im vorderen Bereich der Mundhöhle 

verbleibt und genügend Zeit für eine suffiziente Boluspräparierung (Mastikation und 

Lubrikation) bleibt. Eine solche kompensatorische Haltungsänderung kann bei intra-

oralen Paresen oder Strukturdefekten den Schluckablauf sichern. 

 

In der sich anschließenden pharyngealen und ösophagealen Phase nach Auslösung 

des Schluckreflexes hat dagegen ein rascher und sicherer Transport des Bolus durch 

den Pharynx Priorität. Da der Bolus bei aufrechter Haltung in vertikaler Richtung 

transportiert wird, wirkt der Schwerkrafteinfluss in diesen Phasen unterstützend, da 

er den pharyngealen Transport beschleunigt und eine rasche Passage des Bolus durch 

den oberen Ösophagussphinkter ermöglicht. Diese optimale Ausnutzung der 

Schwerkraftverhältnisse ist nur in aufrechter Position möglich. In liegender Haltung, 
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vor allem in Rückenlage, kehren sich die Schwerkraftverhältnisse um und wirken 

sich eher ungünstig auf den sicheren Schluckablauf aus. 

 

1.4 Sensomotorische Steuerung der Schluckphasen 

Vor allem seit den sechziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts sind zahlreiche 

Studien durchgeführt worden, die die zentralen und peripheren neurophysiologischen 

Steuerungsmechanismen der Schlucksequenz untersuchten. Trotz der Vielzahl dieser 

Studien ist das Wissen über alle beteiligten Strukturen und Funktionen noch unvoll-

ständig. Als gesichert gilt jedoch die Steuerung durch zwei primäre 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 auslöst: 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 repräsentiert 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 ösophageale Phase steuern können. 

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. während 

der pharyngealen Phase Aktivität, während 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 

Entladungsaktivität vor allem in der späten pharyngealen und während der ösopha-

gealen Phase (Jean 1972).  

 

Die dorsalen und ventralen medullären Schluckzentren werden auch als „Pattern 

Generators (PG)“ bezeichnet. Ihre sequentielle Aktivität läuft auch dann ab, wenn 

nach initialer Aktivierung das sensorische  Feedback über die pharyngeale und 

ösophageale 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). Ähnliche vorprogrammierte 

Reaktionsschemata existieren wahrscheinlich auch für den Hust- und den Würgreflex 

(vgl. Kapitel 2.1). Diese werden ausgelöst, wenn ein spezifisches Aktivierungsmuster 

über 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 für afferente sensorische Reize, wobei vor allem zwei Arten des sen-

sorischen Feedbacks eine Rolle spielen: 

1. Feedback von Schleimhautrezeptoren des Pharynx, die Informationen über 

Druck, Berührung und chemische Reize übermitteln. Diese Informationen 

fazilitieren die Initiierung und wiederholte Aktivierung der pharyngealen 

Phase. 

2. Feedback weiterer drucksensitiver Rezeptoren im Pharynx und Ösophagus, 

die eine Modifikation der motorischen Abläufe in der entsprechenden Musku-

latur auslösen. 

Zusätzlich erhält der dorsale PG auch efferenten Input aus höher gelegenen kortika-

len schluckrelevanten Arealen. Nach Läsionen des dorsalen Areals ist eine Schluck-

reflexauslösung allein durch Stimulation der kortikalen Schluckareale nicht mehr 

möglich, was den Schluss nahe legt, dass der dorsale PG als Teil der zentralen 

Schluckbahn in der Tat die zentrale Schaltstelle für afferente und efferente Impulse 

ist. Jean et al. (1972, 1984, 1990) bezeichnen die dorsalen Interneuronen als „Mas-

terneuronen“, die ein definiertes Aktivitätsmuster 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 Abläufe der Schlucksequenz. Er erhält 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 darüber 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 während der pharyn-

gealen und ösophagealen Phase ein spezifisches Aktivitätsmuster, und durch die 

zahlreichen synaptischen Verbindungen mit ipsi- und kontralateralen Arealen ent-

steht eine bilaterale und überlappende Kontrolle der pharyngealen und ösophagealen 

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 Läsionen im Bereich des ventralen PG sind jedoch unbekannt. 

 

1.4.2 Schluckrelevante kortikale Areale 

Neben der Identifikation der medullären Schluckzentren wurde durch die neurophy-

siologische Forschung auch zunehmend Evidenz dafür erbracht, dass umschriebene 

kortikale Areale bei der Initiierung und Modulation der Schlucksequenz eine Rolle 

spielen (für einen Überblick siehe Martin & Sessle 1993). So wurden zunächst Be-

reiche des frontalen Operculums, des orbitofrontalen Kortex und des Inselkortex mit 

der Steuerung der Schlucksequenz in Verbindung gebracht (Sumi 1969, Shipley 

1982)2.  Neuere Studien von Hamdy et al. (1996) zeigten, dass wesentliche Teile der 

schluckrelevanten Muskulatur (M. mylohyoideus, die pharyngeale und obere ö-

sophageale Muskulatur) diskret somatotopisch im Bereich des präzentralen und 

präfrontalen Kortex beider Hemisphären repräsentiert sind. Die für die orale Phase 

wichtigen M. mylohyoidei wurden im lateralen präzentralen Bereich überlappend mit 

dem lateralen motorischen Kortex und im Bereich des inferioren Gyrus frontalis lo-

kalisiert, während pharyngeale und ösophageale Muskulatur in der anterolateralen 
                                                
2 Bilaterale perisylvische Läsionen in diesem Bereich können zum so genannten ‚frontalen Operculum 
Syndrom’ führen (auch: Foix-Chavany-Marie Syndrom), das zu einer schweren Beeinträchtigung der 
Sprechmotorik und schwerer Dysphagie führt. 
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präzentralen Region und im mittleren und superioren Gyrus frontalis identifizierbar 

waren. Hamdy et al. (1996) fanden darüber hinaus, dass eine interhemisphärische 

Asymmetrie dieser Repräsentationen besteht, so dass vermutlich eine Hemisphäre als 

‚schluckdominante’ Hemisphäre fungiert (siehe auch Robbins et al. 1988). Diese 

Lateralisierung der Schluckfunktion ist, anders als die Sprachfunktion, unabhängig 

von der Händigkeit des Individuums und eine genetische Determinierung der Latera-

lisierung ist nicht anzunehmen3. Die Autoren fanden außerdem bei einem zuvor 

dysphagischen Probanden nach vollständiger Remission der Dysphagie eine Zunah-

me des pharyngealen Repräsentationsareals in der zur Läsion kontralateralen Hemi-

sphäre. Sie schlossen daraus, dass vermutlich vor allem Läsionen in relevanten Area-

len der schluckdominanten Hemisphäre zu Dysphagien führen4, und dass neuronale 

Plastizitätsprozesse bei der Remission dieser Störungen eine wesentliche Rolle spie-

len. 

 

Wie einige Studien zeigen, scheinen spezifische kortikale Areale an der Modulation 

definierter Abläufe innerhalb der Schlucksequenz beteiligt zu sein. Robbins & Levi-

ne (1988) brachten Läsionen schluckrelevanter Regionen der linken Hemisphäre mit 

Störungen der oralen Phase, rechtshemisphärische Läsionen dagegen mit Störungen 

der pharyngealen Phase in Verbindung. Hinsichtlich spezifischer motorischer Abläu-

fe fanden Miller (1972) und Miller & Sherrington (1916), dass kortikale Areale an 

der Modifikation von Dauer und Intensität der Zungenmuskelaktivität, der Hyoidhe-

bung, der Stimmlippenadduktion und der ösophagealen Kontraktion beteiligt sind. 

Darüber hinaus wies Kubota (1976) bei bilateralen Bewegungen von Gesicht und 

Zunge, repetitiven Kieferbewegungen und teilweise auch bei den pharyngealen und 

ösphagealen Bewegungen der Schlucksequenz spezifische Aktivitätsmuster des 

präfrontalen Kortex nach.  

                                                
3 Hamdy et al. (1996) untersuchten in ihrer Studie zwei rechtshändige monozygotische Zwillinge, 
deren ösophageale motorische Repräsentation in unterschiedlichen Hemisphären lateralisiert waren. 
4 Diese Interpretation stützt sich auf den Vergleich mit einem weiteren Patienten, der nach einem 
Schlaganfall eine vergleichbar geringe Stimulusreaktion (Transkranielle Magnetstimulation) des pha-
ryngealen Repräsentationsareals (rechtshemisphärisch) aufwies wie der zitierte Proband, jedoch keine 
dysphagische Symptomatik aufwies. Das linkshemisphärische pharyngeale Repräsentationsareal war 
bei er ersten Untersuchung jedoch deutlich größer als das des dysphagischen Probanden, so dass für 
den nicht-dysphagischen Probanden eine linkshemisphärische und für den dysphagischen Probanden 
eine rechtshemisphärische 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. Außerhalb des Tractus corticobulbaris kann der 

Schluckreflex auch durch Stimulationen im Bereich des Thalamus und des Tectum 

mesencephali ausgelöst 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 für die Schlucksequenz haben. 

Durch synaptische Verschaltung mit den medullären PG können sie aber auch die 

Initiierung des Schluckreflexes und die Abläufe der späteren Schluckphasen unter-

stützen. Die Funktion der kortikalen Areale ist jedoch keine notwendige Bedingung 

für die Initiierung des Schluckablaufs. So beschreibt Doty (1968), dass menschliche 

Föten bereits vor Ausbildung der efferenten corticobulbären und subkortikalen Bah-

nen zu schlucken beginnen. Weitere Evidenz kommt durch Befunde bei schwerst 

hirnverletzten Patienten, die auch bei massiven Funktionsausfällen der relevanten 

kortikalen und subkortikalen Strukturen (so genanntes „apallisches Syndrom“, bzw. 

Wachkoma - Patienten) Schluckaktivität zeigen. Hier sind allerdings in der Regel 

stereotype motorische Abläufe und Aktivitätsmuster in der oralen Phase zu beobach-

ten, die häufig in einer verzögerten Reflexauslösung mit insuffizienten laryngealen 

Schutzmechanismen und teils massiven Aspirationsepisoden münden. 

 

1.4.3 Rezeptoren und afferente sensorische Nervenfasern 

Sensorische Nervenfasern wandeln Informationen über externe Reize oder Lagever-

änderungen, die von den körpereigenen Rezeptoren aufgenommen werden, in neuro-

nale Aktivität um. Afferente sensorische Reize, die für 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). 

Für die Initiierung und Modulation der Schlucksequenz sind vor allem die Mechano-



 26 

rezeptoren, Temperaturrezeptoren und Chemorezeptoren von Bedeutung, die Infor-

mationen über die Eigenschaften eines Schluckstimulus aufnehmen. Diese werden 

über die afferenten sensorischen Nervenbahnen an die Steuerungsareale im Hirn-

stamm, Subkortex und Kortex weitergeleitet. Für die Koordination der muskulären 

Aktivität sind weiterhin Informationen über Muskelspannung, Kraftaufwand und 

Gelenkstellung wichtig, die durch die in tieferen Körperschichten liegenden Rezepto-

ren, den Propriozeptoren, aufgenommen und weitergeleitet werden. 

Die oropharyngeale Region besitzt in Relation zum restlichen Körper die größte 

Dichte und Vielfalt an Rezeptoren (Dubner et al. 1978). Hinsichtlich der numeri-

schen Repräsentation sind die meisten Rezeptoren der Mundhöhle Mechanorezepto-

ren, gefolgt von Chemorezeptoren und den Thermorezeptoren als kleinste Gruppe. 

Insgesamt besteht entlang der Mittellinie der Mundhöhle, also entlang der Linie des 

Bolustransportes, die höchste Sensitivität, welche nach lateral abnimmt. 

 

1.4.3.1  Mechanorezeptoren 

Mechanorezeptoren nehmen Informationen über Berührung, Druck und Vibration auf 

und sind entsprechend ihrer Adaptationseigenschaften im oropharyngealen Trakt 

unterschiedlich verteilt: in der Mundhöhle 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 präsent ist. 

Mechanorezeptoren werden durch dynamische Reize am effektivsten stimuliert, d.h. 

Vibration oder ein sich bewegender Stimulus, der nacheinander mehrere rezeptive 

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

 

1.4.3.2  Chemorezeptoren 

Zu den Chemorezeptoren gehören 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 über Geruch, 

Berührung, Konsistenz, Temperatur und chemische Reize bei (Linden 1993). 



 27 

Mundhöhle und Pharynx können in spezifischen sensorischen Feldern vier Hauptge-

schmacksrichtungen wahrnehmen: salzige und süße  Reize werden im dorsalen Teil 

der Zungenoberfläche empfunden, während saurer und bitterer Geschmack eher in 

der anterioren Mundhöhle, vor allem im Bereich des Palatums wahrgenommen wird 

(Henkin 1970). Im Pharynx können alle vier Hauptgeschmacksrichtungen wahrge-

nommen werden, allerdings in geringerer Intensität. Die Geschmacksrezeptoren stei-

gern ihre Aktivität im Laufe der Entwicklung, wobei ein Einfluss der Ernährungsge-

wohnheiten auf die Entwicklung angenommen wird (Miller 1999). 

 

1.4.3.3  Thermorezeptoren 

Spezifische thermosensitive Rezeptoren gliedern sich in Wärme- und Kälterezepto-

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 Fläche von 1mm oder weniger, die direkt 

unter der Hautoberfläche liegen. Die anteriore Region der Mundhöhle weist eine 

höhere Rezeptorendichte auf, wobei die höchste Dichte in den Bereichen von Zunge 

und Palatum lokalisiert ist, die bei der Schlucksequenz miteinander in Kontakt kom-

men. 

 

1.4.3.4  Auslösung 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 Maße für die Auslösung des 

Schluckreflexes effizient (Storey 1968). Die Präsenz eines Stimulus in einem senso-

rischen Feld allein ist oft nicht hinreichend zur Reflexauslösung, 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 für die 

Schluckreflexauslösung: Nur der sensorische Input zum NTS und die umliegende 

Formatio reticularis löst 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 für die 

Schluckreflexauslösung scheinen Stimuli im Bereich des N. laryngeus superior (Teil 

des N. vagus) zu sein (Doty 1968, Miller & Dunmire 1976), während die Reiz-

schwelle für Stimuli im Versorgungsbereich des N. glossopharyngeus höher liegt 

(Miller et al. 1997). Bei direkter isolierter Stimulation des N. trigeminus ist die 

Schluckreflexauslösung eher unwahrscheinlich (Rosenbek et al. 1991), im Bereich 

des N. lingualis können 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 für die Reflexauslösung. 

Car & Roman (1970) postulieren, dass die kortikalen Regionen bei wiederholtem 

Schlucken durch Senkung der Reflexschwelle modulierend wirken können. 

 

Die Effizienz der Schluckreflexauslösung in der oropharyngealen Region ist von 

verschiedenen Faktoren abhängig. So spielt u.a. die mechanische Druckinformation 

in spezifischen sensiblen Feldern eine Rolle. Im Bereich der Gaumenbögen können 

bereits leichte Druckreize reflexauslösend wirken, während im Bereich des posterio-

ren Pharynx hierfür ein stärkerer Druck erforderlich ist (Pommerenke 1928, Miller & 

Sherrington 1916). Im laryngealen Bereich sind Flüssigkeiten die effektivsten Stimu-

li zur Reflexauslösung. 

Zusammenfassend lassen sich folgende Kriterien für effektive schluckreflexauslö-

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 Reflexauslösung; diese sprechen am besten auf Flüssigkeitsreize 

an. 
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3. Die aktivierten sensorischen Fasern müssen ein spezifisches Aktivitätsmuster 

zeigen. 

4. Dynamische Stimuli sind effektiver als statische. 

5. Vibration ist effektiver als konstanter Druck. 

6. Kortikale Areale können Einfluss auf die Reflexinitiierung bzw. die Modula-

tion der Reflexschwelle haben. 

Die wichtige modulierende Funktion des sensorischen Inputs für die Schlucksequenz 

wird demnach zunehmend durch experimentelle Evidenz verdeutlicht. So 

beeinflussen die durch die Rezeptoren identifizierten Boluseigenschaften das 

Ausmaß der Zungen- und Hyoidbewegung (Hamlet 1989, Ekberg et al. 1988) sowie 

den Öffnungsgrad des oberen Ösophagussphinkters (Kahrilas et al. 1988). Des 

Weiteren hat ein kalter Stimulus bzw. Bolus im Bereich der Gaumenbögen 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  

Auslösung eines Schluckreflexes beobachtet (Sumi 1969). Dies unterstützt die 

Bedeutung des afferenten sensiblen Inputs über den N. laryngeus superior bei der 

Schluckreflexauslösung 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 fortwährenden Modula-

tion der eingangs beschriebenen motorischen Abläufe in den einzelnen Schluckpha-

sen. Die in den kortikalen und medullären Steuerungszentren generierten motori-

schen Impulse werden über efferente motorische Bahnen zu den motorischen Hirn-

nervenkernen und von dort zur motorischen Endplatte des Zielmuskels weitergege-

ben, wo sie in motorische Aktivität umgewandelt werden. 

Die motorischen Nervenfaserbündel (Motoneuronen) werden unterteilt in das „obere 

(zentrale) motorische Neuron“, das von den kortikalen Arealen über die subkortika-

len Umschaltstellen zum Hirnstamm zieht und das „untere (periphere) motorische 

Neuron“, das die motorischen Impulse von den Hirnnervenkernen zur muskulären 
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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 Zellkörpern 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 hochüberlernte willkürliche Bewegungsanteile (z.B. die 

Kaufunktion) (Murdoch et al. 2000, Sumi 1969). Die Zellfaserbündel 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 führt 

zur Ausschüttung von Acetylcholin an der motorischen Endplatte des Muskels. Eine 

graduelle Veränderung der Muskelaktivität 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 räumli-

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 Äste des N. 

trigeminus (V3) versorgt, ausgenommen ist der M. geniohyoideus, der im Versor-

gungsbereich des Plexus cervicalis liegt. Für 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). 

Während der nachfolgenden oralen Transportphase und der pharyngealen Phase 

dient diese Muskulatur zur Stabilisierung des Kiefers und zur Lippen- und Wangen-

spannung für den intraoralen Druckaufbau. Die Koordination von Kieferschluss und 

Zungen- und Hyoidbewegung ist vom sensorischen Feedback durch den Bolus ab-

hängig. Dieses Feedback wird durch spezifische Rezeptoren der Kieferschließermus-

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 

Äste des N. vagus innervieren außerdem den Larynx, wobei die intrinsische Larynx-

muskulatur überwiegend durch den N. recurrens und die Mm. cricothyroidei durch 

den N. laryngeus superior innerviert werden.  

In der ösophagealen Phase wird die im oberen Ösophagusanteil gelegene gestreifte 

Muskulatur zentral durch den N. vagus aktiviert, dagegen unterliegt die kaudal gele-

gene glatte Ösophagusmuskulatur peripheren und muskeleigenen Steuerungsmecha-

nismen. Wenn die peristaltische Welle die glatte Muskulatur im kaudalen Ösophagus 

erreicht, stimuliert das Schluckprogramm zu einem definierten Zeitpunkt die glatte 

Ösophagusmuskulatur. Wahrscheinlich existiert darüber hinaus ein intramuraler, d.h. 

in der Ösophaguswand lokalisierter Steuerungsmechanismus, der die glatte Muskula-

tur unabhängig von der zentralen Steuerung kontrolliert. Die Regulierung des Ruhe-

tonus, Entspannung und Öffnung des unteren Ösophagussphinkters (UÖS) erfolgt 

wahrscheinlich durch die glatte Muskulatur und die aktive Stimulierung inhibitori-

scher Nerven.  

 



 32 

1.5 Zusammenfassung  

Die Fähigkeit zu Schlucken ist eine zentrale und lebenswichtige Funktion des 

Organismus, da sie nicht nur dem Transport von Speichel und Sekret aus der 

Mundhöhle dient, sondern auch eine sichere und genussvolle Nahrungsaufnahme 

gewährleistet. Die Forschung der letzten Jahrzehnte hat die Komplexität dieser 

scheinbar so simplen Leistung deutlich gemacht, die täglich hundertfach ausgeführt 

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 willkürliche und reflektorische Anteile voneinander abgrenzen. So die-

nen die Vorbereitungs- und Transportvorgänge in der prä-oralen Phase und der ora-

len Vorbereitungsphase der Zubereitung der Speise außerhalb der Mundhöhle und 

der Verarbeitung im Mund durch Kauen, Einspeichelung und Bolusformung. Diese 

Vorgänge nehmen je nach Speiseart, -größe und –konsistenz unterschiedlich viel Zeit 

in Anspruch und unterliegen der willkürlichen Kontrolle, die durch visuelles, taktil-

kinästhetisches und propriozeptives Feedback unterstützt wird. 

Bei aufrechter Haltung findet die orale Vorbereitungsphase in horizontaler 

Ausrichtung statt, so dass die Schwerkraftverhältnisse  eine ausreichend lange 

Boluspräparierung unterstützen. Das Produkt dieses ersten willkürlichen Anteils der 

Schlucksequenz ist ein geformter und eingespeichelter Bolus, der hinsichtlich seiner 

Konsistenz für die weiteren Phasen des Schluckablaufs optimal vorbereitet ist und im 

mittleren Bereich der Zunge in der ‚Zungenschüssel’ gehalten wird. 

Den Übergang zu den reflektorischen Phasen der Schlucksequenz bildet die orale 

Transportphase, die den vorbereiteten Bolus durch eine kräftige Zungenretraktions-

bewegung in den Hypopharynx befördert. Diese Zungenretraktionsbewegung dient 

der Auslösung des Schluckreflexes und der Einleitung des Bolustransportes durch 

den Hypopharynx. Darüber hinaus bewirkt er im Zusammenspiel mit dem velopha-

ryngealen Verschluss und dem laryngealen Verschluss eine spezifische Druckerhö-

hung im Hypopharynx, die den Bolustransport in den Ösophagus erleichtert. Die 

gleichzeitige pharyngeale Kontraktionsaktivität unterstützt den Transport und sorgt 

für eine unmittelbare Reinigung des Hypopharynx nach der Boluspassage. 
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Die Öffnung des Ösophagus geschieht durch die zeitgleiche Tonussenkung des obe-

ren Ösophagussphinkters und eine passive Aufdehnung durch den Zug der laryngea-

len und hyoidalen Muskulatur. Da im Ösophagus in Relation zum Pharynx ein gerin-

gerer Druck herrscht, wird der Boluseintritt zusätzlich durch Sogwirkung unterstützt. 

Der nachfolgende ösophageale Transport und der Durchtritt durch den unteren Ö-

sophagussphinkter in den Magen erfolgt durch peristaltische Kontraktionen, die teils 

durch zentrale, teils durch intramurale periphere Impulse ausgelöst 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 

geschützt werden. Ein reziproker Inhibitionsmechanismus, der zeitgleich mit Einset-

zen des Schluckreflexes ausgelöst wird, gewährleistet diesen Schutz, indem er für 

den Zeitraum des pharyngealen Bolustransportes eine generelle respiratorische Inhi-

bition auslöst: 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 geschützt.  

Bei aufrechter Haltung verlaufen die Transportmechanismen der pharyngealen Phase 

in vertikaler Ausrichtung, so dass die Schwerkraft unterstützend auf den raschen Bo-

lustransport einwirkt. Da die Dauer der Apnoephase so kurz wie möglich sein muss, 

ist dieser Zeitfaktor entscheidend für einen sicheren Bolustransport. 

Obwohl zahlreiche Studien in den letzten Jahrzehnten einige Erkenntnisse über die 

zentralen und peripheren Steuerungsmechanismen dieser komplexen Abläufe ermög-

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 für die sensiblen und 

motorischen schluckrelevanten Impulse. Hier laufen die sensiblen Informationen 

über Druck, Berührung, Geschmack etc. zusammen, die von den peripheren Rezepto-

ren aufgenommen und über 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 Aktivitätsmuster (‚Pattern’) auslösen und andererseits der Modulation oder will-

kürlichen Steuerung der Schluckaktivität dienen. Diese motorischen Impulse werden 

über 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 muskuläre Aktivität umgewandelt werden. Um den 

Schluckreflex und die komplexen Vorgänge des pharyngealen Bolustransportes ef-

fektiv auszulösen, bedarf es einer spezifischen Aktivierung der medullären Schluck-

zentren durch Stimuli, die vor allem die folgenden Kriterien erfüllen müssen: sie 

sollten dynamisch sein, also mehrere relevante rezeptive Felder bzw. Rezeptoren 

passieren und die vom Stimulus aktivierten sensiblen Fasern müssen zum Nucleus 

tractus solitarius projizieren, wobei die sensiblen Fasern im Bereich des N. laryngeus 

superior am effektivsten zur Reflexauslösung sind. 

Die hier dargestellten Vorgänge erfordern ein präzises zeitliches und räumliches 

Zusammenspiel aller medullären, kortikalen und sensomotorischen Steuerungs-

mechanismen. Es wird deutlich, dass die Transport- und Schutzmechanismen 

unmittelbar miteinander verschaltet und funktionell voneinander abhängig sind. Eine 

neurologische Erkrankung betrifft häufig eben diese sensomotorischen Abläufe und 

kann das beschriebene komplexe Zusammenspiel leicht stören und in seiner 

Effektivität einschränken. Es kommt zu Störungen des Schluckablaufs, die als 

Dysphagien bezeichnet werden. Bei schwere Dysphagien kann die Indikation für 

eine Tracheotomie und die Versorgung mit einer geblockten Trachealkanüle gegeben 

sein. Die Präsenz einer Trachealkanüle hat erhebliche Auswirkungen auf das 

sensorische Feedback, die muskulären Abläufe und die Druckverhältnisse des 

hypopharyngealen und laryngealen Traktes. 

Im Rahmen einer Dysphagietherapie mit dem Ziel der Restitution der gestörten 

Schluckfunktion müssen diese komplexen sensomotorischen Mechanismen und de-

ren hemmende und fazilitierende Aktivitätsmuster berücksichtigt werden. Im folgen-

den Kapitel werden die pathophysiologischen Effekte hinsichtlich der Schluckfunk-

tion und Kommunikationsfähigkeit tracheotomierter Patienten dargestellt, und die 

Folgekomplikationen einer längerfristigen Versorgung mit geblockten Trachealkanü-

len aufgezeigt. 
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2 Pathophysiologie der Schluckfunktion 

2.1 Penetration, Aspiration und Schutzreflexe 

Durch eine Schädigung des zentralen oder peripheren Nervensystems durch Schlag-

anfall, Hirnverletzung, Hirntumoren oder im Rahmen einer progredienten Erkran-

kung kann es zu Läsionen der spezifischen Hirnareale oder Hirnnerven kommen, 

welche die komplexen Bewegungsabläufe der Schluckphasen initiieren und modulie-

ren. Als Folge treten sensomotorische Beeinträchtigungen in einer oder in mehreren 

Schluckphasen auf. Sind hiervon die prä-orale Phase oder die orale Vorbereitungs-

phase betroffen, kann ein Speisebolus z.B. nicht mehr adäquat in den Mund geführt 

oder effizient für den pharyngealen Transport vorbereitet werden. Es kommt zu Bo-

lusretentionen in der Mundhöhle oder Speichelfluss (so genanntes „drooling“) aus 

dem Mund, die bei Störungen des sensiblen Feedbacks häufig vom Patienten selbst 

nicht bemerkt werden. 

Störungen der oralen Transportphase und der pharyngealen Phase sind je nach Aus-

prägung besonders gravierend, da in diesen Fällen häufig die Funktion der oben be-

schriebenen Schutz- und Ventilfunktionen des Velopharynx, Larynx und Ösophagus 

beeinträchtigt sind. Dadurch kommt es zu einer Verlängerung der Bolus-Transitzeit 

durch den Pharynx, einem ineffizienten Schutz der unteren Atemwege und damit 

verbunden oft auch zu einer unzureichenden und nicht zeitgerechten Öffnung des 

oberen Ösophagussphinkters. Wenn die komplexen Verschluss-, Öffnungs- und In-

hibitionsmechanismen aus dem Gleichgewicht geraten, können Bolusteile bzw. Spei-

chel und Sekret in die unteren Atemwege eindringen.  

Kommt es aufgrund insuffizienter trachealer Schutzmechanismen zum Überlauf 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 über die Menge des aspirierten Materials und über mögliche reflektorische 

Schutzreaktionen, die das Fremdmaterial aus den Atemwegen befördern. 

 

Als physiologische Reaktion auf Penetrations- oder Aspirationsereignisse werden 

reflektorische Schutz- und Reinigungsmechanismen ausgelöst, die mit einer forcier-

ten Exspiration verbunden sind. Diese Mechanismen erfolgen reflektorisch oder 

willkürlich, wobei willkürlich elizitierte Schutzreaktionen in der Regel als weniger 

effektiv einzuschätzen sind (Sticher & Gratz 2004).  

Im Bereich des Larynx und der unteren Atemwege wird zwischen den Schutzmecha-

nismen Räuspern und Husten unterschieden. Räuspern ist eine forcierte Ausatem-

technik, bei der durch Erzeugung eines erhöhten subglottischen Drucks und Reibung 

der glottischen Strukturen Material aus dem Larynxeingang in den Pharynx befördert 

werden und von dort weggeschluckt werden kann. 

Die Triggerpunkte für 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 plötzliche Öffnung der Glottisebene führt 

dann zum schlagartigen Abtransport (Abhusten) des Fremdmaterials nach kranial 

(Sasaki 1985, Ehrenberg 1998). Dabei kommt es zu einer bis zu 42 - fach erhöhten 

exspiratorischen Strömungsgeschwindigkeit in der Trachea (Sticher & Gratz 2004). 

Dem Husten folgt entweder ein sofortiges reflektorisches Abschlucken in die Tra-

chea vor der nächsten Inspirationsphase oder ein Ausspucken aus der Mundhöhle. 

Voraussetzung für 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 für das produktive Husten 

und zur Reinigung des pharyngolaryngealen Bereiches genutzt werden. 
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Bei sensomotorischen Beeinträchtigungen der zentralen Schluckbahn können die 

Schutzreflexe jedoch abgeschwächt oder aufgehoben sein, so dass keine reflektori-

sche und suffiziente Schutzreaktion auf das Eindringen von Fremdmaterial in den 

Larynx ausgelöst 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 Auslösbarkeit 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 befördert Material aus dem trachealen Raum  

7 Material gelangt in den Atemweg unterhalb der Glottisebene 
Hustenreaktion befördert 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 Übersetzung) 
 

Die Penetrations-Aspirationsskala nach Rosenbek et al. (1996) findet aufgrund ihrer 

guten Reliabilität und Validität in der klinischen Forschung und Praxis breite An-

wendung. Sie erlaubt im Rahmen einer bildgebenden Untersuchung eine Einschät-

zung hinsichtlich des Auftretens und der mutmaßlichen Häufigkeit von Aspirations-

ereignissen und kann genutzt werden, um die Sicherheit des Schluckvorgangs bei 

verschiedenen Nahrungskonsistenzen einzuschätzen. 
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2.1.1 Klinische Folgen von Aspirationen 

Aspirationen können unmittelbar zu mechanischen Obstruktionen der Atemwege und 

Hypoxie führen, im weiteren Verlauf kommt es häufig zu bronchopulmonalen Infek-

tionen und zu Aspirationspneumonien, die den Allgemeinzustand des Patienten er-

heblich beeinträchtigen können (Elpern et al. 1994). Neben den Auswirkungen sol-

cher Infekte auf den Allgemeinzustand des Patienten und seine rehabilitativen Fort-

schritte, ist hierdurch auch mit verlängerten Klinikaufenthalten und nicht zuletzt mit 

einer erhöhten Mortalitätsrate 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 Mangelernährung 

und Dehydrierung zu erwarten. Zudem ist das Genusserlebnis ‚Essen und Trinken’ 

deutlich beeinträchtigt. 

Nach Pannunzio (1996) können insbesondere klinische Anzeichen, wie Fiberschübe 

unklarer Genese, Veränderungen der Sputumfarbe oder –konsistenz, Sauerstoffabfäl-

le oder Rückschritte in der Entwöhnung von künstlicher Beatmung ein Anzeichen für 

Aspirationen sein. Die Rate und der Ausprägungsgrad aspirationsbedingter pulmona-

ler Infekte korreliert mit dem Alter des Patienten (Elpern et al. 1994, Aviv et al. 

1994), seinem Allgemeinzustand, der Aspirationshäufigkeit und mit Menge und Ei-

genschaften des aspirierten Materials  (Pannunzio 1996). 

 

Nach Befunden von Elpern et al. (1987) können Aspirationsereignisse jedoch bis zu 

einem gewissen Grad toleriert werden, ohne dass klinische Folgen zu erwarten sind. 

Darüber hinaus liefern Ergebnisse einiger Studien Evidenz dafür, dass zwischen Pe-

netrations-/Aspirationsereignissen und Pneumonien kein unmittelbarer Zusammen-

hang bestehen muss. So untersuchten Langmore et al. (1998) unterschiedliche Prä-

diktoren für das Entstehen von Pneumonien. Sie fanden, dass das unselbständige 

Essen5 der stärkste Faktor für das Entstehen einer Pneumonie ist. Als weitere Fakto-

ren wurden ein schlechter Zahnstatus bzw. unselbständige Mundpflege, Sondener-

nährung, multiple Erkrankungen und das Rauchen identifiziert. Das Bestehen einer 

Dysphagie war keine der relevantesten Prädiktorvariablen für die Entwicklung einer 

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

                                                
5 D.h. der Patient bekommt das Essen angereicht, die prä – orale Phase wird ihm dadurch abgenom-
men. 
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xe nicht nur eine mögliche Dysphagie, sondern mehrere potentielle Auslösefaktoren 

in Betracht gezogen werden müssen. Weitere Ergebnisse der Studie legen darüber 

hinaus den Schluss nahe, dass die prä-orale Phase offensichtlich wichtige sensorische 

und motorische Informationen für das Individuum enthält und somit entscheidend 

zur Sicherung der Schlucksequenz beiträgt. 

Eine nachfolgende Studie von Robbins et al. (1999) bestätigte, dass Fehlfunktionen 

im Schluckablauf auch bei gesunden Probanden auftreten und nicht zwingend pul-

monale Komplikationen zur Folge haben müssen. 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 befördert wurde.  

 

Während die Aspiration von Mageninhalten übereinstimmend als sehr schädlich für 

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-

schränkten bzw. fehlenden Nahrungsaufnahme häufig eine veränderte Mundflora 

besteht, die erheblich durch Bakterien und Pilzbefall kontaminiert ist (George 1993, 

Pannunzio 1996). Die Aspiration von bakteriell kontaminiertem oropharyngealem 

Sekret ist vermutlich kritischer einzuschätzen als es die zitierten Befunde bei Gesun-

den vermuten lassen. 

 

2.1.2 Klinische vs. apparative Diagnostik von Aspirationen bei Dysphagie 

Für die Diagnostik dysphagischer Störungen stehen inzwischen sowohl klinische 

‚Bedside-Untersuchungen’, die von Schlucktherapeuten durchgeführt werden, als 

auch bildgebende Verfahren, wie die fiberoptisch-endoskopische Schluckuntersu-

chung (FEES) (Langmore 2001) oder die Videofluoroskopie (Logemann 1986) zur 

Verfügung. In der therapeutischen Praxis werden in der Regel zunächst klinische 
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Untersuchungsverfahren zur Anwendung kommen, die eine erste Einschätzung der 

Aspirationsgefahr leisten können. 

Ein Vorteil der klinisch-therapeutischen Untersuchung ist, dass hier alle Phasen des 

Schluckvorgangs beurteilt werden und somit funktionelle pathophysiologische Zu-

sammenhänge sichtbar werden. Die klinische Untersuchung führt in aller Regel zu 

einem diagnostisch und therapeutisch relevanten Befund, der nachfolgend in Zwei-

felsfällen durch apparative Methoden abgesichert und ergänzt werden kann. So kann 

im Rahmen einer bildgebenden Untersuchung die Gefahr von stillen Aspirationen 

erheblich sicherer eingeschätzt werden; im Rahmen einer videofluoroskopischen 

Untersuchung ist darüber hinaus die Menge des aspirierten Materials quantifizierbar. 

 

Obwohl hinsichtlich der Zuverlässigkeit klinischer Bedside - Untersuchungen bei der 

Einschätzung von Aspirationsrate, -menge und -zeitpunkt widersprüchliche 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 auffälliger Stimmbefund (nasse bzw. 

gurgelige Stimmqualität) und eingeschränkte Schutzreflexe auf mögliche 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 auffälligen Stimm-

qualität und Penetrationen bzw. Aspirationen von verschiedenen Nahrungskonsisten-

zen gezeigt werden. Die Autoren schließen daraus, dass ein auffälliger Stimmbefund 

zwar kein direkter Indikator für Aspirationen ist, jedoch im Rahmen einer Bedside-

Untersuchung auf eine beeinträchtigte laryngeale Funktion und somit eine höhere 

Aspirationsgefahr hinweist. Als weitere Aspirationsindikatoren nennt Pannunzio 

(1996) den mentalen Status sowie sichtbare Aspirationszeichen, wie z.B. aus dem 

Tracheostoma abgesaugte Nahrungsreste. 

Die Zuverlässigkeit 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-Test6 eine diagnostische Zuverlässigkeit von 80% bei neurologi-

schen Patienten ohne künstliche 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 Prädiktorvariablen enthielt. LaPrad et al. (1993) fanden eine Zuverlässigkeit 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 ergänzt werden. Während bislang die 

videofluoroskopische Untersuchung hierfür als ‚Goldstandard’ galt (Pannunzio 

1996), wird inzwischen der unterschiedlichen diagnostischen Aussagekraft der 

endoskopischen vs. videofluoroskopischen Untersuchungsmethode Rechnung 

getragen und eine methodische Auswahl in Abhängigkeit 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 

aufgeführten Studien und Kriterien zeigen, dass unterschiedliche Faktoren über Er-

folg und Misserfolg eines Schluckvorganges entscheiden, und dass das individuelle 

Zusammenspiel dieser Faktoren einen Patienten für pulmonale Komplikationen prä-

disponieren kann. Auch Evidenz aus neurophysiologischen Studien bestätigt den 

Einfluss variabler Faktoren, wie z.B. der Bolusgröße oder –temperatur auf die sen-

somotorischen Abläufe der Schlucksequenz (Hamlet 1989, Dodds et al. 1988, 

Kahrilas et al. 1988) (vgl. Kapitel 1.4.3.4). 

Die Präsenz einer geblockten Trachealkanüle 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 außer Kraft setzt und somit das Risiko von aspirationsbedingten Komplika-

tionen erheblich erhöht. 

                                                
6 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 auffälliger Stimmbefund 
erfolgt. In der Studie von DePippo et al. (1992) wurden die Ergebnisse der klinischen Bedside Unter-
suchung durch anschließende videofluoroskopische Diagnostik verifiziert. 
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2.2 Spezielle Pathophysiologie der Schluckfunktion bei tracheotomierten 

dysphagischen Patienten 

 

Ineffizientes Speichelmanagement und häu-

fige Aspirationen bei Patienten mit schwe-

ren Dysphagien stellen eine Indikation für 

die Versorgung mit einer geblockten Tra-

chealkanüle dar. Hierzu wird die Trachea 

unterhalb des Larynx eröffnet, ein Trache-

ostoma gebildet und eine blockbare Tra-

chealkanüle eingesetzt. Der geblockte Cuff 

der Kanüle stellt ein mechanisches Hinder-

nis für das aspirierte Sekret dar, welches 

sich dann entweder auf dem Cuff aufstaut 

oder bei ausreichend großem Stoma aus 

diesem herausläuft (vgl. Abb. 1).  

 

Die verschiedenen Möglichkeiten der Tracheostomaanlage und der Versorgung mit 

Trachealkanülen sind im nachfolgenden Kapitel 3 detailliert dargestellt. Geblockte 

Trachealkanülen stellen eine funktionelle Trennung von oberem und unterem Atem-

weg her und haben damit primär eine lebenserhaltende Funktion, da sie aspirations-

gefährdete Patienten vor schweren pulmonalen Komplikationen durch aspiriertes 

Sekret schützen. Dennoch zeigen experimentelle Studien und klinische Beobachtun-

gen, dass diese Maßnahme auch nachteilige Auswirkungen auf Atmung, Kommuni-

kation und Schluckfunktion hat. Die Frage, ob die geblockte Trachealkanüle selbst 

zu einem Faktor für 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 dafür 

erbracht werden, dass bei tracheotomierten Patienten mit Dysphagie hohe Aspira-

tionsraten bestehen, die mit unterschiedlichen Faktoren in Zusammenhang stehen. 

Larynxebene 

aspiriertes Sekret 

Cuff der ge-
blockten TK 

Trachea 

Abb. 1: Geblockte Trachealkanüle in situ 
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Befunde von Tolep et al. (1996) und Elpern et al. (1994) berichten über 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 Fälle um stille Aspirationen, unabhängig davon, ob 

die Patienten mit geblockter oder entblockter Kanüle 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 Fälle stille Aspirationen. Wie in Studien mit nicht-

tracheotomierten Dysphagiepatienten bereits gezeigt, erwiesen sich auch hier vor 

allem die flüssigen Konsistenzen als problematisch. So wurden Flüssigkeiten von 

41% der Patienten aspiriert, während angedickte Flüssigkeiten bei 26%, pürierte 

Kost bei 16% und weich-feste Konsistenzen bei 2% der Patienten zu Aspirationen 

führten7. Obwohl in dieser Studie langzeitbeatmete Patienten unterschiedlicher Ätio-

logien untersucht wurden, sind die Ergebnisse wahrscheinlich auch auf dysphagische 

tracheotomierte Patienten anwendbar, da die Dysphagie in dieser Patientengruppe 

eher als erschwerender Faktor für 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 – ähnlich 

wie Elpern et al (1994) - dass ältere Patienten signifikant häufiger aspirierten als 

jüngere Patienten und zieht daraus den Schluss, dass für Patienten unter 70 Jahren 

der Tracheotomiestatus und die Beatmung keinen negativen Einfluss auf die 

Schluckfunktion haben. Da hier keine Angaben über die Nahrungskonsistenzen 

während der Untersuchung gemacht wurden, sind die Ergebnisse allerdings nur 

eingeschränkt beurteilbar. Darüber hinaus handelte es sich bei Leders Probanden 

überwiegend 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 langjährige Auffassung, dass pürierte 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 pürierte Konsistenzen die geringste 
Aspirationsrate aufweisen; im Rahmen der Langzeitbeobachtung wurde jedoch in der Patientengrup-
pe, die diese Kostform erhielt, die höchste Rate an bronchopulmonalen Komplikationen festgestellt 
(Logemann et al. 2007) 
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Indikation (n= 16) intubationspflichtig waren, während nur 10 Patienten mit einer 

traumatischen Verletzung und nur 1 Patient mit einer neurologischen Diagnose 

untersucht wurden. Daher ist hier die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf Patienten 

mit neurogenen Dysphagien vermutlich nur eingeschränkt möglich. 

 

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 Trachealkanüle? 

Wie in vielen Untersuchungen gezeigt werden konnte, ist auch ein korrekt geblockter 

Cuff kein zuverlässiger 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 

Trachealkanülen nach. Aus diesen Befunden ist zu schließen, dass alle tracheoto-

mierten Patienten als Risikopatienten für 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 Maße die geblockte Trachealkanüle die Aspi-

rationsproblematik ggf. verstärkt bzw. als deren primärer auslösender Faktor identifi-

ziert werden kann. 

 

2.2.3 Trachealkanülen als Ursache für vermehrte Aspiration? 

Die in Kapitel 1 dargestellten schluckphysiologischen Mechanismen werden vor al-

lem in der pharyngealen und ösophagealen Phase durch die Anlage eines Trache-

ostomas und das Einsetzen einer geblockten Trachealkanüle in vielfacher Weise be-

einträchtigt (Nash 1988). Die Frage, ob die Präsenz einer geblockten Trachealkanüle 
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selbst Auslöser für vermehrte Aspiration sein kann, wurde in der Forschungsliteratur 

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

geblockten Trachealkanüle auf die Schluckfunktion wurden u.a. folgende Gründe für 

eine erhöhte Aspirationsgefahr bei dysphagischen tracheotomierten Patienten erläu-

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 Störung der passiven Öffnung des oberen Ö-

sophagussphinkters. Die im Pharynx verbleibenden Bolusretentionen wurden 

postdeglutitiv aspiriert. Diesen Effekt führte Bonanno auf die Präsenz der ge-

blockten Trachealkanüle zurück und folgerte, dass bei einigen Patienten die 

Trachealkanüle wie ein „Anker“ auf die Elevationsstrukturen der Trachea 

wirkt und somit die laryngeale Bewegung und die passive Sphinkteröffnung 

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 Kanüle vor allem 

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

 

2. Ösophaguskompression: Ähnlich wie Bonanno berichtete zuvor bereits 

Betts (1965), dass der geblockte Cuff eine Kompression der ventralen 

Ösophaguswand bewirken kann. Die von ihm beobachteten 

Aspirationsepisoden bei tracheotomierten beatmeten Patienten führte er auf 

eine gestörte Boluspassage durch den Ösophagus zurück, bedingt durch die 

Kompression des Ösophagus durch den geblockten Cuff. An der so 

entstehenden Engstelle kommt es demnach zum Aufstau von Bolusmaterial 

und zum Überlauf zurück in den Hypopharynx und in die Trachea. 

 

3. Verminderung der laryngealen Adduktion: Als weiteren die Aspiration 

begünstigenden Faktor konnte von Sasaki et al. (1977) eine Abnahme der 

Adduktionsaktivität 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 ausgelöst wird. Unter-

stützt 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 Trachealkanülen die laryngeale Adduktionsaktivi-

tät beeinträchtigt wird. Sie konnten folgende physiologische Effekte nachwei-

sen:  

- die evozierte Adduktionsaktivität durch Stimulation des N. laryngeus 

superior wird durch einen erhöhten Schwellenwert verringert  

- Schwankungen in der Aktivitätslatenz 

- schnellere Adaptation an wiederholte evozierte Stimulationen des N. 

laryngeus superior 

- reduzierte Aktivität nach der primären Entladung 

Die Autoren interpretieren diese Effekte als Evidenz für eine signifikante 

Veränderung der zentralen Kontrolle der laryngealen Schutz- und Verschluss-

reflexe, die durch den fehlenden Respirationsstrom in den oberen Atemwegen 

bedingt ist. In der Folge können Fremdkörper in die Atemwege eindringen, 

ohne dass die Verschlussreaktion ausgelöst 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 trägt, wie oben beschrieben, nicht nur der von Sasaki et al. (1977) 

bereits erwähnte laryngeale Respirationsstrom, sondern auch der negative 

intrathorakale Druck zur glottalen Adduktionsaktivität bei. Diese spezifischen 

intrathorakalen und subglottischen Druckverhältnisse sind jedoch durch die 

Öffnung des Atemwegs durch die Tracheotomie aufgehoben, was vermutlich 

eine negative Veränderung der laryngealen Reflexaktivität begünstigt. 

 



 47 

4. Veränderung der Druckverhältnisse / Verminderung der Husteffizienz: 

Das normalerweise geschlossene aerodigestive System unterliegt spezifischen 

Druckverhältnissen, 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, 

hängen vor allem der orale und der pharyngeale Transport unmittelbar von 

den Druckverhältnissen ab, die durch das Zusammenspiel von Verschlussme-

chanismen und Zungenschubkraft erzeugt werden. Eibling & Gross (1996) 

postulierten, dass das erhöhte Aspirationsrisiko mit der Veränderung der 

subglottischen Druckverhältnisse im Zusammenhang steht. 

Die Veränderung der respiratorischen Strömungs- und Druckverhältnisse hat 

weiterhin eine Verminderung bzw. Aufhebung 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 Ösophagus (vgl. Kapitel 2.1). Mit einer geblockten 

Trachealkanüle ist diese Funktion selbst bei auslösbarem 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 überwunden werden) (Muz et al. 1989, Stachler et al. 1996). 

Der Patient kann ggf. kräftig Sekret aus der Kanüle aushusten, den Husten-

stoß jedoch nicht zum Rachenreinigen nutzen. Der unproduktive Hustenstoß 

hat zur Folge, dass Sekret aus der Mundhöhle, dem Hypopharynx bzw. der 

Trachea abgesaugt werden muss, wodurch Irritationen und in der Folge eine 

vermehrte Sekretproduktion entstehen. Der Hustenstoß kehrt nach dem Ent-

blocken nicht unmittelbar zurück, sondern muss in der Regel im Rahmen der 

Kanülenentwöhnung wieder angebahnt bzw. verbessert werden. 

Auch der sogenannte ‚Valsalva – Mechanismus’, d.h. die Fähigkeit bei ma-

ximalem Verschluss der Glottis intrathorakalen Druck aufzubauen, kann vom 

tracheotomierten Patienten nicht eingesetzt werden. Dieser Mechanismus 

wird im Alltag vielfältig benötigt, 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 für den Patienten 
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nicht oder nur sehr eingeschränkt verfügbar, wodurch eine effiziente Rachen-

reinigung erschwert ist (Dikeman & Kazandjian 1995). 

 

5. Desensitivierung des Larynx: Durch die ‚Umleitung’ des 

Respirationsstroms durch das Tracheostoma werden Larynx, Pharynx und 

Mundhöhle nicht mehr durchströmt, 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 

Schluckreflexauslösung 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 für 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 Trachealkanüle 

zu einer Desensitivierung des laryngealen Areals kommt, wodurch die 

Schwelle zur Schluckreflexaktivierung pathologisch erhöht wird. 

 

6. 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 

primäre neurologische Störung bzw. Dysphagie aufwies. Als prominentestes 

Dysphagiesymptom wurde bei allen Patienten eine Verzögerung 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 rückläufig. Die Autoren schließen 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 erklärbar 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 rückläufig 

waren, stützt diese Interpretation. 

 

7. Vermehrte Sekretproduktion: Die geblockte Trachealkanüle bewirkt eine 

Erhöhung der Sekretmenge, die bei Patienten, die ohnehin ein beeinträchtig-

tes Sekretmanagement aufweisen, die dysphagische Symptomatik erheblich 

verstärken kann. Dikeman & Kazandjian (1995) erläutern, dass die normalen 

mucociliären Prozesse des respiratorischen Traktes (Filterfunktion, Befeuch-

tung der Atemluft und der Abtransport von inhalierten Partikeln) bei dauer-

haft geblockter Trachealkanüle eingeschränkt oder sogar aufgehoben sind. 

Das in den oberen Atemwegen gebildete Sekret wirkt wie ein natürliches 

Lubrikant, das den Atemtrakt befeuchtet und kleine Schmutzpartikel auf-

fängt. Weitere Fremdkörper werden durch den Mechanismus der mucoziliä-

ren Clearance8 aus dem unteren respiratorischen Trakt hinaus befördert bzw. 

abgeschluckt. Durch die Atmung über das Tracheostoma wird dieser Reini-

gungs- und Transportmechanismus umgangen, und die Atemluft, die durch 

die Kanüle in die unteren Atemwege gelangt, wird weder befeuchtet noch an-

gewärmt. Der empfindliche untere Respirationstrakt ist durch die ungefilterte 

Atemluft sehr infektionsanfällig und reagiert mit einer erhöhten 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 für bronchopulmonale 

Komplikationen. 

 

Während die oben aufgeführten Punkte den Schluss nahe legen, dass die Präsenz 

einer geblockten Trachealkanüle zu vermehrter Aspiration unabhängig vom Schwe-

                                                
8 Der Mechanismus der mucoziliären Clearance führt zum Abtransport von inhalierten Partikeln durch 
(aktive) Schleimsekretion und wellenförmig koordinierten adoralen Zilienschlag. Dieser Prozess ist 
neben dem Husten der wichtigste Selbstreinigungsmechanismus der Lunge. (Pschyrembel - Klinisches 
Wörterbuch (1994)). 
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regrad der primären Dysphagie führen 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 für das Auftreten von Aspirationen ist. In einer prospektiven Studie erhoben die 

Autoren bei 20 Dysphagiepatienten einer Akutklinik zunächst den Aspirationsstatus 

mittels fiberoptischer Endoskopie (FEES), bevor eine Tracheotomie durchgeführt 

und eine Trachealkanüle eingesetzt wurde. Weitere FEES- Untersuchungen folgten 

nach der Tracheotomie und vor der Dekanülierung. Als Kontrollpersonen wurden 

drei Patienten ohne Dysphagie ausgewählt, 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 unabhängig 

von der Tracheotomie, und es konnte kein signifikanter Zusammenhang mit dem 

Alter der Teilnehmer oder der Kanülentragezeit gefunden werden. Leder & Ross 

folgerten, dass die Präsenz der Trachealkanüle nicht eine hinreichende Bedingung für 

das Entstehen von Aspirationen darstellt. Sie sahen damit auch ihre früheren Ergeb-

nisse bestätigt, bei denen die Forschungsgruppe keinen Einfluss des Verschlussstatus 

einer entblockten Trachealkanüle 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 

überhaupt Aspirationen zeigten. Die Indikation zur Tracheotomie bei den übrigen 8 

Patienten bleibt unklar. Darüber hinaus war der Zeitpunkt der FEES-Untersuchung 

nach der Tracheotomie für 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 Trachealkanüle auf den Aspirations-

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

schen Abläufe hin. 

Darüber hinaus hat die funktionelle Trennung von Respirationsstrom und Larynx 

bzw. Stimmapparat erhebliche funktionelle Konsequenzen für tracheotomierte 

Patienten hinsichtlich ihrer Möglichkeiten zur verbalen Kommunikation. Hinzu 

kommt, dass es durch die längerfristige Präsenz der Kanüle zu erheblichen 

Komplikationen kommen kann, die den Rehabilitationsverlauf behindern und weitere 

Fortschritte verhindern können. 

 

2.2.4 Auswirkungen auf die verbale Kommunikation 

Der aerodigestive Trakt des Menschen hat über Atmung und Nahrungsaufnahme 

hinaus die Funktion, die stimmhafte Kommunikation zu ermöglichen. 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 Zähne) 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 

größer als in der Ruheatmung. Für lautes Sprechen und längere Sprechphrasen sind 

dagegen größere inspiratorische Volumina erforderlich. Während einer normalen 

Unterhaltung wird eine Luftmenge aufgenommen, die etwa 55-60% der Vitalkapazi-

tät entspricht. Die Luftabgabe erfolgt bis ca. 35-40% der Vitalkapazität 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 ermöglicht wird. Diese dosierte Luftabgabe entsteht durch die 

aktive Kontraktion der Inspirationsmuskulatur, welche die Thoraxerweiterung und -

hebung verlängert und so den passiven Rückstellkräften entgegenwirkt. Auf diese 

Weise wird der exspiratorische Luftstrom verlängert und verstärkt und ein ausrei-

chender positiver alveolarer Druck für die erforderliche Zeit aufrechterhalten. 
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Für eine minimale Stimmproduktion muss ein subglottischer Druck von mindestens 

3-5cm H2O erreicht werden Für lauteres Sprechen und produktives Husten ist dage-

gen ein weitaus höherer 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-

vität der intrinsischen Larynxmuskulatur führt zu einer Adduktionsbewegung der 

Glottis, wodurch sich der Raum verengt, durch den die Exspirationsluft im Bereich 

der Glottis strömt. Dadurch erhöht sich die Strömungsgeschwindigkeit 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 angenähert und geschlossen. Der subglottische Druck unterhalb der geschlos-

senen Stimmlippen erhöht sich daraufhin wieder, drängt die Stimmlippen auseinan-

der und ein neuer Schwingungszyklus beginnt. Dieser als „Bernoulli-Effekt“ be-

zeichnete Mechanismus führt die Glottisvibration und damit die Stimmgebung dem-

nach auf eine spezifische Interaktion zwischen den aerodymamischen Kräften und 

der Aktivität der Stimmlippenmuskulatur zurück. Der so entstehende Ton wird im 

Ansatzrohr (supraglottische Ebene, Pharynx, Mundhöhle und Nasenraum) moduliert 

und zusammen mit den Artikulationsbewegungen zu Sprachlauten geformt. 

 

Die Präsenz einer geblockten Trachealkanüle und die damit verbundene funktionelle 

Trennung von Respirationsstrom und Stimmapparat unterbindet die stimmhafte 

Kommunikation.  Darüber hinaus ist auch eine verständliche Artikulation von stimm-

losen Frikativen und Plosiven nur eingeschränkt oder nicht möglich, da diese eben-

falls eine Modulation des Exspirationsstromes durch die Artikulatoren erfordert. Da-

her ist auch bei uneingeschränkter Artikulationsbeweglichkeit eine verständliche 

verbale Kommunikation nur sehr eingeschränkt möglich. Die Patienten haben somit 

nur die Möglichkeit, Sprechbewegungen zu formen; jegliche stimmhafte oder stimm-
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lose Geräuschbildung ist zunächst nicht möglich oder muss durch spezielle Techni-

ken9 kompensiert werden. 

 

In den 70er Jahren führte Carolyn Lawless (1975) Interviews mit tracheotomierten 

beatmeten Patienten durch. Diese Interviews zeigten, dass die Patienten nach prä-

operativer Aufklärung zwar über die Gründe für die Tracheotomie informiert waren, 

das Wissen über die damit verbundenen Kommunikationseinschränkungen jedoch 

häufig lückenhaft blieb. Die Autorin beschreibt die Möglichkeit zur Kommunikation 

als essentiell für das innere Erleben des Menschen und für seine Teilnahme am sozia-

len Leben. Wenn dieses Grundbedürfnis aufgrund der Tracheotomie nicht befriedigt 

werden kann, so sind als häufige Reaktionen Aggressivität, Realitätsverlust und psy-

chische Rückzugstendenzen zu beobachten. Auch weitere Studien beschreiben detail-

liert, inwieweit die Unfähigkeit zur Kommunikation von den Patienten als Stress 

erlebt wird, der zu Frustration, Angstgefühlen, psychischem Rückzug und Depressi-

onen führt (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 übertragen. Auch wenn in dieser Patienten-

gruppe häufig die Vigilanz aufgrund einer neurologischen Krankheit eingeschränkt 

ist, so besteht auch für sie sicherlich das Grundbedürfnis, durch verbale Kommunika-

tion sozial zu interagieren und sich mitzuteilen.  

 

2.2.5 Komplikationen durch langzeitgeblockte Kanülen 

Vor allem bei Langzeitkanülenträgern können geblockte Trachealkanülen zu Kom-

plikationen führen, die gravierende Folgen für den Allgemeinzustand des Patienten 

haben und eine Dekanülierung erschweren oder sogar verhindern (Bach & Alba 

1990). Häufig treten v.a. im Bereich des Stomas lokale Infektionen und bakterielle 

Besiedlungen auf, die durch Aufstau von aspiriertem Sekret begünstigt werden 

(Niederman et al. 1984). 

                                                
9 Eine Möglichkeit für wache Patienten mit guter Beweglichkeit der Artikulationsmuskulatur bietet 
hier die Pseudoflüstertechnik, bei der Frikativ- und Plosivlaute allein mit Hilfe der Mundluft gebildet 
werden, vgl. auch (Motzko et al. 2004). 
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Des Weiteren können durch Sekretkrusten und Granulationen bronchiale Obstruktio-

nen entstehen. Bei einem Kanülenwechsel wird das Granulationsgewebe leicht ver-

letzt und führt zu erheblichen trachealen Blutungen. Die Granulationsgefahr erhöht 

sich bei Verwendung von gefensterten Kanülen. 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 dekanüliert 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 häufig nicht ausreichend sind. 

Eine weitere mögliche Komplikation ist die Stenosenbildung im Bereich der Tra-

chea, die häufig durch ischämische Läsionen der Trachealschleimhaut durch Über-

blocken des Cuffs ( > 25-30 mmHg) verursacht wird (vgl. Kapitel 3). Während der 

Heilung dieser Druckverletzungen begünstigen Granulation und Fibrosen die Entste-

hung der Stenosen, die häufig im Bereich des Stomas und des Cuffs lokalisiert sind. 

Sie führen zu einer Verengung des Tracheallumens und können nach der Dekanülie-

rung eine respiratorische Insuffizienz zur Folge haben. Stenosen werden häufig erst 

spät bemerkt, da sie oft erst ab einer trachealen Lumenreduktion von 75% klinisch 

auffällig werden (Heffner et al. 1986b).  

Ebenfalls traumatisch bedingt sind Tracheomalazien, die zu einer läsionsbedingten 

Schädigung und Instabilität der Trachealknorpel führen. Die Trachealknorpelspan-

gen, die sich normalerweise während des Respirationszyklus flexibel ausdehnen und 

zusammenziehen, kollabieren während der Inspirationsphase und verursachen eine 

Obstruktion des Atemwegs. Tracheomalazien und Trachealstenosen sind häufig mit-

einander assoziiert (Dikeman & Kazandjian 1995). 

 

Durch die Entwicklung von speziellen Niederdruckcuffs konnte die Entstehung von 

Trachealstenosen vermindert werden, jedoch besteht bei falschem Kanülenhandling 

noch immer eine potentielle Gefahr für die Trachealschleimhaut. Heffner et al 

(1986b) beschreiben, dass bereits eine geringfügige Überschreitung des zulässigen 

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, führen schon geringe Volumen-
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überschreitungen zu hohen Druckbelastungen und den damit verbundenen Folge-

schäden. Durch die entstehenden Tracheomalazien entsteht ein ‚Luft-Leck’ zwischen 

Cuff und Tracheawand, dem in der Praxis nicht selten mit einer Cuffdruckerhöhung 

begegnet wird. Dies kann zu einem Teufelskreis von Druckerhöhung und immer wei-

terer Schädigung der Trachea führen, so dass die Autoren für ein sehr sorgfältiges 

Cuffmanagement plädieren. 

Kirchner (1980) erwähnt als weitere, jedoch seltene Komplikation die Ausbildung 

einer tracheoösophagealen Fistel. Hier entsteht durch Verletzungen eine Öffnung 

zwischen Trachea und Ösophagus, durch die Nahrungsanteile in die Trachea gelan-

gen können. 

 

Da bei neurologischen Patienten aufgrund eines veränderten Ganzkörpertonus häufig 

Probleme im Bereich der Rumpf- und Kopfkontrolle auftreten, sind diese Patienten 

besonders gefährdet im Hinblick auf Druckverletzungen durch das Kanülenende. 

Durch starke Hyperextension des Kopfes kommt es bei starren Trachealkanülen zu 

einer Verlagerung des distalen Kanülenendes nach ventral und somit zu einem erhöh-

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 Kanülenendes nach dorsal kommen. In diesem 

Fall drückt das distale Kanülenende an die rückwärtig gelegene Trachealwand. Der 

Druck auf die ventrale respektive dorsale Trachealwand führt zu Verletzungen, 

Druckgeschwüren, Blutungen und im weiteren Verlauf zu den beschriebenen Tra-

cheomalazien und Stenosen. Komplikationen dieser Art können eine Dekanülierung 

trotz schlucktherapeutisch erfolgreicher Rehabilitation verhindern. 

 

2.3 Zusammenfassung 

Durch Beeinträchtigungen der komplexen sensomotorischen Steuerungsmechanis-

men der Schluckfunktion kann es im Rahmen neurologischer Erkrankungen zu 

Schluckstörungen und damit zur Aspiration von Speichel oder Nahrungsbestandtei-

len kommen. In der Folge wiederholter Aspirationsereignisse treten häufig 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 für 

eine Tracheotomie und die Versorgung mit einer geblockten Trachealkanüle 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-

nüle 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 Trachealkanüle in situ nachweisen konnten. 

Dennoch scheinen dysphagiebedingte Aspirationen nicht der einzige und wahr-

scheinlichste Faktor für 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 Selbständigkeit bei der Nahrungsaufnahme eine prädisponierende 

Rolle spielen (Langmore et al. 1998, Robbins et al. 1999, Elpern et al. 1994 

Pannunzio 1996). 

 

Die Frage, ob die Präsenz einer geblockten Trachealkanüle selbst ein Faktor für ver-

mehrte Aspiration sein kann, hat die Forschung seit Mitte des letzten Jahrhunderts 

beschäftigt. Zahlreiche Fallbeschreibungen und systematische Studien lassen einen 

negativen Einfluss der Trachealkanüle auf die sensorischen und motorischen Abläufe 

der Schlucksequenz vermuten. So wurde in experimentellen Studien eine Verminde-

rung der laryngealen Elevation (Feldman et al. 1966), eine ösophageale Kompression 

(Betts 1965) und eine Reduktion der glottalen Adduktionsaktivität (Sasaki et al. 

1977) nachgewiesen. Durch die Öffnung des Atemwegs kommt es zudem zu einer 

erheblichen Veränderung der Druckverhältnisse im aerodigestiven Trakt, die den 

pharyngealen Bolustransport erschwert, die evtl. noch vorhandenen Schutzreflexe 

ineffizient werden lässt (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 Veränderungen des Aspirationsstatus in Folge einer Trache-

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

te Kanüle offenbar negativ auf die Schluckfunktion auswirkt. 

 

Die funktionelle Trennung des unteren respiratorischen Trakts vom oberen Atemweg 

und dem Stimmapparat unterbindet darüber hinaus jede Möglichkeit zur stimmhaften 

Kommunikation und schränkt auch die stimmlose Artikulation erheblich ein. Selbst 

wenn keine aphasische oder sprechmotorische Störung vorliegt, so ist tracheotomier-

ten Patienten die Möglichkeit genommen, ein Grundbedürfnis zu befriedigen: soziale 

Interaktion und das Mitteilen des inneren Erlebens und aktueller Bedürfnisse. Der 

dadurch erzeugte psychische Stress kann sich negativ auf den Rehabilitationsverlauf 

auswirken.  

Das Auftreten von schweren Komplikationen und Folgeschäden aufgrund langfristi-

ger Tracheotomie ist darüber hinaus unbestritten. Auch bei korrektem Kanülenhand-

ling kann es zu Verletzungen der Trachea kommen, in deren Folge irreversible Schä-

digungen der Trachea, wie Stenosen und Tracheomalazien auftreten. 

Die unterschiedlichen operativen Techniken zur Anlage eines Tracheostomas sowie 

die zahlreichen Varianten und Möglichkeiten der Trachealkanülenversorgung haben 

spezifische Auswirkungen auf Schluckfunktion und Kommunikation sowie auf die 

Möglichkeiten therapeutischer Intervention. Im folgenden Kapitel werden unter-

schiedliche Varianten im Detail beschrieben und hinsichtlich ihrer Effekte gegen-

übergestellt. 
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3 Trachealkanülen in der neurologischen Rehabilitation: 

Tracheostomaanlage und Trachealkanülenversorgung 

3.1 Geschichte der Tracheotomie 

Die Tracheotomie ist eine der ältesten Operationsformen überhaupt. Sie wurde von 

den Ägyptern wahrscheinlich bereits vor 3500 Jahren durchgeführt. Erste Berichte 

über Tracheotomien existieren von Aretaeus (AD 117-138) und Galen (AD 131-

201), die erste bekannte Tracheotomie wurde von Asclepiades von Prusa (124 BC) 

durchgeführt. Bis Anfang 1800 finden sich Berichte über nur 28 erfolgreiche Tra-

cheotomien. 1833 beschrieb Trousseau die Durchführung von Tracheotomien bei 

Diphtherie, die in 50 von 200 Fällen erfolgreich verliefen. Erst Anfang des 20. Jahr-

hunderts standardisierte Chevalier Jackson die Technik und machte sie dadurch ein-

facher, sicherer und effektiver10 (Jackson 1909, 1921). 

Trotz dieses beachtlichen medizingeschichtlichen Hintergrundes stehen bis heute nur 

wenige Publikationen und empirische Studien zur Verfügung, die evidenzbasierte 

Richtlinien für die Trachealkanülenversorgung und das Kanülenhandling aufzeigen 

(Godwin & Heffner 1991). 

 

3.2 Indikationen für eine Tracheotomie bei neurologischen Patienten 

Hauptindikationen für die Versorgung mit einer Trachealkanüle sind bei neurologi-

schen Patienten einerseits respiratorische Probleme, die das Schaffen eines künstli-

chen Atemwegs erforderlich machen. wie z.B. Obstruktionen und Stenosen der obe-

ren Atemwege, beidseitige Stimmlippenlähmungen, eine Laryngektomie oder die 

Notwendigkeit zur maschinellen Beatmung, Die Trachealkanüle dient in diesem In-

dikationsbereich der Sicherung des Atemweges und der Erleichterung Atemarbeit 

und des bronchialen Absaugens. Blockbare Trachealkanülen (s. Kapitel 3.7.4) er-

leichtern darüber hinaus die Möglichkeiten zur maschinellen Beatmung. 

Eine weitere Indikation zur Tracheotomie besteht bei beeinträchtigtem oralem und 

pharyngealem Sekretmanagement und unzureichendem Schutz der unteren 

                                                
10 Während im 19. Jahrhundert noch möglichst hoch tracheotomiert wurde, um die Schilddrüse und 
prätracheale Gefäße nicht zu verletzen, konnte Jackson zeigen, dass die hohe Tracheotomie Hauptur-
sache für chronische Larynxstenosen ist (Jackson 1921). Er stellte ein Dogma auf, dass bis heute Gül-
tigkeit hat: „Cricoid cartilage should never be cut“. 
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Atemwege aufgrund einer schweren Dysphagie. Die Tracheotomie bzw. eine 

geblockte Trachealkanüle soll dabei die Gefahr verringern, dass aspiriertes Sekret in 

die tiefen Atemwege eindringt und zu bronchopulmonalen Komplikationen führt. 

Auch hier erleichtert die Öffnung des unteren Atemwegs die Reinigung des 

trachealen und bronchopulmonalen Traktes von aspiriertem bzw. bronchialem Sekret 

(Dikeman & Kazandjian 1995). 

 

3.3 Das richtige ‚Timing’ einer Tracheotomie: 

Der Zeitpunkt einer Tracheotomie ist von individuellen und situativen Faktoren ab-

hängig. Bei schweren Schädelhirntraumata wird oft noch am Unfallort eine transla-

ryngeale Intubation vorgenommen. Bleibt der Patient nach einigen Tagen weiterhin 

beatmungsbedürftig, oder liegt trotz Fähigkeit zum selbständigen Atmen eine schwe-

re Dysphagie vor, so wird häufig schon nach kurzer Zeit der translaryngeale Tubus 

entfernt, ein Tracheostoma angelegt und eine geeignete Trachealkanüle eingesetzt. 

Nach Heffner et al. (1986a) zeigen sich in Studien keine eindeutigen Befunde, ob 

translaryngeale Intubationen oder Tracheotomien zu mehr Komplikationen führen. 

Whited (1984) konnte aber bei 12% der von ihm untersuchten endotracheal intubier-

ten Patienten bereits nach 11 Tagen Intubationszeit Trachealstenosen nachweisen, 

die teils sehr ausgeprägt waren. 

Für Patienten, die aufgrund einer respiratorischen Indikation tracheotomiert werden 

müssen, 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 künstlicher Beatmung bis zu 10 Ta-

ge aufrechterhalten. 

2. Die Anlage eines Tracheostomas und die Versorgung mit einer Trachealkanü-

le werden empfohlen, wenn der künstliche Atemweg länger als 21 Tage be-

nötigt wird. 

3. Wenn die voraussichtliche Dauer der Beatmung nicht abgeschätzt werden 

kann, sollte eine tägliche Evaluation der Notwendigkeit für eine Tracheoto-

mie erfolgen. 
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Trotz dieser bekannten und in der Forschungsliteratur viel zitierten Kriterien, wird 

die Entscheidung für 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 während der 2. Beatmungswoche durchge-

führt 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 für tracheotomierte Patien-

ten und nur 10% gaben an, schriftliche Richtlinien für das Trachealkanülenmanage-

ment zu haben. Eine in Deutschland durchgeführte spätere 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 durchgeführt wor-

den. 

 

Der Wechsel von der translaryngealen Intubation zur Trachealkanüle stellt für den 

Patienten einen Zugewinn an Lebensqualität dar. Dikeman & Kazandjian (1995) be-

schreiben unter anderem folgende Vorteile der Tracheotomie und Trachealkanüle 

gegenüber dem translaryngealen Tubus: 

1. Es besteht ein verringertes Risiko einer akzidentellen Dekanülierung bzw. 

Extubation. 

2. Das Sekretmanagement wird vereinfacht. Erst nach Entfernung des transla-

ryngealen Tubus sind orales und nasales Absaugen möglich und es können 

Übungen zum aktiven Sekretmanagement und Abhusten durchgeführt wer-

den. 

3. Das Risiko laryngealer Komplikationen verringert sich, da die Tracheotomie 

und die Kanüle unterhalb des Larynx angelegt werden. 

4. Die Entwöhnung von der Beatmung wird erleichtert, da die Trachealkanüle 

weniger Atemwiderstand als ein translaryngealer Tubus bietet, der durch 

seine größere Länge vermehrte Strömungsturbulenzen im Atemstrom bewirkt 

und vom Patienten verstärkte 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 für den Patienten ver-

ringert und die Möglichkeiten verbaler Kommunikation verbessert. 

 

Die aufgeführten Vorteile einer Tracheotomie gegenüber einer endolaryngealen In-

tubation führen im klinischen Alltag heutzutage in der Regel zu einer schnellen Ent-

scheidung für eine Tracheotomie, wenn die entsprechende Indikation über 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 Trachealkanülen auch Nachteile und Komplikationsgefahren für 

den Patienten mit sich (vgl. Kapitel 2). 

 

3.4 Techniken der Tracheostomaanlage 

Die Anlage eines Tracheostomas kann auf unterschiedliche Art erfolgen. Grundsätz-

lich wird zwischen temporären und dauerhaften (plastischen) Tracheostomata unter-

schieden. Die Indikation für die Anlage eines temporären Tracheostomas ist gege-

ben, wenn die Notwendigkeit zur Tracheotomie einen Zeitraum von 4-6 Wochen 

voraussichtlich nicht überschreitet, dagegen wird bei Tracheotomien, die vermutlich 

über 6-8 Wochen oder dauerhaft bestehen bleiben müssen, eher eine plastische Tra-

cheostomie empfohlen (Seidl & Nusser-Müller-Busch 2004).  

Als Techniken stehen für die temporäre Tracheotomie die konventionelle chirurgi-

sche Tracheotomie und die perkutane Dilatationstracheotomie zur Verfügung. Die 

dauerhafte Tracheostomie wird immer chirurgisch durchgeführt. 

 

3.4.1 Temporäre 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 durchgeführt und der Isthmus thyroidales freigelegt. Während horizontale 

Schnitte zu kosmetisch akzeptableren Ergebnissen führen, wird von einigen Opera-

teuren die vertikale Schnittführung bevorzugt. Diese erlaubt ein leichteres Einführen 
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der Kanüle und eine bessere vertikale Beweglichkeit des Larynx. Eine zu hohe Inzi-

sion oberhalb des 2. Trachealringes sollte nicht erfolgen, da die Gefahr einer Schädi-

gung des Cricoidknorpels besteht (vgl. Fußnote 10). Ebenso kann eine zu tiefe 

Schnittführung unterhalb des 4. Trachealringes zur Beschädigung des Truncus bra-

chiocephalicus führen und lebensbedrohliche Blutungen zu Folge haben (Heffner et 

al. 1986b). Die Größe der Inzision sollte 1/3 der Tracheavorderwand nicht über-

schreiten, da sonst die Gefahr einer Instabilität der Seitenwände besteht, die nach der 

Dekanülierung eine erhöhte Stenosegefahr mit sich bringt (Seidl & Nusser-Müller-

Busch 2004). 

Zusätzlich kann ein  so genannter ‚Björk-Flap’ (Björk 1960) angelegt werden, um die 

Gefahr einer Dislokation („via falsa“) beim Einsetzen der Kanüle bzw. beim Kanü-

lenwechsel zu verringern. Hierzu wird ein Schnitt in Form eines umgekehrten U in 

die vordere Tracheawand geführt, nach außen gewendet und mit der vorderen Hals-

haut vernäht, um so eine ‚Führungsschiene’ für den Kanüleneinsatz zu erhalten. Es 

ist umstritten, ob die Anlage eines ‚Björk-Flap’ die Stenosegefahr für die Patienten 

erhöht (Heffner et al. 1986b). Nash (1988) und Feldmann et al. (1966) verweisen 

jedoch auf eine Verminderung der Larynxelevation nach Anlage eines Björk-Flap 

(vgl. Kapitel 2.2.3). 

Die Größe des Stomas und der einzusetzenden Kanüle ist abhängig von Alter, Ge-

wicht und Größe des Patienten. Nach dem Einsetzen der blockbaren Kanüle in das 

Stoma wird diese durch Blocken fixiert, ggf. die Beatmung angeschlossen und die 

richtige Positionierung der Kanüle radiologisch bzw. endoskopisch oder durch 

Auskultation überprüft. 

 

Bei der dauerhaften ‚plastischen’ Tracheostomie wird nach gleicher Eröffnung der 

Trachea die Halshaut mit der Trachealhaut vernäht und somit eine dauerhafte Ver-

bindung zwischen Haut und Tracheawand geschaffen. Dadurch wird das Entfernen 

und Einführen der Kanüle erleichtert. 
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3.4.2 Perioperative Komplikationen bei konventionell - chirurgischer 

Tracheotomie 

Die Anlage eines Tracheostomas durch einen erfahrenen Chirurgen verläuft in der 

Regel rasch und sicher. Die Mortalitätsrate 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 

möglich. So kann es durch Punktion der Pleura während der OP in 0,9-5% der Fälle 

zur Ausbildung eines Pneumothorax kommen, weiterhin treten in 5% der Fälle Blu-

tungen vor allem im Bereich der vorderen V. jugularis und der Schilddrüse auf 

(Heffner et al. 1986b). Durch falsche Platzierung der Kanüle bzw. zu lange Unter-

brechung des Atemwegs kann ein Herz-Kreislauf-Stillstand ausgelöst werden. 

Eine unzureichende Fixierung der eingesetzten Trachealkanüle kann zur Dislokation 

der Kanüle führen. Bei dem Versuch, die Kanüle 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 erhöhtem Druck auf die Trachea führt und schließlich 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 durchgeführt werden. Sie ist darüber hinaus kosten-

günstiger als die konventionell-chirurgische Tracheotomie. Als anatomische Voraus-

setzung für die Durchführung einer perkutanen Dilatationstracheotomie muss der 

Cricoidknorpel oberhalb der Schilddrüse palpabel sein. Daher ist die Technik in der 

Regel für Patienten mit sehr dickem Hals oder vergrößerter Schilddrüse weniger 

geeignet (Dikeman & Kazandjian 1995). 

Das Vorgehen bei der Dilatationstracheotomie ist nicht einheitlich und häufig institu-

tionell festgelegt. Wenn möglich wird der Kopf in Hyperextension gebracht, diese 

Tracheotomieform ist jedoch auch möglich, wenn der Kopf nicht hyperextendiert 

werden kann. Der Patient sollte über die Beatmungsmaschine während der Prozedur 

100% O2 erhalten. Unter Sedation bzw. Lokalanästhesie wird eine kleine Punktions-

inzision in Höhe des 1. oder 2. Trachealringes ausgeführt. Durch die Punktionshöhe 
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soll eine Beschädigung des Cricoidknorpels bzw. eine Blutung des Isthmus thyroida-

les vermieden werden. Dann wird ein Bronchoskop eingeführt bis die Lichtquelle des 

Endoskops durch die Inzision sichtbar ist. Nachfolgend wird eine Katheternadel so-

wie ein Führungsdilatator von außen durch die Inzision eingeführt. Durch progressi-

ve Dilatation wird die Inzision erweitert, bis bei ausreichender Stomagröße das Ein-

führen der Trachealkanüle möglich ist. Abschließend kann der Patient, wenn not-

wendig, wieder an die Beatmungsmaschine angeschlossen werden. 

Bei der translaryngealen Tracheotomie (Fantoni & Ripamonti 1997) wird nach der 

Punktionsinzision ein Führungsdraht von der Trachea aus durch den Mund geführt, 

an dem eine konisch geformte Trachealkanüle durch den Larynx zurückgezogen 

wird. Die Dilatation des Stomas erfolgt endolaryngeal durch die Trachealkanüle. 

Durch eine Drehung um 180° wird die Kanüle danach korrekt in der Trachea 

platziert. 

 

3.5 Komplikationen bei konventionell-chirurgischer und dilatativer 

temporärer Tracheotomie im Vergleich 

Die Eröffnung des Atemwegs ist unabhängig 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 (Ø 14 

Minuten vs. Ø 41 Minuten bei chirurgischer Tracheotomie) eine geringere Rate an 

unmittelbaren postoperativen Komplikationen aufweist. Dagegen wurden nach dila-

tativer Tracheotomie häufiger Spätkomplikationen, wie z.B. Tracheomalazien und 

Trachealstenosen gefunden. Der Unterschied war in der Studie von Melloni et al. 

jedoch nicht signifikant. Zu ähnlichen 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 für das 

Trachealkanülenmanagement 

Die Art der Tracheostomaanlage hat therapeutische Konsequenzen für die Kanülen-

entwöhnung und Dekanülierung tracheotomierter Patienten. So erlaubt ein chirur-

gisch angelegtes (temporäres oder dauerhaftes) Tracheostoma häufig eine kurzzeitige 

Dekanülierung 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-

kanülierung möglich, da sich diese Stomaart nicht so rasch wieder schließt. Dagegen 

kann ein Dilatations-Tracheostoma bereits wenige Minuten nach Entfernung der Tra-

chealkanüle deutlich schrumpfen, so dass die Trachealkanüle nicht mehr oder nur mit 

großer Irritation für den Patienten wieder eingesetzt werden kann. Eine temporäre 

Dekanülierung zu therapeutischen Zwecken ist daher bei Patienten mit Dilata-

tionstracheostomata in der Regel nicht vertretbar. 

 

Auch ein Kanülenwechsel gestaltet sich je nach Stomaart unterschiedlich. Seidl & 

Nusser-Müller-Busch (2004) propagieren einen täglichen Wechsel, der jedoch nur 

bei konventionell - chirurgisch angelegten oder plastischen Tracheostomata möglich 

ist. Die Autoren empfehlen aus diesem Grund, bei Verdacht auf eine Schluckstörung 

immer die konventionelle Anlageform durchzuführen. Jedoch ist auch bei längeren 

Wechselintervallen der Kanülenwechsel für Patienten mit Dilatationstracheostomata 

belastender als bei konventionell versorgten Patienten. 

Nach der Dekanülierung wirkt sich die Schrumpfungsneigung von Dilatationstrache-

ostomata dagegen vorteilhaft aus, da diese sich in der Regel innerhalb von Stunden 

bis wenigen Tagen selbständig bei geringer Narbenbildung verschließen. So sind 

nach der Dekanülierung die physiologischen Druckverhältnisse für den Schluckvor-

gang rasch wiederhergestellt und die Gefahr einer eingeschränkten Larynxmotilität 

durch Narbenbildung ist gering. 

Im Gegensatz dazu ist bei konventionell - chirurgischen Tracheostomata nicht selten 

ein chirurgischer Verschluss notwendig, dauerhafte plastische Tracheostomata müs-

sen nach der Dekanülierung immer chirurgisch verschlossen werden. In beiden Fäl-

len ist die Gefahr der Narbenbildung höher als bei den dilatativen Verfahren. 
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3.7 Kanülenvarianten 

Nicht nur die Form der Tracheotomie ist je nach Grunderkrankung und individuellen 

Faktoren des Patienten unterschiedlich. Dem therapeutischen Team steht inzwischen 

eine große Anzahl verschiedener Trachealkanülen zur Verfügung, die sich je nach 

Funktionsindikation und Hersteller in Bezug auf Material, Form und Bestandteilen 

teils erheblich voneinander unterscheiden. Diese Faktoren müssen bei der Behand-

lung tracheotomierter Patienten bekannt sein und individuelle Berücksichtigung fin-

den. 

 

3.7.1 Materialien 

Trachealkanülen können aus verschiedenen Materialien gefertigt sein und nach Ein-

wegkanülen und Dauerkanülen unterschieden werden. Für die Fertigung von Ein-

wegkanülen wird PVC oder Silikon verwendet. Diese Materialien besitzen eine bes-

sere Adaptationsfähigkeit an den Patienten, vor allem bei Verwendung von thermo-

elastischem Material, und haben eine geringere Gefahr für traumatische Verletzun-

gen als Metallkanülen. Während aus PVC gefertigte Kanülen für die individuelle 

Nutzung bestimmt sind und nach Gebrauch verworfen werden müssen, können Sili-

konkanülen nach adäquater Reinigung mehrfach verwendet werden (Dikeman & 

Kazandjian 1995). Eine Sterilisierung von PVC Kanülen ist nicht möglich. 

Für die Fertigung von Dauerkanülen wird vor allem Sterlingsilber, aber auch Edel-

stahl oder Silikon verwendet. Diese Kanülen sind wieder verwendbar und müssen 

zwischen den Wechseln sterilisiert werden. Da sie starr und schwerer sind als Plas-

tikkanülen besteht eine größere Irritationsneigung vor allem im Bereich des Stomas. 

Metallkanülen sind aufgrund ihrer bakteriziden Eigenschaften widerstandsfähiger 

gegen bakterielle Besiedlung als Plastikkanülen, und es kommt seltener zu allergi-

schen Reaktionen. Sie besitzen jedoch keinen 15mm Adapter, der den Anschluss an 

ein Beatmungsgerät ermöglicht, zudem sind sie nicht mit Cuff erhältlich, so dass sie 

für die Versorgung beatmeter oder aspirierender Patienten nicht geeignet sind. 

 

3.7.2 Form und Größe 

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

lichen Kanülenmaße gibt. Die Kanülenparameter können je nach Hersteller variieren, 
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so dass z.B. eine Kanüle Größe 6 des einen Herstellers nicht der Kanülengröße 6 

eines anderen Herstellers entspricht.  

Generell wird die Form und Größe einer Trachealkanüle durch die folgenden Para-

meter bestimmt (Hess 2005): 

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

Kanüle 

- Äußerer Durchmesser (OD): längster Durchmesser der äußeren Kanüle 

- Länge 

- Krümmung 

- ggf. Verjüngung: konische Form einiger Kanülen von proximal nach 

distal 

 

Vor allem der Kanülendurchmesser bestimmt, wie viel Atemarbeit der Patient bei der 

Respiration durch die Kanüle leisten muss. Mullins et al. (1993)  fanden in einer Stu-

die bei Shiley – Kanülen der Größen 4, 6, 8 und 10 einen respiratorischen Wider-

stand von 11.47 H2O/L/s bei Kanülen der Größe 4, verglichen mit nur 0.69 H2O/L/s 

bei Kanülen der Größe 10. Dies bedeutet jedoch nicht, dass eine größere Kanüle ge-

nerell die bessere Wahl ist. Sie erleichtert dem Patienten zwar die primäre Atemar-

beit, ist aber unter Umständen therapeutisch nicht nutzbar, da nach dem Entblocken 

kein Raum zwischen Trachea und Kanülenwand frei bleibt, durch den die Atemluft 

in Richtung Larynx und obere Atemwege strömen kann. Entscheidend ist hier die 

Relation zwischen Kanülendurchmesser (OD) und Tracheadurchmesser. Eine große 

Kanüle kann das Risiko von Komplikationen erhöhen, da sie schwieriger einzuführen 

ist und schneller zu Verletzungen führt, wenn sie permanent unmittelbar an der Tra-

chealwand anliegt.  

Auch der Krümmungswinkel ist nicht einheitlich, sondern je nach Hersteller und 

Material variabel. Daher sollte bei der Auswahl einer Kanüle beachtet werden, wel-

cher Krümmungswinkel für die individuellen anatomischen Gegebenheiten eines 

Patienten optimal ist und zu möglichst geringen Druckbelastungen führt. Da der 

Krümmungswinkel ggf. auch Auswirkungen auf die Position einer Kanülenfenste-

rung hat, können durch einen Kanülenwechsel auf ein anderes Fabrikat die Kanülen-

entwöhnung und auch die Kommunikationsmöglichkeiten für den Patienten erleich-

tert werden. Eine zu kurze Kanüle kann je nach Krümmungswinkel dauerhaft auf die 
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posteriore Tracheawand oder den Stomakanal drücken und so zu Verletzungen füh-

ren. 

Trachealkanülen sind in unterschiedlichen Längen erhältlich, die vor allem bei be-

reits bestehenden Komplikationen den Atemweg unterstützen können. So werden 

Kanülen mit extra langem distalem Ende vor allem bei Patienten eingesetzt, bei de-

nen bereits eine Tracheomalazie oder Trachealstenose besteht, so dass die Kanüle 

den instabilen bzw. verengten Atemweg freihalten kann. Kanülen mit extra langem 

proximalem Ende erleichtern dagegen die Versorgung von Patienten mit sehr dickem 

Hals. 

Kanülen, die nach distal hin eine Verjüngung des Durchmessers aufweisen sind 

leichter in das Stoma einzuführen. Als weitere Hilfe für die Platzierung der Kanüle 

werden zudem Obturatoren genutzt, die geringfügig länger als die Außenkanüle und 

am distalen Ende abgerundet sind, um das Einführen zu erleichtern. Um darüber hin-

aus Verletzungen zu vermeiden, kann die Obturator- bzw. Kanülenspitze zusätzlich 

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

 
3.7.3 Standardkanülen 

Eine einfache Standardkanüle besteht aus einer Außenkanüle und einem Flansch 

mit Befestigungsmöglichkeit für ein Halteband. Dieser Kanülentyp dient allein der 

Erleichterung der Atemarbeit und hält das Tracheostoma offen. 

Viele Kanülen haben darüber hinaus eine Innenkanüle (auch ‚Seele’ genannt), die 

passgenau für die entsprechende Außenkanüle angefertigt ist und in der Regel nur 

mit dieser verwendet werden darf. Die Innenkanüle kann zur Reinigung entfernt 

werden, so dass bei Sekretansammlungen und Verborkungen nicht der gesamte Ka-

nülenkörper entfernt werden muss. Bei manchen Fabrikaten werden Einmal - Innen-

kanülen mitgeliefert, die nicht gereinigt, sondern nach Gebrauch verworfen werden. 

Es ist unklar, ob eine regelmäßige Reinigung bzw. ein Wechsel der Innenkanüle zur 

Prophylaxe von bronchopulmonalen Infektionen beiträgt. Befunde von Burns et al. 

(1998) zeigten in dieser Hinsicht keine signifikanten Effekte, so dass diese Autoren 

den regelmäßigen Wechsel für unnötig erachten. Dikeman & Kazandjian (1995) 

sprechen sich dagegen für einen täglichen Wechsel bzw. Reinigung der Innenkanüle 

aus. 
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Zu beachten ist, dass durch die Innenkanüle der Kanülendurchmesser weiter verrin-

gert wird, so dass sich der Atemwiderstand und auch die zu leistende Atemarbeit für 

den Patienten erhöht. In diesem Zusammenhang fanden Cowan et al. (2001) bei 

spontan atmenden Patienten eine signifikant geringere erforderliche Atemarbeit 

wenn die Innenkanüle entfernt wurde. 

Mit der Außenkanüle verbunden ist ein Flansch, der ein Herausrutschen der Kanüle 

aus dem Stoma verhindert und den Sitz der Kanüle am Hals durch eine Befesti-

gungsmöglichkeit für ein Halteband sichert. Dieses Halteband wird an den seitlichen 

Schlitzen des Flansches eingeführt und um den Hals zur Befestigung herumgeführt. 

Ein richtiger Sitz des Haltebandes verhindert das Herausrutschen der Kanüle, ohne 

dass durch das Halteband ein Zug auf die Kanüle entsteht. Als ‚Faustregel’ sollte bei 

angezogenem Halteband ein Finger zwischen Band und Halshaut passen. Spezielle 

Flansch-Varianten verfügen über eine gelenkartige Verbindung zur Kanüle und kön-

nen so die Kopfbewegungen des Patienten ausgleichen, so dass mechanische Druck-

belastungen durch das Kanülenende bei Bewegungen reduziert werden. In der Regel 

sind die Kanülenmaße (ID und OD) auf dem Kanülenflansch angegeben. 

 

3.7.4 Blockbare Kanülen 

Grundsätzlich unterscheidet man Trachealkanülen in blockbare und nicht-blockbare 

Kanülen sowie gefensterte und nicht-gefensterte Kanülen. 

Blockbare Kanülen haben als weiteren Bestandteil einen so genannten ‚Cuff’, eine 

Art ‚Ballon’, der sowohl mit der Außenkanüle, als auch über einen kleinen Schlauch 

mit einem externen Pilotballon verbunden ist. Durch diesen kann durch ein Einweg-

ventil Luft von außen in den Cuff gefüllt werden, jedoch keine Luft aus dem Cuff 

entweichen. Da der Kapillardruck der Trachealschleimhaut 20-30 mmHG beträgt, 

darf auch der Cuffdruck diesen Wert nicht überschreiten, da sonst Druckverletzungen 

entstehen (Cooper & Grillo 1969). Generell gilt ein Cuffdruck von 25 mmHG (bzw. 

34 cm H2O) als akzeptabel (Hess 2005). Für 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. aufhebt. Hauptfunktion des Cuffs ist es, das Entweichen von Luft seit-
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lich an der Kanüle 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 Kanülen-Cuffs in Form und Material. Die meisten 

Cuffs werden aus Weichplastik hergestellt, es sind jedoch auch Schaumstoffcuffs 

(‚Foam-Cuffs’) erhältlich, die im ‚Ruhezustand’ mit Luft gefüllt und somit geblockt 

sind. Da der Luftdruck in diesen ‚selbst - aufblasenden’ Cuffs dem Umgebungsdruck 

entspricht, sind diese für Patienten mit bereits bestehenden Schädigungen der Tra-

chealschleimhaut gut geeignet.  

 

Die ersten blockbaren Trachealkanülen besaßen noch relativ kleine Cuffs, die mit 

viel Druck geblockt wurden, um eine sichere Blockfunktion zu erzielen (so genannte 

‚low volume – high pressure cuffs’). Die hohe Druckbelastung der Trachealschleim-

haut führte jedoch zu gravierenden Verletzungen, so dass in den 70er Jahren größere 

Cuffs entwickelt wurden, die die Blockfunktion mit weniger Druck erreichen. Der 

Durchmesser eines low-pressure Cuffs ist größer als der Tracheadurchmesser, so 

dass eine Versiegelungsfunktion erreicht werden kann, ohne dass der Cuff maximal 

gefüllt werden muss (Simmons 1990). Diese ‚high volume – low pressure Cuffs’ 

haben sich inzwischen durchgesetzt und zu einer deutlichen Abnahme von Druckver-

letzungen geführt. 

Da jedoch auch die high–low - Variante bereits bei minimaler Überblockung die Ste-

nosenbildung begünstigen kann (Heffner et al. 1986b), wurden außerdem druckkon-

trollierende Cuffs entwickelt (‚Lanz-System’), die über einen speziellen externen 

Druckausgleichsballon verfügen, der ein Überschreiten des zulässigen Cuffdrucks 

verhindert. 

Cuffs weisen je nach Hersteller verschiedene Formen (eiförmig, fassförmig, 

zylindrisch) auf. Die Formenvarianten sollen aufgrund ihrer Größe und 

Auflagefläche unterschiedliche Druckwirkungen auf die Trachealschleimhaut haben. 

Systematische Studien zur Verträglichkeit und Wirksamkeit der Formvarianten 

liegen bisher jedoch noch nicht vor. 

Einige blockbare Kanülen verfügen über 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, dün-
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ner Schlauch verläuft hierzu an der Kanülenwand (oder in der Kanülenwand) entlang 

bis nach außen, wo er in einem Adapterstück endet. An dieses Adapterstück 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 Kanülen 

ist, dass die Menge des akkumulierten Sekretes, wenn es mittels einer Spritze abge-

zogen wird, leicht abgelesen und protokolliert werden kann. Diese Kanülenart eignet 

sich sehr gut für Patienten mit ausgeprägter Aspirationstendenz. Bei sehr zäher Sek-

retqualität ist das Absaugen jedoch häufig nur schwer oder nicht möglich (persönli-

che Beobachtung). Hess (2005) merkt darüber hinaus an, dass bislang noch keine 

Studien existieren, welche die Effektivität dieser Kanülen belegen. 

 

3.7.5 Gefensterte Kanülen 

Eine weitere Kanülenvariante sind sogenannte ‚gefensterte’ Kanülen, die mit und 

ohne Cuff erhältlich sind. Als ‚Fenster’ wird eine Öffnung in der Außen- bzw. In-

nenkanüle bezeichnet, die aus einem einfachen Loch oder auch aus mehreren kleinen 

Löchern (Siebfenster) bestehen kann. Die Fensterung befindet sich dabei im Krüm-

mungswinkel an der Oberseite der Kanüle. Durch das Fenster kann Luft in die obe-

ren Atemwege gelangen, so dass die laryngealen Funktionen (Phonation, Larynx-

verschluss, Husten) besser genutzt werden können. 

Ort und Höhe der Fensterung variieren je nach Hersteller und sind nicht immer 

optimal an die anatomischen Bedürfnisse 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 nachträglichen Manipulationen, 

wie z.B. Vergrößerung eines Kanülenfensters und lehnen in diesen Fällen ggf. die 

Produkthaftung ab. Eine Lösung für den Patienten kann der Wechsel zu einer 

anderen Kanüle oder die Anfertigung einer maßgeschneiderten Kanüle sein. Eine 

inadäquate Höhe der Fensterung kann zudem die Bildung von Granulationen am 

Fensterrand begünstigen, die zu einer Verankerung der Kanüle am 

Granulationsgewebe führt und beim Kanülenwechsel Blutungen auslösen 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 geführt wird und Sogverletzungen an der 

Tracheawand verursacht. 

 

Bei der Kanülenentwöhnung (vgl. Kapitel 4) wird die Atmung über die oberen 

Atemwege durch Verwendung einer gefensterten Kanüle deutlich erleichtert, da auch 

bei entblockter Kanüle häufig nur wenig Luft zwischen Kanülen- und Trachealwand 

vorbeiströmen kann. Hussey & Bishop (1996) konnten nachweisen, dass bei 

Verwendung ungefensterter Kanülen eine signifikant höhere Atemarbeit vom 

Patienten geleistet werden muss, um eine physiologische Atmung über die oberen 

Atemwege zu erzielen. 

Das Fenster bietet einen zusätzlichen Luftweg für die physiologische Respiration 

über den Larynx. Da durch das Kanülenfenster nicht nur Luft in die oberen Atemwe-

ge, sondern auch Sekret in die tieferen Atemwege gelangen kann, ist eine gefensterte 

Kanüle für aspirierende Patienten nur bedingt geeignet. Einige Hersteller bieten da-

her Kanülenvarianten mit gefensterter Außenkanüle und wahlweise einsetzbarer ge-

fensterter und ungefensterter Innenkanüle an. So kann in der Therapie zur Kanülen-

entwöhnung durch Einsetzen der gefensterten Innenkanüle der exspiratorische Luft-

strom genutzt werden. In der übrigen Zeit wird durch Einsetzen der ungefensterte 

Kanüle das Kanülenfenster geschlossen. 

 

3.7.6 Sprechventile, Entwöhnungskappen und Platzhalter 

Da die Atemluft bei nach außen geöffneter, entblockter Kanüle weiterhin vor allem 

über die Kanüle ein- und ausströmt, kann die Öffnung des Kanülenfensters nur dann 

genutzt werden, wenn die Kanüle zusätzlich mit einer Kanülenkappe oder einem 

Sprechventil verschlossen wird. Bei Verwendung einer Kappe wird die äußere Ka-

nülenöffnung verschlossen und sowohl inspiratorische als auch exspiratorische A-

temluft kann nur noch ihren Weg über die oberen Atemwege nehmen. 

 

Das Sprechventil (auch: Passy-Muir Ventil, Passy 1986) ist ein Einwegventil, das 

ebenfalls auf das äußere Kanülenende aufgesetzt wird. Es öffnet sich beim Einatmen 

und verschließt sich beim Ausatmen, so dass die (erleichterte) Inspiration über die 

Kanüle weiter möglich ist, die Exspiration jedoch über die oberen Atemwege ver-
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läuft, wodurch Phonation und Rachenreinigung mit Hilfe des Exspirationsstroms 

möglich werden. 

Bei der Verwendung von Kanülenkappen und Sprechventilen muss die Kanüle des 

Patienten vorher entblockt werden. Wenn der Patient mit einer gefensterten Kanüle 

versorgt ist, muss die ungefensterte Innenkanüle durch die gefensterte ersetzt wer-

den. Geschieht dies nicht, ist eine ausreichende Respirationsmöglichkeit für 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 

Kanüle ein Hindernis im Atemweg bildet und einen deutlichen Strömungswiderstand 

bildet. Vor allem in der Anfangsphase der Therapie, die zur Gewöhnung an Ent-

blocken, Sprechventil oder zur Kanülenentwöhnung führen soll, muss sich der Pati-

ent zunächst an die vermehrte Atemarbeit anpassen. Daher muss eine kompetente 

durchgehende Betreuung und ggf. detaillierte Anleitung von Angehörigen und Pfle-

genden in die Funktionsweise der Kanülen gewährleistet sein. 

 

Für die spätere Phase der Kanülenentwöhnung stehen schließlich spezielle Platzhal-

ter zur Verfügung, die das Stoma nach der Dekanülierung offen halten und einen 

raschen Zugang zu den unteren Atemwegen gewährleisten. So kann der Gefahr einer 

Ateminsuffizienz nach der Dekanülierung vorgebeugt und das Absaugen von Sekret 

erleichtert werden. Zur Anwendung kommen entweder offene Kurzkanülen, die 

exakt die Länge von äußerer Halshaut bis zur inneren vorderen Trachealwand haben, 

oder so genannte ‚Stomabuttons’, die geschlossen sind und in das Stoma eingesetzt 

werden. Beispiele hierfür sind der ‚Kistner Button’ und der ‚Olympic Trach Button’. 

Der ‚Kistner Button’ kann mit einem Sprechventil versehen werden, ist jedoch nur in 

wenigen Größen erhältlich und lässt sich nicht immer sicher fixieren, so dass die 

Gefahr des Herausrutschens besteht oder im schlechteren Fall sogar eine Aspiration 

in die Trachea möglich ist (Godwin & Heffner 1991). Der ‚Olympic Trach Button’ 

ist dagegen in verschiedenen Größen und Längen erhältlich und einfacher zu fixie-

ren. Ein Stomabutton, der die richtige Größe und Länge für den individuellen Patien-

ten hat, ist in der Regel gut zu fixieren. Häufig wird aber eine Maßanfertigung not-

wendig sein, die angesichts der kurzen Verwendungszeit während der Kanülenent-

wöhnung finanziell nicht immer leicht zu rechtfertigen ist. 
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3.8 Trachealkanülenhandling in der neurologischen Rehabilitation 

Obwohl der Umgang mit Trachealkanülen in der neurologischen Rehabilitation in-

zwischen zum Alltag des interdisziplinären Teams gehört, besteht weder auf interna-

tionaler noch auf nationaler Ebene Konsens über ein einheitliches Vorgehen hinsicht-

lich des Kanülenmanagements. In der Forschungsliteratur finden sich vor allem Be-

schreibungen für den Umgang mit Trachealkanülen im respiratorischen Indikations-

bereich (z.B. Godwin & Heffner 1991), und hier wurden auch bereits einige Evalua-

tionsstudien zu verschiedenen Vorgehensweisen vorgelegt. 

Im Gegensatz dazu existieren kaum veröffentlichte Studien zur Therapie und zum 

Dekanülierungsmanagement bei dysphagischen tracheotomierten Patienten. Einige 

Ansätze, Richtlinien und so genannte „Entscheidungspfade“ für 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 Ansätze zum Kanülenmanage-

ment und Dekanülierungsprozedere sind eher heterogen und teilweise widersprüch-

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 Trachealkanülen beschrieben. 

 

3.8.1 Individuelle Auswahl der Trachealkanüle 

Die Auswahl einer geeigneten Trachealkanüle für einen individuellen Patienten er-

fordert eine detaillierte Kenntnis der oben beschriebenen verschiedenen Kanülen-

formen und ihrer Funktionsweise (Hess 2005). Nur so kann eine Trachealkanüle aus-

gewählt werden, welche die Schutzeigenschaften der Kanüle mit einer möglichst 

geringen Komplikationsgefahr verbindet und gleichzeitig ein möglichst einfaches, 

schonendes und sicheres Kanülenhandling in der Pflege und Therapie ermöglicht. 

 

Patienten, die aufgrund respiratorischer Insuffizienz tracheotomiert sind, können 

häufig längerfristig mit ungeblockten oder gefensterten Sprechkanülen 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 Trachealkanüle eingesetzt werden, um dem Eindringen des aspirierten Sekretes in 

die unteren Luftwege weitgehend vorzubeugen (Heffner et al. 1986a). Eine länger-

fristige Versorgung mit einer Sprechkanüle oder ungeblockten Kanülen ist in dieser 

Patientengruppe in der Regel nicht indiziert, wohl aber das Entblocken der Kanüle 

innerhalb der therapeutischen Kanülenentwöhnung (vgl. Kapitel 4). 

 

Die Frage, welcher Kanülentyp, welches Material und welche Kanülengröße zu ver-

wenden ist, sollte individuell für jeden Patienten entschieden werden. Die Kriterien 

hierfür variieren je nach Institution. Als allgemeine Kriterien müssen Gewicht und 

anatomische Gegebenheiten des Patienten beachtet werden. Die Kanüle sollte nicht 

zu groß gewählt werden, da sich sonst das Risiko für Druckkomplikationen erhöht. 

Andererseits kann durch die Wahl einer zu kleinen Kanüle die Atemarbeit für den 

Patienten unverhältnismäßig steigen (vgl. Kapitel 3.7.2). 

Hess (2005) empfiehlt als Richtlinie eine maximale Kanülengröße von 10 mm OD 

für Frauen und 11 mm OD für Männer, spezifiziert jedoch nicht, auf welchen Her-

steller er diese Größenangaben bezieht. Harkin & Russell (2001) empfehlen für Er-

wachsene die Größe 6 (Shiley) bzw. Größe 7,5 – 8mm (Portex). Nach Simmons 

(1990) sollte die eingesetzte Trachealkanüle nicht mehr als 2/3 des Tracheallumens 

einnehmen. 

Für die therapeutische Kanülenentwöhnung ist es erforderlich, dass bei entblockter 

Kanüle ein ausreichender Weg für den respiratorischen Atemstrom zwischen Kanü-

len- und Tracheawand entsteht (vgl. Abb. 2, Seite 86). Während der Kanülenentwöh-

nung muss eine O2 Sättigung von mindestens 90% sichergestellt sein. Patienten mit 

neuromuskulären Erkrankungen sollten bei entblockter und verschlossener Kanüle in 

der Lage sein, einen Hustenstoß von mindestens 160 l/min zu generieren (Harkin & 

Russell 2001, Bach & Saporito 1996). 

Sind diese Kriterien aufgrund einer zu großen Kanüle nicht erfüllbar, so muss für die 

Entwöhnungsphase eine kleinere Kanüle gewählt werden, die bei entblocktem und 

verschlossenem Status ausreichend Atemluft für die oberen Atemwege gewährleistet. 

Die Verwendung von gefensterten Kanülen, die außerhalb des Entwöhnungstrainings 

mit einer ungefensterten Innenkanüle gesichert werden, stellt hier eine weitere 

Option dar. 
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3.8.2 Kanülenwechsel 

Ein Kanülenwechsel ist immer mit einem Risiko und Irritationen für den Patienten 

verbunden, daher sollte eine klare Indikation für einen Wechsel gegeben sein. 

Grundsätzlich können grundsätzlich zwei Indikationsformen für einen Kanülenwech-

sel unterschieden werden (Russell 2004): elektive Indikationen und Notfallindikatio-

nen. Zu den elektiven Indikationen zählen Kanülenwechsel mit dem Ziel einer er-

leichterten Kanülenentwöhnung 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 Kanülenobstruktionen, dislozierte Kanülen, Cuffdefekte, Kanü-

lendefekte und Reanimationen. 

 

Der erste Kanülenwechsel sollte nach Angaben von Russell (2004) nicht früher 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 Kanülenwechsel 

sehr schwierig bzw. nicht möglich (Eisenhauer 1996). 

In welchen Intervallen ein Kanülenwechsel auch außerhalb dieser Indikationen, also 

bei intakter und adäquater Kanüle routinemäßig erfolgen sollte, ist unklar. Während 

Seidl & Nusser-Müller-Busch (2004) einen täglichen Kanülenwechsel propagieren 

(s.o.), gibt Russell (2004) die Empfehlung, doppelläufige Kanülen (d.h. Kanülen mit 

Innenkanüle) alle 28-30 Tage zu wechseln. Demgegenüber sollten einläufige Kanü-

len ohne Innenkanüle häufiger – nach etwa 7-10 Tagen - gewechselt werden (St. 

Georges Healthcare NHS Trust 2000). Eine Studie von Yaremchuk (2003) zeigte, 

dass bei einem regulären Kanülenwechsel im 14 – Tages- Intervall das Auftreten von 

granulationsbedingten Komplikationen signifikant verringert werden konnte. 

Im Bereich der neurologischen Rehabilitation ist ein Kanülenwechsel elektiv indi-

ziert, wenn z.B. durch Wechsel zu einer kleineren Größe die Kanülenentwöhnung 

erleichtert wird, oder durch Einsetzen einer größeren Kanüle Komplikationen und 

Aspirationen verhindert werden sollen. 

 

3.8.3 Cuff – Management 

Der Füllzustand bzw. der Cuffdruck muss regelmäßig kontrolliert und reguliert wer-

den, um eine adäquate Schutzfunktion des Cuffs sicherzustellen. Die Cuffdruck-
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kontrolle erfolgt mit Hilfe eines Manometers, das über einen Dreiwegehahn an den 

außen 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 

zunächst über den Dreiwegehahn mittels einer Spritze der erforderliche Cuffdruck im 

Manometer hergestellt, erst danach wird durch den Dreiwegehahn die Verbindung 

zwischen Cuff und Manometer geöffnet. 

Dikemann & Kazandjian (1995) beschreiben zwei weitere Techniken zur Einstellung 

eines individuell adäquaten Cuffdrucks. Bei der ‚Minimal Leak Technik’ atmet der 

Patient durch Mund und Nase während der Cuff befüllt 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 befüllt, 

bis kein Strömungsgeräusche im Bereich des Cuffs mehr festgestellt werden können. 

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 Trachealkanüle muss zur Sekretreinigung bzw. zur Kanülenentwöh-

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 vollständig) an 

der Außenkanüle an und lassen so nach dem Entblocken und Verschließen der 

Kanüle Luft zwischen Kanülenwand und Tracheawand entlang strömen. Auf dem 

Cuff akkumuliertes aspiriertes Sekret kann im gleichen Zuge in die nun 

ungeschützten tieferen Atemwege gelangen und muss daher unmittelbar während des 

Entblockens durch die Kanüle abgesaugt werden (vgl. Kapitel 4.5). Kanülen mit 

Schaumstoffcuff können aufgrund der Materialeigenschaften des Cuffs nicht 

vollständig entblockt werden, so dass sie sich nur sehr eingeschränkt für die 

Sekretentlastung und Kanülenentwöhnung eignen. 

 

Während 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 eingefüllt werden. Da die aktuellen anatomischen Verhältnisse in der Tra-

chea, z.B. Verengung durch eine seitliche oder flektierte Kopfhaltung, zum Zeitpunkt 

des Wiederblockens nicht berücksichtigt werden können, ist diese Methode als viel 

zu ungenau einzuschätzen. Das Blocken muss daher mit Hilfe des Cuffdruckmano-

meters erfolgen, auf dem der akzeptable Druckbereich sowie Werte außerhalb der 

Toleranz leicht abzulesen sind. Auch die Überprüfung des Cuffdrucks allein durch 

Palpation des Pilotballons muss als unzuverlässig eingeschätzt werden. Wie eine 

Studie von Fernandez et al. (1990) zeigte, kann der Cuffdruck nur in  69-73% der 

Fälle durch Fingerpalpation adäquat eingeschätzt werden. 

 

Während in der früheren Literatur eine regelmäßige 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, für den Patienten jedoch ein erhöhtes Risiko für aspirationsbedingte broncho-

pulmonale Infekte besteht (Crimslik et al. 1996). 

Bei stark aspirierenden Patienten ist die Indikation für ein regelmäßiges Entblocken 

und Absaugen des akkumulierten Sekretes m. E. jedoch schon aus Gründen des 

Sekretmanagements und der trachealen Infektionsprophylaxe klar gegeben. Bach & 

Alba (1990) zufolge besteht zudem die Gefahr, dass aufgrund befürchteter 

Irritationen für den Patienten der Cuff-Status nur zu selten verändert werden könnte 

(zu seltene Cuffentlastung und Entblocken), was wiederum Sekretstau und 

Borkenbildung sowie die bakterielle Besiedlung begünstigt. 

Zieht man zusätzlich die negativen Auswirkungen langzeitgeblockter Trachealkanü-

len auf die Schluckfunktion und pharyngolaryngeale Sensibilität in Betracht (vgl. 

Kapitel 2), so wird deutlich, dass das regelmäßige Entblocken der Trachealkanüle 

durchaus einen positiven Einfluss auf die Verbesserung der sensomotorischen Fähig-

keiten dysphagischer Patienten haben kann. Dies gilt insbesondere dann, wenn die 

Entblockungsintervalle mit schlucktherapeutischen Interventionen kombiniert wer-

den. Ein entsprechendes Procedere wird in der Rehabilitationsklinik REHAB Basel 

zur Behandlung dysphagischer tracheotomierter Patienten angewandt und ist Ge-

genstand der hier zu erörternden Evaluationsstudie. 
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3.8.4 Orale Ernährung bei geblockter Kanüle 

Ein häufig diskutierter Aspekt im Rahmen der neurologischen Rehabilitation ist die 

Frage, ob tracheotomierte Patienten mit Dysphagie oral ernährt 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 bezüglich der unmit-

telbaren Auswirkungen oraler Nahrungsgabe bei dysphagischen tracheotomierten 

Patienten. Konsens besteht jedoch in der Einschätzung, dass Cuffs auch bei korrekter 

Blockung keinen sicheren Aspirationsschutz darstellen und dass ein Eindringen von 

Nahrungspartikeln in die unteren Atemwege als wahrscheinlich einzuschätzen 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 Flüssigkeitsmengen zur gustatorischen und olfaktorischen 

Stimulation im Rahmen der Schluckstimulation (vgl. Kapitel 4.5) und einer oralen 

Nahrungsgabe mit dem Ziel eines Kostaufbaus bzw. der vollständigen oralen Ernäh-

rung. Letztere ist angesichts der nachfolgend aufgeführten vorliegenden Evidenzlage 

m.E. als kontraindiziert zu beurteilen. 

 

Die in Kapitel 2 erläuterten 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 Fällen auch die primäre Indikation für die Tracheotomie dar. Pannunzio 

(1996) spricht sich angesichts dieser Evidenz eindeutig gegen eine orale Ernährung 

tracheotomierter Patienten aus, dies vor allem bei Patienten, die aufgrund ihrer 

Grunderkrankung oder medikamentöser Behandlung als vigilanzgemindert eingestuft 

werden müssen. Dies entspricht der Einschätzung 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 Trachealkanüle negativ auf die Larynxmotilität und 

die damit verbundenen trachealen Verschluss- und Schutzmechanismen auswirkt. 
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Daher ist von einer oralen Ernährung bei geblockter Trachealkanüle (auch mit adap-

tierten Kostformen) schon aufgrund dieser Evidenz abzuraten. 

Hierzu erläutert Groher (1997, pp. 281-82) die folgenden Argumente: 

1. Wenn aufgrund des medizinischen Status eine geblockte Trachealkanüle in-

diziert ist, so ist eine orale Ernährung des betreffenden Patienten wahrschein-

lich verfrüht. Es konnte radiographisch gezeigt werden, dass aspirierte Antei-

le des Speisebolus trotz geblockten Cuffs in die unteren Atemwege gelangen 

könnten. 

2. Bei geblocktem Cuff hat der Patient keine Möglichkeit, penetrierte oder aspi-

rierte Speiseanteile durch Husten oder Rachenreinigen effektiv zu entfernen. 

Dies ist sicher für eine orale Ernährung generell nicht günstig. 

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

dass sich das notwendige Absaugen verzögert. 

 

Auch Dikeman & Kazandjian (1995) beziehen klar Stellung gegen eine Gabe oraler 

Nahrung und Schluckversuche bei geblockter Trachealkanüle. Als Gründe führen 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 Ernährung 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 Tracheawände nicht zu 

schädigen, 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 unterstützt, da sie bezweifeln, dass durch das 

Absaugen alle aufgestauten Nahrungsreste sicher entfernt werden können. Nicht zu-

letzt stellt das Absaugen für den Patienten in aller Regel eine unangenehme Maß-

nahme dar, so dass ein solches Vorgehen sicherlich nicht zur Steigerung der Lebens-

qualität des Patienten beiträgt und eher Abwehrreaktionen als Therapiefortschritte 

erwarten lässt. 
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Inwieweit die Stimulation des Schluckablaufs im Rahmen der Dysphagietherapie und 

der Kanülenentwöhnung auch mit Hilfe von Geschmacksreizen dennoch möglich ist, 

wird im nachfolgenden Kapitel 4 erläutert. 

 

3.9 Zusammenfassung 

In der Medizingeschichte finden sich bereits sehr früh Beschreibungen über die 

Durchführung 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 Fällen mit Komplikationen 

einhergeht. Die beiden wesentlichen Indikationen für die Durchführung einer Tra-

cheotomie sind die Öffnung des Atemwegs zur Erleichterung der Respiration, bei-

spielsweise bei Obstruktionen oder um eine künstliche Beatmung zu ermöglichen, 

und die Tracheotomie zum Zweck der Versorgung mit einer geblockten Trachealka-

nüle als Schutz vor aspirierten Sekreten. 

Je nach Indikation und voraussichtlicher Indikationsdauer der Tracheotomie werden 

verschiedene Formen der Tracheostomaanlage unterschieden, die Implikationen für 

eine evtl. nachfolgende Kanülenentwöhnung und den Tracheostomaverschluss nach 

der Dekanülierung mit sich bringen. Während dauerhafte und temporäre operativ 

angelegte Tracheostomata so versorgt werden, dass ein dauerhafter Stomakanal 

entsteht, wird bei der temporären perkutanen Dilatationstracheotomie eine kleine 

Inzision auf die gewünschte Stomagröße geweitet, ohne dass ein Wundkanal im 

eigentlichen Sinne entsteht. 

Für die nachfolgende therapeutische Trachealkanülenentwöhnung haben die angeleg-

ten Tracheostomata den Vorteil, dass die Kanüle für die Therapiedauer entfernt und 

danach mühelos wieder eingeführt werden kann. Die Nachteile der Präsenz eines 

Fremdkörpers im Atemweg, z.B. erhöhte Atemarbeit und vermehrte Irritationen, 

können so vermieden werden. Nach der Dekanülierung müssen diese Stomata jedoch 

operativ wieder verschlossen werden und führen in einigen Fällen zu Komplikatio-

nen durch ungünstige Narbenbildung. 

Dagegen können Trachealkanülen aus Dilatationstracheostomata nicht für die Thera-

piedauer entfernt werden, da sich das nur aufgedehnte Stoma innerhalb kurzer Zeit 

verkleinert und ein Wiedereinführen der Kanüle schwierig oder unmöglich ist. Dies 
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hat jedoch den Vorteil, dass sich diese Stomata nach der Dekanülierung in der Regel 

spontan nach kurzer Zeit schließen und eine weitere Operation und Narbenbildung 

vermieden werden kann. 

 

Die Versorgung mit der ‚richtigen’ Trachealkanüle stellt eine individuelle Entschei-

dung dar, die u.a. auf der Grundlage folgender Faktoren getroffen wird: anatomische 

Aspekte, Krankheitsbild und Indikation für die Kanülenversorgung, therapeutische 

Planung und Verträglichkeit für den Patienten. Inzwischen stehen dem therapeuti-

schen Team eine Vielzahl von Kanülen zur Auswahl, die sich hinsichtlich des Mate-

rials, der Form und Größe und der funktionellen Eigenschaften unterscheiden. Ein 

genaues Wissen über die funktionellen und strukturellen Eigenschaften der verschie-

denen Kanülen ist daher unverzichtbar für eine angemessene und therapeutisch sinn-

volle Kanülenauswahl. 

 

Die pflegerische und therapeutische Behandlung tracheotomierter dysphagischer 

Patienten ist geprägt von dem Anspruch einer möglichst schnellen Kanülenentwöh-

nung, d.h. die funktionellen Fähigkeiten des Patienten hinsichtlich der Atem- und 

Schluckfunktion sollen optimal rehabilitiert werden, so dass die Indikation für eine 

Kanülenversorgung kurz- oder mittelfristig aufgehoben wird, und die Entscheidung 

für eine Dekanülierung getroffen werden kann. 

Auf der anderen Seite muss der Schutz des Patienten vor Aspirationen und den damit 

verbundenen bronchopulmonalen Infektionen jederzeit gewährleistet sein. Eine Aspi-

rationspneumonie kann mühsam erarbeitete therapeutische Erfolge zunichte machen 

und für den Patienten lebensbedrohlich werden. Während der Zeit, in welcher der 

Patient mit einer Kanüle versorgt ist, müssen daher Entscheidungen über pflegerische 

Aktivitäten, wie Kanülenwechsel und das Cuffmanagement getroffen werden, für die 

es derzeit noch keine verbindlichen Empfehlungen und auch nur wenige teils wider-

sprüchliche 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 ernährt werden sollte, herrscht 

Konsens in der Forschungsliteratur. Von einer oralen Nahrungsgabe wird einheitlich 

abgeraten, da die geblockte Trachealkanüle nur einen unzureichenden Schutz der 
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unteren Atemwege vor Aspirat darstellt, und die Indikation für die Kanülenversor-

gung bei dieser Patientengruppe ja gerade die Aspiration selbst ist. Eine Nutzen-

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

 

Dass die therapeutische Kanülenentwöhnung in Verbindung mit der Schlucktherapie 

auch ohne Gabe oraler Kost möglich, 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 Ansätze zur therapeutischen Kanülenent-

wöhnung (Sticher & Gratz 2004) haben in diesem Bereich das therapeutische Han-

deln vieler Dysphagietherapeuten geprägt. Sie bilden auch Kernelemente des im 

Rahmen dieser Dissertation evaluierten multidisziplinären Trachealkanülenmanage-

ments des REHAB Basel. 

Im folgenden Kapitel wird zunächst ein Literaturüberblick gegeben, der experimen-

telle Befunde und deskriptive Aspekte zur Technik des therapeutischen Entblockens 

und Verschließens zur Kanülenentwöhnung aufzeigt. Viele der dort geschilderten 

therapeutischen Elemente sind im Basler Ansatz zur Kanülenentwöhnung und Deka-

nülierungsentscheidung integriert, dessen Beschreibung den zweiten Teil des folgen-

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

multidisziplinärer Ansatz zum Trachealkanülenmanagement 

 
Die vorausgehenden Kapitel zeigten die Zusammenhänge auf zwischen dysphagi-

schen Störungen, der daraus folgenden Indikation zur Versorgung mit einer geblock-

ten Trachealkanüle und den durch eine Tracheotomie und Kanülenversorgung ent-

stehenden Komplikationen. Des Weiteren wurden die unmittelbaren Auswirkungen 

einer geblockten Trachealkanüle auf die Funktionskreise des Schluckens und der 

verbalen Kommunikation erläutert. 

Aus diesen Zusammenhängen lässt sich ableiten, dass die therapeutische 

Entwöhnung von der Trachealkanüle und eine möglichst rasche und sichere 

Dekanülierung ein zentrales Ziel in der Rehabilitation tracheotomierter Patienten sein 

sollte. Grundvoraussetzung für dieses Ziel ist bei Patienten mit Dysphagie eine 

ausreichende Restitution der Schluckfunktion. Vor der Dekanülierung muss daher 

eine Phase der therapeutischen Kanülenentwöhnung stehen, in deren Verlauf die 

Schluck- und Atemfunktion soweit wieder hergestellt wird, dass die Primärindikation 

zur Tracheotomie und der Versorgung mit einer geblockten Trachealkanüle 

aufgehoben wird. 

 

Nachfolgend wird zunächst ein Überblick über den Forschungsstand empirischer Un-

tersuchungen gegeben, welche die Effekte spezifischer therapeutischer Modifikatio-

nen geblockter Trachealkanülen auf die Schluck- und Kommunikationsfunktion un-

tersuchten. Aus diesen Befunden lassen sich die therapeutischen Techniken zur Tra-

chealkanülenentwöhnung ableiten, die einen zentralen Bestandteil des multidis-

ziplinären Trachealkanülenmanagements bilden, welches im empirischen Teil dieser 

Dissertation systematisch evaluiert wird. Des Weiteren werden Publikationen zu De-

kanülierungskriterien vorgestellt, die zur Entwicklung eines multidisziplinären Krite-

rienkataloges beigetragen haben. Dieser stellt einen weiteren zentralen Bestandteil 

des zu evaluierenden multidisziplinären Ansatzes dar. 

Den zweiten Teil dieses Kapitels bildet eine detaillierte Darstellung des interdis-

ziplinären Basler Trachealkanülenmanagements, das sich aus den erläuterten empiri-

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

Bei der Wahl des Zeitpunktes für eine Dekanülierung ist abzuwägen zwischen den 

negativen Folgen einer längerfristigen Kanülenversorgung und dem Risiko einer zu 

frühen Dekanülierung, die bei aspirationsgefährdeten Patienten zu gravierenden pul-

monalen Komplikationen führen kann. Grundsätzlich besteht Konsens, dass die Ent-

fernung der Trachealkanüle dann erfolgen kann, wenn die ursprüngliche Indikation 

für die Tracheotomie nicht mehr gegeben ist (Harkin & Russell 2001, Seidl & Nus-

ser-Müller-Busch 2004). 

Die Entscheidung, ob ein Dekanülierungsversuch bei einem Patienten unternommen 

werden kann, wird erleichtert durch die Festlegung spezifischer Kriterien zur Beur-

teilung der Dekanülierungsfähigkeit. Diese Kriterien sollten so formuliert sein, dass 

sie – von speziellen Ausnahmefällen abgesehen – für tracheotomierte dysphagische 

Patienten anwendbar sind und die wesentlichen Faktoren beschreiben, die zur Identi-

fikation des adäquaten Dekanülierungszeitpunktes beitragen. 

Da die Tracheotomie für 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 interdisziplinäres Vorgehen 

auch durch empirische Evidenz gestützt wird, zeigen Studien, wie z.B. von Doerksen 

et al. (1994). Die Autoren untersuchten in einer Evaluationsstudie die Effizienz eines 

systematischen Entwöhnungs- und Dekanülierungsprotokolls, welches spezifische 

Kriterien und Behandlungsschritte definierte (‚systematic approach’) und verglichen 

dieses mit einem zuvor angewandten Vorgehen, bei dem die Dekanülierungs-

entscheidung unsystematisch und ohne spezifizierte Kriterien getroffen wurde 

(‚random approach’). Sie konnten zeigen, dass mit dem systematischen Vorgehen 

deutlich weniger Dekanülierungsversuche notwendig waren und auch weniger 

Komplikationen nach der Dekanülierung auftraten. Dies wird bestätigt durch eine 

weitere Studie von Kollef et al. (1997), die im Rahmen der Entwöhnung beatmeter 

Patienten eine signifikant kürzere Entwöhnungszeit bei gleichzeitig signifikant 

geringerer Komplikationsrate nachweisen konnten, wenn ein systematischer 

multidisziplinärer Ansatz gewählt wurde. 
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4.2 Empirische Evidenz: Therapeutisches Entblocken und Effekte auf die 

Schluckfunktion 

Ein zentraler Aspekt für die Dekanülierungsfähigkeit eines tracheotomierten Patien-

ten mit Dysphagie ist neben der Atmung eine ‚ausreichende’ Schluckfunktion. Dies 

bedeutet nicht zwingend die vollständige Remission der dysphagischen Symptoma-

tik, sondern ein suffizientes Speichelmanagement bei geringer Aspirationsgefahr, so 

dass die Indikation für die Versorgung mit einer geblockten Trachealkanüle nicht 

weiter gegeben ist. Vor der Dekanülierung steht jedoch eine Phase der therapeuti-

schen Kanülenentwöhnung, in der durch spezifische Maßnahmen eine Verbesserung 

der Respiration, der Schluckfunktion und des Sekret- und Speichelmanagements er-

reicht werden soll, um die Unabhängigkeit von der geblockten Trachealkanüle zu 

erreichen. 

 

Die Möglichkeiten klassischer schlucktherapeutischer Interventionen zur Dysphagie-

behandlung sind bei Patienten mit geblockten Kanülen sehr eingeschränkt. Ein 

Grundelement der Dysphagietherapie besteht in der Stimulation der Schluckreflex-

auslösung, der Schutzmechanismen und 

der Anbahnung eines möglichst physio-

logischen Schluckmusters. All dies ist 

bei geblockter Trachealkanüle kaum 

möglich, da durch den fehlenden oropha-

ryngealen Luftstrom entscheidende sen-

sible Hinweisreize für die Schluckreflex-

auslösung fehlen, ein suffizientes Hoch-

husten und Abschlucken von Sekret aus 

dem Pharynx nicht möglich ist, und ent-

scheidende biomechanische Funktionen 

durch die Kanüle negativ beeinflusst 

werden. Als zentrale Komponente der 

Trachealkanülenentwöhnung bei dysphagischen Patienten gilt daher das therapeuti-

sche Entblocken der Kanüle und deren Verschluss. Der Respirationsstrom kann 

durch diese Modifikation der Kanüle zwischen Kanülenwänden und Tracheawand 

vorbeiströmen und erreicht die oberen Atemwege (vgl. Abb. 2). Damit wird die phy-

Abb. 2: Darstellung des Respirationsstroms 
bei entblockter und verschlossener Tracheal-
kanüle 

 

entblockte TK 

Larynxebene 
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siologische Nutzung des oropharyngealen und laryngealen Traktes für einen thera-

peutisch definierten Zeitraum wieder ermöglicht. Die in Kapitel 2 beschriebenen ne-

gativen Auswirkungen der geblockten Trachealkanüle, wie Ankereffekt, sensorische 

Deprivation und subglottische Druckverhältnisse werden eliminiert und schluckthe-

rapeutische Interventionen, wie die sensorische Stimulation und Anbahnung physio-

logischer motorischer Abläufe können sinnvoll und effizient durchgeführt werden. 

 
Die Diskussion um die Auswirkungen geblockter Trachealkanülen auf die Aspira-

tionsfrequenz bei dysphagischen Patienten führte zu empirischen Studien, in denen 

untersucht wurde, ob und inwiefern sich auch Modifikationen der geblockten Tra-

chealkanüle auf die Aspirationsgefahr auswirken. Aus den Befunden dieser Studien 

konnten wichtige Erkenntnisse für die Therapie der Schluckfunktion bei dysphagi-

schen tracheotomierten Patienten gewonnen werden. 

Tippett & Siebens (1991) schlugen erstmals vor, die geblockte Trachealkanüle 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 während der Beatmung nicht in jedem Fall notwendig ist. 

Sie postulierten, dass sich dieser Befund auch auf die Schluckfunktion übertragen 

lässt und propagierten eine temporäre Entblockung der Kanüle auch bei dieser 

Patientengruppe. 

Unterstützt wird dieser Ansatz durch experimentelle Evidenz u.a. von Ding & 

Logemann (2005), die in einer retrospektiven Studie die Aspirationsraten 

tracheotomierter Patienten unterschiedlicher Ätiologien 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 Kanüle zurückzuführen ist. In dieser 

Studie konnten auch Interaktionen zwischen der Grunderkrankung und 

Veränderungen in einigen biomechanischen Parametern aufgezeigt werden, die durch 

die geblockte Trachealkanüle bedingt sind. So zeigte die Gruppe der neuromuskulär 

erkrankten Patienten im Vergleich mit der Kontrollgruppe in der geblockten 

Bedingung eine signifikant reduzierte Zungenmotorik, eine verlängerte orale 
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Transitzeit und eine verzögerte Schluckreflexauslösung sowie signifikant mehr 

postdeglutitive Aspirationen. Dagegen wurde in der Patientengruppe nach Kopf – 

Hals - Tumoroperationen signifikant häufiger eine reduzierte laryngeale Elevation 

und intra- und postdeglutitive Aspirationen gefunden. 

Bereits in einer früheren Studie untersuchten Logemann et al. (1998), welche Effekte 

sich bei digitalem Verschluss11 einer entblockten Trachealkanüle bei dysphagischen 

Patienten nach Kopf – Hals – Tumoroperationen zeigen. In der videofluoroskopi-

schen Untersuchung mit entblockter Kanüle konnte die Hälfte der vorher aspirieren-

den Patienten bei digitalem Verschluss der Kanüle Flüssigkeiten aspirationsfrei 

schlucken. Interessant sind auch hier die Befunde bezüglich der biomechanischen 

Veränderungen durch den digitalen Verschluss. Die Autoren konnten zeigen, dass 

die meisten biomechanischen Parameter sich positiv veränderten, darunter die maxi-

male laryngeale Elevation sowie die laryngeale und hyoidale Elevation zum Zeit-

punkt der Ösophagussphinkteröffnung. Die Autoren folgerten, dass einige Patienten 

vom digitalen Verschluss der Kanüle hinsichtlich ihres Aspirationsstatus profitieren 

und dass die biomechanischen Voraussetzungen für eine sichere Schlucksequenz 

durch das Entblocken und Verschließen der Kanüle positiv beeinflusst werden. 

Diese tendenziell positive Bewertung des Verschließens der entblockten Kanüle wird 

durch eine Studie von Dettelbach et al. (1995) unterstützt, die bei allen untersuchten 

Patienten einen Rückgang 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) für 

den Kanülenverschluss, das nur den Exspirationsstrom über die oberen Atemwege 

leitet. Weitere Studien von Muz et al. (1989) und Eibling & Gross (1996) bestätigten 

diesen positiven Effekt des Trachealkanülenverschlusses auf die Aspirationsrate bei 

dysphagischen Patienten. 

 

Zu gegenteiligen Ergebnissen kam dagegen die Forschergruppe um Steven Leder. In 

zwei Studien untersuchten sie den Effekt eines Kanülenverschlusses auf die Aspira-

tionsrate bei unterschiedlichen Patientengruppen. Die Probandengruppe in einer Stu-

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

                                                
11 Digitaler Verschluss: Verschluss der entblockten Trachealkanüle mit dem Finger (durch den Patien-
ten oder den Therapeuten). 
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videofluoroskopischen Untersuchung den Kanülenverschluss tolerierten. Patienten 

nach Kopf – Hals - Tumoroperationen sowie Apoplexpatienten wurden ausgeschlos-

sen. Hier fanden die Autoren weder eine Veränderung des Aspirationsstatus im Zu-

sammenhang mit dem Kanülenverschluss noch beobachteten sie einen Einfluss der 

Boluskonsistenz, des Kanülentyps oder der Präsenz 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 über 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 Veränderung des Aspirationsstatus bei diesen Patienten, ebenso wurde 

kein signifikanter Einfluss der Kanülentragedauer und des Zeitraums seit der Ent-

wöhnung von der Beatmung nachgewiesen. Leder schlussfolgerte, dass der Einsatz 

eines Sprechventils vor allem außerhalb der Schluckfunktion positive Effekte hat, 

z.B. für die Kommunikationsfähigkeit der Patienten (Leder 1999).  

 

Angesichts dieser widersprüchlichen experimentellen Ergebnisse untersuchten Suiter 

et al. (2003) systematisch die biomechanisch - physiologischen Veränderungen und 

Aspirationsraten mittels videofluoroskopischer Untersuchung und Evaluation mit der 

8-Punkte-Aspirations-Penetrationsskala (Rosenbek et al. 1996) (vgl. Kapitel 2.1). 

Die Bolusgaben (flüssige und pürierte Konsistenzen) erfolgten unter den folgenden 3 

Bedingungen: 1. geblockte Kanüle, 2. entblockte Kanüle, 3. mit Sprechventil. Es 

zeigte sich, dass die Entblockung der Kanüle allein nicht zu messbaren 

Veränderungen der Aspirationsraten führte, während sich nach Einsatz des 

Sprechventils die Scores der Aspirations-Penetrations-Skala bei fast allen Patienten 

signifikant verbesserten. Als mögliche Erklärung hierfür führen die Autoren an, dass 

nach dem Entblocken ohne Verschluss der Kanüle noch insuffiziente subglottische 

Druckverhältnisse herrschen, die als primäre Ursache für die erhöhte 

Aspirationstendenz gelten können (vgl. auch Eibling & Gross 1996). Erst durch den 

Einsatz des Sprechventils wird der subglottische Druck während des Schluckablaufs 

wieder annähernd normalisiert. 
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Suiter et al. fanden zudem im Gegensatz zu Logemann et al. (1998), dass es durch 

das Entblocken und Verschließen der Kanüle überwiegend zu negativen 

biomechanischen Veränderungen der Schluckphysiologie kommt. Ihre Analysen 

zeigten eine verlängerte pharyngeale Transitzeit und eine signifikant verkürzte 

Öffnung des oberen Ösophagussphinkters in der entblockten Bedingung. Lediglich 

eine verlängerte 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 

Veränderungen 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 Sensitivität und 

damit zu verbesserten Schutzreflexen führte, so dass statt Aspirations- vermehrt 

Penetrationsereignisse beobachtet werden konnten. Das vermehrte Auftreten von 

oropharyngealen Bolusresiduen könnte auf die Präsenz einer nasogastralen Sonde bei 

fast allen Probanden rückführbar sein, die einen negativen Einfluss auf die 

Ösophagussphinkteröffnung hat (Gilbert et al. 1987). Bezüglich 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. 

 

Unabhängig von der Frage, welchen Einfluss die beschriebenen Modifikationen auf 

die Aspirationshäufigkeit und biomechanische Funktionen haben, sind andere positi-

ve Effekte des Entblockens und Verschließens der Kanüle 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 Mundhöhle durch den Luftstrom unterstützt wird, ist Geruchs- und Ge-

schmackswahrnehmung nur bei entblockter und verschlossener Kanüle möglich. 

Nach dem Entblocken können diese Reize zur Initiierung der Schluckfunktion in der 

prä-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 Dekanülieren die Schluckfrequenz signifikant 

anstieg, und dieser Effekt auch für einige Tage stabil blieb. Darüber hinaus kann 

durch das Entblocken ein effizientes Husten und die Möglichkeiten zur verbalen 

Kommunikation überprüft 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 Verschließen der Trachealkanüle die pharyngolaryn-

geale Sensibilität aktiviert und so ein Übergang von kontinuierlicher zu intermittie-

render Aspiration erreicht werden. Die Autorin führt diese Verbesserung auf den 

physiologischen Luftstrom zurück, der auch bei komatösen Patienten zu einer Ver-

besserung der Sensibilität und damit der trachealen Schutzreflexe genutzt werden 

kann. Dieser Befund stützt ein neurophysiologisch orientiertes methodisches Vorge-

hen bei der Trachealkanülenentwöhnung, 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 für den Bereich der Schluckfunktion steht die Forschung zu kommu-

nikationsfördernden 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 Rück-

schlüsse zur Vorgehensweise bei dysphagischen tracheotomierten Patienten zu. 

In Kapitel 2.2.4 wurden die physiologischen Mechanismen der stimmhaften und ver-

ständlichen Kommunikation beschrieben und aufgezeigt, inwieweit die Präsenz der 

geblockten Trachealkanüle eine verständliche Kommunikation verhindert. Aus die-

sen Zusammenhängen folgt unmittelbar, dass sich das Entblocken und Verschließen 

der Trachealkanüle positiv auf die verständliche Kommunikation auswirken sollte, 

da erst hierdurch die physikalischen Voraussetzungen für diese Funktion (d.h. ein 

suffizienter exspiratorischer laryngealer und oropharyngealer Luftstrom) wieder her-

gestellt werden.  

 



 92 

Die Technik des Entblockens und Verschließens der Trachealkanüle mit dem Ziel, 

die verbale Kommunikation bei beatmeten Patienten mit Poliomyelitis zu ermögli-

chen, wurde erstmals in den 60er Jahren beschrieben (Safar & Grenvik 1975, Tippett 

& Siebens 1991). Auch Dikeman & Kazandjian (1995) propagieren diese Art der 

Modifikation geblockter Trachealkanülen, um dem Patienten zumindest zeitweise 

wieder eine stimmhafte bzw. verständliche Kommunikation zu ermöglichen. 

Hierfür geeignete Patienten sollten keine schweren Paresen der Artikulationsmusku-

latur aufweisen und spontane Artikulationsversuche zeigen. Die Autoren empfehlen 

eine Laryngoskopie (FEES) zur Evaluation der Funktionsfähigkeit der Stimmlippen. 

Auch ohne eine solche Untersuchung kann die Phonationsfähigkeit klinisch evaluiert 

werden, indem die Kanüle entblockt und verschlossen wird. Ist eine Stimmgebung 

dann nicht möglich, so muss abgeklärt werden, ob die Kanüle zu groß für das Tra-

cheallumen ist und an der Tracheawand anliegt. Als Modifkationsmöglichkeiten 

empfehlen Dikeman & Kazandjian (1995) einen Wechsel zu einer gefensterten Tra-

chealkanüle bzw. zu einer kleineren Kanülengröße, um den Luftstrom möglichst un-

gehindert zum Stimmapparat lenken zu können. Bei aspirierenden Patienten ist eine 

gefensterte Kanüle jedoch nur dann sinnvoll, wenn sie eine ungefensterte Innenkanü-

le hat, die außerhalb der Phonationsversuche das Eindringen von Aspirat in die tiefen 

Atemwege verhindert. Für den Verschluss der Trachealkanüle kann bei komplika-

tionslosem Entblocken dann ein Sprechventil aufgesetzt werden (vgl. Kapitel 3.7.6). 

Leder (1994) untersuchte in diesem Zusammenhang die perzeptuelle Qualität der 

stimmhaften Kommunikation, mechanische Funktionseigenschaften und die O2-

Sättigung 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 häufigsten verwendet. 

Godwin & Heffner (1991) propagieren ebenfalls ein Artikulationstraining bei ent-

blockter Kanüle, geben aber zu bedenken, dass bei Verwendung von gefensterten 

Kanülen und Sprechventilen evaluiert werden muss, ob die Kanülenfensterung adä-

quat platziert ist. Wird sie von der Tracheawand ganz oder teilweise verdeckt, ist die 

Sprechfunktion schlechter oder nicht möglich und es besteht eine hohe Gefahr der 

Granulationsbildung. 
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Eine weitere Möglichkeit, vor allem beatmeten Patienten die verbale Kommunikati-

on zu ermöglichen, sind sogenannte „sprechende“ Trachealkanülen (‚Talking trache-

ostomy tubes’, ‚Vocalaid – Kanülen’). Diese verfügen über einen dünnen externen 

Schlauch, der oberhalb des Cuffs endet. Über diesen kann (Druck-) Luft in den 

subglottischen Bereich geführt werden, so dass ein subglottischer Anblasedruck ent-

steht. Steven Leder untersuchte in einer Publikation von 1991 prognostische Fakto-

ren für den erfolgreichen Einsatz dieser Kanülenvariante mit insgesamt 40 kognitiv 

unbeeinträchtigten beatmungspflichtigen Probanden. Folgende Faktoren entscheiden 

nach Leder über einen erfolgreichen Einsatz dieser Kanülen: 1) der medizinische Sta-

tus; eine ausreichende Stimmlippenadduktion muss möglich sein; 2) tägliche sprach-

therapeutische Intervention; 3) ein ausreichender zugeführter subglottischer Luft-

strom12 4) ausreichende artikulatorische Fähigkeiten 5) ausreichende Motivation des 

Patienten 6) ausreichende Unterstützung durch das Behandlungsteam und die Ange-

hörigen. 

Diese Faktoren sind auch zur Einschätzung des kommunikativen Potentials dyspha-

gischer tracheotomierter Patienten nützlich. 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 häufigen Problemen, da der eingebla-

sene Luftdruck durch das Stoma entweicht und so kein ausreichender subglottischer 

Druck aufgebaut werden kann, während der Luftstrom zur Austrocknung des laryn-

gealen Traktes führt und dadurch Entzündungen und Heiserkeit begünstigt. Des Wei-

teren ist der subglottische Luftport häufig durch Sekret verlegt und damit nicht nutz-

bar. Dieser Faktor dürfte m. E. vor allem bei dysphagischen Patienten dauerhaft zum 

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

 

Ein weiterer zu beachtender Faktor für die kommunikativen Interventionsmöglich-

keiten bei tracheotomierten dysphagischen Patienten ist, dass es sich bei dieser 

Gruppe in der Regel um neurologisch schwer beeinträchtigte Menschen handelt, die 

eine Vielzahl weiterer kommunikativer und kognitiver Einschränkungen aufweisen 

können. So sind die Möglichkeiten verbaler Kommunikation in dieser Gruppe häufig 

nicht primär durch die Präsenz der geblockten Kanüle eingeschränkt, sondern werden 

                                                
12 Leder gibt hier Werte von mindestens 2-3 l/min bis maximal 12-15 l/min an 
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durch aphasische oder sprechmotorische Störungen erschwert. Bei diesen Patienten 

ist die Einschätzung der phonatorischen, artikulatorischen und allgemein-

kommunikativen Fähigkeiten durch erhebliche Vigilanzeinschränkungen häufig sehr 

erschwert oder nicht möglich. 

 

4.4 Empirische Studien zu Beurteilungskriterien für die Dekanülierung 

tracheotomierter dysphagischer Patienten 

Die wenigen in der Forschungsliteratur verfügbaren Publikationen zum Dekanülie-

rungsmanagement beziehen sich vor allem auf Probanden aus dem Bereich der respi-

ratorischen Tracheotomieindikation (Heffner & Hess 2001, Reibel 1999). Die fol-

gende Darstellung beschränkt sich daher auf solche Studien, die zumindest indirekt 

Schlussfolgerungen für die in dieser Dissertation relevante dysphagische Patienten-

gruppe zulassen. 

In einer der ersten Publikationen schlug Greenbaum (1976) ein 6-schrittiges Ent-

wöhnungs- und Dekanülierungsprotokoll für aspirationsgefährdete tracheotomierte 

Patienten vor. Nach einer Überprüfung der Schutzreflexe wird dabei der Cuff für 24 

Stunden entblockt (Mahlzeiten ausgenommen). Während dieser ersten 24–

Stundenphase erfolgt eine Evaluation der Fähigkeiten des Patienten zu adäquatem 

Sekretmanagement und effizientem Husten. Zusätzlich wird ein Methylen-Blau-Test 

durchgeführt, der Aspirationsepisoden durch Blaufärbung des oropharyngealen Sek-

retes sichtbar machen soll. Zeigt sich im abgesaugten Material oder im Bereich des 

Stomas blaugefärbtes Sekret, so gilt dies als Aspirationsnachweis. Nachfolgend 

schließt sich ein zweites 24–Stunden–Entblockungsintervall an, das auch die Mahl-

zeiten einschließt. Kann dies vom Patienten gut toleriert werden, so wird auch ein 

positiv ausgefallener vorheriger Methylen-Blau-Test nicht als Kontraindikation für 

eine Dekanülierung gewertet. Greenbaum weist in diesem Zusammenhang auf den 

zuvor erläuterten mutmaßlichen Zusammenhang zwischen geblockten Trachealkanü-

len und erhöhter Aspirationsrate hin. Die Patienten werden abschließend ohne Zwi-

schenschritte dekanüliert und weitere 24 Stunden intensivmedizinisch überwacht. 

Aspekte für die Dekanülierungsindikation bei neurologischen und neurochirurgi-

schen Patienten wurden von Ladyshewsky und Gousseau (1996) beschrieben. Fol-

gende Kriterien müssen demnach vor der Entscheidung für eine Dekanülierung er-

füllt sein: Versorgung des Patienten mit einer gefensterten Trachealkanüle, intakter 
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Würgreflex und produktives Husten sowie spontanes und suffizientes Speichel-

schlucken. Dies wird durch Evaluation eines Sprachtherapeuten verifiziert. Als wei-

tere Kriterien gelten eine stabile O2 Sättigung über 90% und arterielle Blutgase für 

24 Stunden im normalen Bereich. 

In einer neueren Studie von Ross & White (2003) werden Dekanülierungskriterien 

für Patienten mit Rückenmarksverletzungen definiert, die eine Beurteilung der 

Durchgängigkeit des oberen Atemwegs sowie der Effizienz der Schutzreflexe und 

des Sekretmanagements beinhalten. Die Autoren konnten zeigen, dass im Rahmen 

einer intensiven multidisziplinären Betreuung nach der Dekanülierung auch aspirie-

rende Patienten sicher dekanüliert werden konnten, nachdem Nutzen und Risiken 

einer Dekanülierung sorgfältig gegeneinander abgewogen wurden.  

Eine weitere Möglichkeit des Trachealkanülenmanagements wurde von Lipp & 

Schlaegel (1997) vorgestellt. Hier wird in der Entwöhnungsphase der Cuff in zu-

nehmenden Intervallen entblockt. Während dieser Entblockungsintervalle werden 

Schluckstimulationen durchgeführt. Bei komplikationslosem Verlauf wird dann im 

Entwöhnungsprozess zunächst eine ungeblockte Kanüle eingesetzt, die zur Anbah-

nung der physiologischen Atmung in immer längeren Intervallen verschlossen wird. 

Verläuft dies komplikationslos, wird zunächst zeitweise dekanüliert13. Nach rhinola-

ryngoskopischer Untersuchung wird der Patient dauerhaft dekanüliert und das Tra-

cheostoma ggf. operativ verschlossen. 

Schröter –Morasch (1999) zeigt ein ähnliches differenziertes Vorgehen auf und defi-

niert folgende klinische und radiologisch-endoskopische Voraussetzungen für die 

einzelnen Entwöhnungsschritte: zum Zeitpunkt der Dekanülierung sollten die Patien-

ten über eine verbesserte Vigilanz, stabile respiratorische Funktionen und ein siche-

res Sekret-/ Speichelmanagement verfügen. 

 

Während die oben aufgeführten Studien eher deskriptiv orientiert sind und wenig ge-

sicherte empirische Evidenz für 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 früher angewandten 
                                                
13 Die zeitweise Dekanülierung ‚auf Probe’ ist möglich bei Patienten mit plastisch angelegtem Tra-
cheostoma, jedoch keine Option für Patienten mit Dilatationstracheostomata, da sich das Stoma inner-
halb kurzer Zeit verengt bzw. verschließt. 
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Vorgehensweise. Wurden bei einer zuvor behandelten Patientengruppe im Entwöh-

nungsprozess Kanülen mit sukzessiv geringerem Durchmesser eingesetzt (so genann-

tes ‚downsizing’), und diese phasenweise verschlossen, so entschied man sich bei 

dem neuen Management für eine endgültige und sofortige Dekanülierung, wenn der 

Patient über 24-48 Stunden ohne Probleme eine dauerhaft entblockte Kanüle tolerier-

te. Die zuvor geleisteten Zwischenschritte entfielen dadurch. Die Autoren berichten, 

dass durch dieses Vorgehen nicht nur die durchschnittliche Kanülentragedauer um 5-

6 Tage verringert werden, sondern auch die Anzahl der verwendeten Kanülen pro 

Patient signifikant reduziert werden konnte. 

 

4.5 Multidisziplinäres Trachealkanülenmanagement: 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-

ansätze nach Affolter (1987), Bobath (1970, 1977) und Coombes (Facial and Oral 

Tract Therapy, F.O.T.T. (Coombes 1996, 2001, Nusser-Müller-Busch  2004), die 

als so genanntes „ABC – Konzept“ für 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, möglichst ökonomische 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 

für die Therapie von Schluckstörungen und motorisch bedingten verbalen und non-

verbalen Kommunikationsstörungen. 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 Fähigkeiten 

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

empirischen Evidenz und der klinischen Erfahrungen des schlucktherapeutischen 

interdisziplinären Teams wurden im REHAB Basel im Jahr 2000 verbindliche 

Richtlinien für das Vorgehen bei der Kanülenentwöhnung und ein multidisziplinärer 

Kriterienkatalog für die Dekanülierung von tracheotomierten dysphagischen 

Patienten entwickelt.  

 

Im Basler Ansatz zur Kanülenentwöhnung wird die pflegerische Maßnahme des Ent-

blockens der Kanüle mit schlucktherapeutischen Interventionen kombiniert. Dadurch 

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

mierter Patienten erreicht werden: 

1. Eine regelmäßige Cuffentlastung und das Absaugen von Sekret, das sich auf 

dem geblockten Cuff akkumuliert hat zur Prophylaxe von Druckkomplika-

tionen und Infektionen. 

2. Die Anbahnung und Wiederherstellung des physiologischen Atemwegs über 

die oberen Atemwege durch sukzessive Verlängerung der Entblockungs- und 

Verschlussintervalle. So wird eine schrittweise Gewöhnung an die erhöhte 

Atemarbeit erreicht. 

3. Eine Anbahnung und Restitution des Schluckablaufs und der Schutzreflexe. 

Die negativen mechanischen und sensorischen Effekte der geblockten Kanüle 

auf die Schluckphysiologie, wie ‚Ankereffekt’ (Bonanno 1971), sensorische 

Deprivation (Feldman et al. 1966) und die veränderten trachealen, pharyngea-

len und oralen Druckverhältnisse (Eibling & Gross 1996) werden durch das 

Entblocken und Verschließen der Kanüle reduziert. Die Anwendung olfakto-

rischer und gustatorischer Reize zur Schluckstimulation wird bei entblockter 

Trachealkanüle für den Patienten wahrnehmbar (Lichtman et al. 1995, 

Siebens et al. 1993, Muz et al. 1989). Die Bedingungen für die Anwendung 

schlucktherapeutischer Techniken (sensorische Stimulation, Anbahnung und 

Modifikation motorischer Abläufe, Stimulation funktioneller Abläufe und 

biomechanischer Synergien innerhalb der Schlucksequenz) sind damit den 

normalen physiologischen Gegebenheiten angenähert und effektiver durch-

führbar. 
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4. Anbahnung und Verbesserung der Schutzfunktionen wie Räuspern und Ab-

husten, da nur bei verschlossener entblockter Kanüle ein subglottischer Druck 

aufgebaut werden kann. 

5. Nutzen der entblockten Phasen zur Anbahnung und Konsolidierung der 

Phonation und Sprechmotorik. Förderung der Kommunikationsfähigkeit des 

Patienten. 

Die Entwöhnung von der Trachealkanüle wird durch sukzessives Verlängern der 

Entblockungszeiten, Wiederanbahnung des physiologischen Atemwegs und die 

gleichzeitigen Interventionen zur Verminderung der dysphagischen Störung erreicht, 

so dass mittelfristig die Indikation für die Versorgung mit einer geblockten Tracheal-

kanüle aufgehoben und so die Voraussetzung für eine Dekanülierung 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 Verschließen der Kanüle spontan zu schlucken, ihren Rachen zu reinigen und 

zeigen funktionelle orofaciale Bewegungen. Werden diese Funktionen weiter unter-

stützt, können physiologische Bewegungen der oralen Phase und späterer Phasen an-

gebahnt und modifiziert werden. Somit werden durch die Kombination der pflegeri-

schen und therapeutischen Maßnahmen zu einer Behandlungssequenz Synergien für 

die jeweiligen fachspezifischen Ziele sinnvoll genutzt. Das Entblocken ermöglicht 

somit erst die therapeutische Intervention zur Verbesserung der Atem-, Schluck- und 

Kommunikationsfunktion. Die Stimulation dieser Funktionen führt 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 interdisziplinären Team.  

 

Die im REHAB Basel behandelten tracheotomierten Patienten sind in aller Regel mit 

Dilatationstracheostomata und geblockten Trachealkanülen versorgt. Die Schluckthe-

rapie und Kanülenentwöhnung wird von den Therapeuten des logopädischen Teams 

in Zusammenarbeit mit den Pflegefachkräften und den Ärzten durchgeführt. Am Tag 

der Aufnahme erfolgt eine Befundaufnahme zur Evaluation des Schluck- und Aspira-
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tionsstatus und der Kanülenversorgung. Wenn möglich 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, Vollständigkeit des Schluckablaufs, Stimulierbarkeit des 

Schluckreflexes 

3. Auslösbarkeit und Qualität der Schutzreflexe 

4. Typ und Größe der Trachealkanüle in situ 

5. Durchgängigkeit des Respirationsstroms über die oberen Atemwege nach 

dem Entblocken und kurzzeitigem Verschließen der Kanüle 

6. Kommunikationsfähigkeit des Patienten 

7. Status des Gesamtkörpertonus und des Tonus des facio-oralen Traktes 

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

 

Wenn notwendig wird ein Kanülenwechsel zu einer für die Therapie geeigneten Tra-

chealkanüle veranlasst (vgl. Kapitel 3). Die Patienten werden täglich 30 - 60 Minuten 

behandelt. Hauptelemente der therapeutischen Kanülenentwöhnung sind die Stimula-

tion der Atmung über den oberen Atemweg, die Schluckstimulation bei entblockter 

und verschlossener Trachealkanüle und die Phonations- und Kommunikationsanbah-

nung. 

Toleriert der Patient das therapeutische Entblocken und den Verschluss der Kanüle, 

so werden die Entblockungsintervalle über mehrere Therapieeinheiten hinweg suk-

zessiv verlängert. Der Patient sollte ohne sichtbare Stresszeichen bei entblockter, 

verschlossener Trachealkanüle über die oberen Atemwege atmen und seinen Spei-

chel spontan oder mit Stimulation schlucken können. Von den ersten Entblockungs-

versuchen bis zu einer Verschlusszeit von mindestens 20 Minuten zu unterschiedli-

chen Tageszeiten bei entblockter Kanüle können je nach Patient mehrere Tage bis zu 

einige Wochen vergehen. Ein zentraler Faktor ist dabei, inwieweit der Patient die 

Kanülenentwöhnung toleriert und von den schlucktherapeutischen Interventionen 

profitiert. 
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Die Indikationsstellung hinsichtlich der Dekanülierungsfähigkeit des individuellen 

Patienten erfolgt mit Hilfe der interdisziplinären Kriterien, die untenstehend (vgl. 

4.5.3) detailliert erläutert werden. Bei der Entscheidung ist häufig ein Abwägen von 

Nutzen und Risiken einer Dekanülierung zum aktuellen Zeitpunkt erforderlich. In der 

Regel wird zusätzlich eine laryngoskopische Evaluation des Schluckvorgangs 

(FEES) durchgeführt, bei der das Sekretmanagement bei geblockter und entblockter / 

verschlossener Kanüle beurteilt werden kann (Langmore 2001). 

Nach der Entscheidung für eine Dekanülierung wird der Patient am Morgen des 

nachfolgenden Tages dekanüliert, wobei keine Zwischenschritte in Form von unge-

blockten bzw. gefensterten Kanülen oder dem sukzessiven Einsatz kleinerer Kanülen 

(‚downsizing’) erfolgen. Die Dekanülierung wird vom Arzt unter pulsoxymetrischer 

Kontrolle im Patientenzimmer im Anschluss an das Entblocken und Absaugen 

durchgeführt. Das Stoma wird mit einem Stomapflaster abgedeckt und sollte sich 

innerhalb der folgenden Stunden vollständig verschließen, wenn es sich um ein Dila-

tationstracheostoma handelt. Während der darauf folgenden mindestens 12-stündigen 

Überwachungsphase werden Vitalwerte und Speichelmanagement des dekanülierten 

Patienten engmaschig überwacht und die Schluckfunktion und das Atmen ggf. durch 

therapeutische Maßnahmen und entsprechende Lagerung unterstützt. 

 

4.5.2 Methodisches Vorgehen: Ablauf des therapeutischen Entblockens und 

der therapeutischen Interventionen 

Die im vorangegangenen Kapitel aufgezeigten Grundelemente des Basler Ansatzes 

zur Kanülenentwöhnung und zur Dekanülierung werden nachfolgend detailliert be-

schrieben. 

Um ein interdisziplinäres Vorgehen zu gewährleisten, bei dem möglichst wenig Irri-

tation für 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 Kurzübersicht 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 über das ge-

plante Vorgehen, der Auswahl einer adäquaten Behandlungsposition und der vorbe-

reitenden Reinigung des oralen und nasopharyngealen Traktes. 

 

1. Information 

Der Patient  wird zu Beginn über die geplante Behandlungsmaßnahme informiert. 

Form und Inhalt der Information werden dabei dem Vigilanzstatus und dem (mut-

maßlichem) Sprach- und Situationsverständnis angepasst. 

Unabhängig vom Bewusstseinsgrad empfiehlt sich ein immer gleiches Vorgehen von 

der ersten Information bis zum abschließenden Wiederblocken der Kanüle. So wer-

den die Maßnahmen für 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 adäquate Behand-

lungsposition einnehmen bzw. vom behandelnden Team in eine angemessene Aus-

gangsstellung gebracht werden. Obwohl eine aufrecht sitzende Behandlungsposition 

grundsätzlich als optimal angesehen werden kann, ist diese Ausgangsstellung nicht 

für alle Patienten geeignet. Eine Behandlungsposition muss nicht nur vom Therapeu-

ten hergestellt, sondern auch vom Patienten angenommen und aufrechterhalten wer-

den können. 

Das ’Nicht-Annehmen’ einer überfordernden Haltung und Lagerung zeigt sich häufig 

durch motorische Unruhe und vegetative Stresszeichen wie flaches, hochfrequentes 

Atmen, Schwitzen, Tonuszunahme und erhöhte Pulsfrequenz. In einer derart über-

fordernden Situation wird der Patient wahrscheinlich nicht aufmerksam für das The-

rapiegeschehen sein, und die therapeutischen Effekte bleiben gering. In diesen Fällen 

ist eine Ausgangsstellung sinnvoll, die dem Patienten mehr Unterstützungsfläche14 

gibt, so dass er seine Tonusverhältnisse den Lagerungsbedingungen besser anpassen 

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

 

                                                
14 Die Unterstützungsfläche ist die angebotene Fläche, auf der und über der Körpergewichte abgege-
ben werden können. (Paeth-Rohlfs 1999) 
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Folgende Kriterien definieren eine angemessene Behandlungsposition:  

a) Ausnutzen der Schwerkraft für den Speicheltransport  

Für die Nahrungsaufnahme stellt eine sitzende Position die alltäglichste Ausgangs-

stellung dar. Wie in Kapitel 1 beschrieben, kann die damit verbundene Ausnutzung 

der Schwerkraft einen sicheren und raschen Schluckablauf begünstigen. In einer 

aufrechten, sitzenden Behandlungsposition laufen die oralen Prozesse in horizontaler 

Richtung ab, während die pharyngeale Bolusverarbeitung in der vertikalen Ebene 

unter optimaler Ausnutzung der Schwerkraft möglich ist. So bleibt in der oralen 

Phase genug Zeit zur Bolusvorbereitung bevor der Schluckreflex ausgelöst wird. In 

der pharyngealen Phase dagegen kann die Schwerkraft genutzt werden, um die 

Bolustransitzeit durch den Pharynx möglichst kurz zu halten und den laryngealen 

Verschluss und die Ösophagusöffnung zeitlich und räumlich optimal zu 

koordinieren. 

 

b) Aufrichtung über die Schlüsselpunkte: 

In aufrecht stehender oder sitzender Haltung muss sich der Patient über seine 

‚Schlüsselpunkte’15 aufrichten können, um durch seinen Haltungstonus möglichst 

optimale Voraussetzungen für die motorischen Abläufe zu schaffen. Da die gesamte 

Schluckmuskulatur funktionell sehr eng miteinander interagiert, und zentrale Struk-

turen wie z.B. das Os hyoideum über Muskelfaserverbindungen und Faszien mit den 

Schlüsselpunkten direkt und indirekt verbunden sind, haben bereits kleine Haltungs-

änderungen Auswirkungen auf die Schluckmotorik und die komplexen laryngealen 

und ösophagealen Verschluss- und Öffnungsmechanismen. 

Da bei neurologisch beeinträchtigten Menschen häufig hypertone oder / und hypoto-

ne Tonusverhältnisse vorliegen, muss die Aufrichtung über die Schlüsselpunkte ggf. 

durch eine vorbereitende Tonusregulierung und adäquate Lagerung unterstützt wer-

den. Eine aufrechte Haltung begünstigt zudem die Atemfunktion und stimuliert die 

Funktion des Zwerchfells und der gesamten Atemmuskulatur. Dies bietet gute Vor-

aussetzungen für die nachfolgende therapeutische Anbahnung der physiologischen 

                                                
15 Schlüsselpunkte sind Kontrollpunkte im Körper, welche eine besondere Dichte von Rezeptoren 
aufweisen. Wesentliche Schlüsselpunkte für die Rumpf- und Kopfkontrolle sind Becken, Thorax, 
Schultergürtel und Kopf. Die Stellung der Schlüsselpunkte zueinander und zur Unterstützungsfläche 
wird im Bobath-Konzept als ‚Postural Set’ bezeichnet. Diese beeinflusst die Qualität 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 für die Schluckstimu-

lation dar, die ein zentrales Element während des Entblockungsintervalls bildet. Vor 

allem wenn Geruchs- und Geschmacksreize einbezogen werden, um das Schlucken 

zu fazilitieren, kann so eine natürliche Situation ‚wie beim Essen’ simuliert und die 

Geschehnisse in der prä-oralen Phase zur Unterstützung der Schlucksequenz genutzt 

werden. Je nach individuellen Ressourcen wird der Patient in die Handlungen einbe-

zogen. Diese Eigenaktivitäten werden ggf. durch therapeutisches Führen des Patien-

ten unterstützt (Affolter 1987). Die Kopfbewegungen des Patienten werden ggf. un-

terstützt bzw. modifiziert, so dass eine Blickrichtung ins Aktionsfeld möglich 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 

Mundhöhle ansammeln (so genanntes ‚pooling’). Durch die fehlende orale Ernäh-

rung bieten sich der Mundhöhlenmuskulatur wenig Anreize zu Kau- und Sammel-

bewegungen, die den Speicheltransport fördern, und der Speichel wird nicht mehr 

mit dem Bolus abtransportiert. So sind in der Mundhöhle tracheotomierter dysphagi-

scher Patienten häufig Ansammlungen von bakteriell kontaminiertem, dickflüssigem 

und zähem Sekret zu erkennen. Die Aspiration dieses bakteriell besiedelten Sekretes 

ist nach Befunden von Langmore et al. (1998) ein wesentlicher prädisponierender 

Faktor für die Entstehung von Aspirationspneumonien. Die Retentionen müssen da-

her vor dem Entblocken entfernt werden, um die Sekretmenge zu reduzieren, die 

beim nachfolgenden Entblocken und bei der Schluckstimulation aspiriert werden 

könnte und die Bildung neuen Speichels und damit die Schluckaktivität zu stimulie-

ren (Elferich & Tittmann 2004). 

Im Anschluss an die Reinigung des oralen Traktes ist häufig zusätzlich ein nasopha-

ryngeales Absaugen erforderlich, um auch tiefere Sekretretentionen zu entfernen. 



 104 

Dabei sollte das transnasale Absaugen auf den nasopharyngealen Bereich beschränkt 

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

 

4.5.2.2 Entblocken der Kanüle und simultanes Absaugen des Sekretes 

Spätestens ab Beginn dieses Entblockungsschrittes erfolgt eine durchgehende 

pulsoxymetrische Kontrolle. Dies ist vor allem bei nicht-kommunikationsfähigen 

Patienten wichtig, damit die Vitalparameter des Patienten jederzeit eingeschätzt 

werden können. 

Die Pflegefachkraft führt einen Absaugkatheter ohne Sog in die Kanüle ein, so dass 

die Katheterspitze kurz unterhalb (ca. 1cm) des distalen Kanülenendes verbleibt. 

Während der nachfolgenden Exspirationsphase des Patienten entlastet die Schluck-

therapeutin den Cuff zunächst mit Hilfe des Cuffdruckmanometers und zieht dann 

mit einer Spritze die gesamte Luft aus dem Cuff ab. Für 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-

führten Katheter und saugt das akkumulierte Sekret im Bereich des distalen Kanüle-

nendes ab, das nach der Cuffentlastung nun ungehindert in die tiefen Atemwege ab-

fließt. 

Das Entblocken und simultane Absaugen wird während einer Exspirationsphase des 

Patienten durchgeführt, da außer dem abfließenden Sekret auch Atemluft mit dem 

Absaugkatheter abgesaugt wird. Dies würde in der Inspirationsphase zu einer Reduk-

tion der Sauerstoffversorgung führen. Zum anderen wird der Exspirationsstrom ge-

nutzt, um das Sekret zu mobilisieren und aus der Trachea hinauszubefördern. Das 

Sekret wird somit nicht inspiratorisch eingesogen, sondern kann nach oben mobili-

siert und abgehustet werden, evtl. mit Unterstützung der forcierten Ausatmung am 

Thorax durch die Therapeutin. Dadurch wird der aktive Reinigungsmechanismus des 

Patienten funktionell stimuliert und gefördert. 

Während dieser Absaugphase sollte möglichst wenig Irritation für den Patienten 

entstehen und das Setzen von unangenehmen Reizen so weit wie möglich 

unterbleiben. Nachfolgend wird dem Patienten Zeit gegeben, nun spürbare 

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

reinigen. 

 

4.5.2.3 Verschließen der entblockten Trachealkanüle 

Durch das Entblocken entsteht zwischen der Kanülenwand und der Tracheawand ein 

Weg für den Respirationsstrom, wenn der Patient mit einer Trachealkanüle adäquater 

Größe versorgt ist (vgl. Abb. 2, Seite 86). Wenn der Respirationsstrom auch nach 

mehrfachen Versuchen nicht über die oberen Atemwege geleitet werden kann, kön-

nen u.a. die folgenden möglichen Ursachen vorliegen (Sticher & Gratz 2004): 

a) zu großer Kanülendurchmesser: Zwischen Kanülenwand und Tracheawand 

ist ein zu geringer Abstand, so dass nach dem Entblocken kaum oder keine 

Atemluft an den Seitenwänden vorbeiströmen kann.  

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

bildung):  

Eine endoskopische Abklärung ist notwendig. Die Atmung über die oberen 

Atemwege ist wahrscheinlich erst nach Abtragen der Granulationen möglich. 

c) Es besteht eine Stimmlippenlähmung mit Stimmlippen in 

Medianstellung.  

In diesem Fall ist ebenfalls eine endoskopische Abklärung notwendig. 

 

Die ersten Entblockungsversuche sind für den Patienten oft schwierig, und die 

Gewöhnungszeit an die erhöhte Atemarbeit und die aktive Sekretreinigung ist 

individuell verschieden. Bei der Atmung über die oberen Atemwege muss ein 

längerer Atemweg überwunden werden als bei der Kanülenatmung. Dies erfordert 

einen verstärkten Einsatz der Atemmuskulatur und die Regulation der vorher häufig 

erhöhten Atemfrequenz in den Normalbereich. Eine Überforderung und 

Atemnotsituationen müssen vermieden werden, um den Patienten nicht in eine 

ängstliche und abwehrende Haltung gegenüber den therapeutischen Maßnahmen zu 

bringen. Daher ist die engmaschige Überprüfung der Puls- und O2-Werte sowie 

äußerer Stresszeichen wichtig. 
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Der Kanülenverschluss 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 Kanüle wird zunächst in einer Exspirationsphase mit dem Finger 

verschlossen und sogleich wieder geöffnet. Beim Zuhalten sollte so wenig Druck wie 

möglich angewandt werden, um eine Verschiebung des distalen Kanülenendes auf 

die hintere Tracheawand zu vermeiden. Schrittweise werden die Verschlussintervalle 

auf mehrere Exspirationsphasen nacheinander ausgeweitet und nachfolgend auch die 

Inspirationsphasen einbezogen, bis mehrere Atemzüge über die oberen Atemwege 

geleitet werden können.  

Wenn der Patient in der Lage ist, mehrere Atemzüge bei digital verschlossener Kanü-

le zu atmen, kann eine Verschlusskappe oder ein Sprechventil verwendet werden. 

Die Verschlusszeiten werden über mehrere Entblockungsintervalle hinweg schritt-

weise verlängert, von wenigen Sekunden bis hin zu mindestens 20 Minuten unter 

kontinuierlicher pulsoxymetrischer Kontrolle. 

Bei plastisch angelegten Tracheostomata kann die Kanüle für die Phasen der 

Kanülenentwöhnung und Schluckstimulation ganz entfernt und das Stoma abgeklebt 

werden. Eine temporäre Dekanülierung während der Therapie ist dagegen bei 

Dilatationstracheostomata keine Option, da sich das Stoma in kurzer Zeit stark 

verengt und die Rekanülierung schwierig und belastend für den Patienten ist.  

 

4.5.2.4 Stimulation der Schluckfunktion und Kommunikation 

Das sukzessiv verlängerte Verschließen der entblockten Trachealkanüle und die 

Fazilitation der Atmung über die normalen Atemwege dient zunächst 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 Trachealkanüle bietet keinen Schutz mehr vor aspiriertem Sekret, so 

dass diese Schutzfunktion idealerweise wieder vom Patienten übernommen werden 

muss. Das Entblocken und kurzzeitige Verschließen der Kanüle lassen Sekretresidu-

en im Pharynx spürbar und häufig auch hörbar werden (so genanntes ‚Karcheln’). 

Viele Patienten beginnen nach dem Entblocken spontan zu schlucken und sich zu 
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räuspern und zu husten, um den Rachen zu reinigen. Die spontane Schluckaktivität 

bzw. deren Fehlen lässt Rückschlüsse auf den Sensibilitätsstatus und die pharyngola-

ryngealen Schutzfunktionen zu (Heidler 2007). 

Auftretende Schluckaktivitäten werden vom Therapeuten durch Stimulation des Kie-

ferschlusses und der physiologischen Zungenrückenhebung unterstützt16. Ebenso 

wird ggf. das aktive Abhusten von hörbaren Sekretmengen durch verbale Aufforde-

rung und/oder durch Druck und Vibration mit den flachen Händen am Thorax von 

kaudal nach kranial unterstützt. Führt dies nicht in angemessener Zeit zur Sekretrei-

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

 

Gelingt es dem Patienten im Verlauf der Kanülenentwöhnung, über mehrere Minuten 

bei verschlossener Kanüle adäquat zu atmen, werden weitere Schluckstimulations-

techniken einbezogen, wie z.B. die Stimulation mit Geschmacks- und Geruchsreizen, 

die vom Patienten bei entblocktem Kanülenstatus wahrgenommen werden können. 

Gustatorische Stimulationen können beispielsweise durch geringe Mengen von Saft, 

Cola, Kaffee etc. durchgeführt werden. Um die prä-orale Phase einzubeziehen und so 

die Schluckbereitschaft weiter zu erhöhen, sollte der Patient in die Vorbereitung und 

die Stimulation mit einbezogen werden. indem er z.B. den eigenen Finger  in das Ge-

tränk eintaucht, zum Mund führt und ableckt. 

Als weitere Stimulationsmöglichkeiten können Kausäckchen (z.B. in Gaze gewickel-

te Apfel- oder Trockenobststückchen) angeboten werden, die die sensomotorischen 

Funktionen der oralen Phase anregen und den Schluckreflex stimulieren. Nach dem 

Zerkauen und Abschlucken des Saftes können diese leicht wieder aus der Mundhöhle 

entfernt werden. Eine Stimulation durch orale Gabe von Nahrung in ernährungsrele-

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

 

Ein weiteres Ziel der Kanülenentwöhnung ist die Anbahnung und Verbesserung der 

Phonations- und Kommunikationsfähigkeit. Bei ausreichender Vigilanz und intakten 

sprachlichen und sprechmotorischen Fähigkeiten ist der Patient während der Ent-

blockungsintervalle wieder in der Lage, mit dem Behandlungsteam und seinen An-

gehörigen kommunizieren. Hierfür sollte auch bereits in frühen Phasen der Kanülen-

                                                
16 Ausführliche Beschreibungen schluckstimulierender Techniken finden sich u.a. (Logemann 1983, 
Sticher & Gratz 2004 und Bartholomé et al. 1999). 
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entwöhnung ein fester Platz im Behandlungsablauf eingeplant werden. Erste Phona-

tionsversuche können durch Vibrationsstimulation im Bereich des Sternums in krani-

aler Richtung unterstützt werden17. 

Durch die Nutzung des verbalen Kommunikationsweges werden Sensibilität und 

Motorik des facio-oralen Traktes in funktioneller Weise stimuliert und gleichzeitig 

die Lebensqualität und Vigilanz des Patienten verbessert. Da die kommunikativen 

Fähigkeiten tracheotomierter dysphagischer Patienten jedoch oft nicht primär durch 

die Präsenz der Kanüle, sondern durch neurologische sprachsystematische bzw. 

sprechmotorische Begleitstörungen eingeschränkt sind, hat die Kommunikationsan-

bahnung im Rahmen der Kanülenentwöhnung ihre Grenzen. Eine intensive systema-

tische Befundung und Therapie des sprachsystematischen und sprechmotorischen 

Potentials kann daher in vielen Fällen erst nach der Dekanülierung erfolgen (vgl. Ka-

pitel 7). 

4.5.2.5 Beenden des Entblockungsintervalls 

Am Ende der Entblockungsphase wird die Trachealkanüle mit Hilfe des Cuffdruck-

manometers wieder auf einen Wert von 25 – 30 mmHg geblockt. Vor allem nach 

Gabe von Geschmacksreizen bzw. Kausäckchen erfolgt eine weitere Reinigung des 

oralen Traktes. 

Die abschließende 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 über die oberen Atemwege 

5. Sekretmanagement während des Entblockungsintervalls: spontanes oder un-

terstütztes Schlucken, Husten und Rachenreinigen, Notwendigkeit zum Ab-

saugen etc. 

6. Art und Effektivität der Atem- und Schluckstimulation 

7. Möglichkeiten der Phonation bzw. verbalen Kommunikation 

8. Besonderheiten, z.B. Allgemeinzustand, Tagesform, Einbeziehen der Ange-

hörigen, Informationen durch den Patienten etc. 

                                                
17 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 über den therapeutischen Verlauf, hilft bei der 

Entscheidungsfindung bezüglich einer dauerhaften Dekanülierung und erleichtert bei 

evtl. auftretenden pulmonalen Komplikationen die Differentialdiagnose einer Aspira-

tionspneumonie und die Risikoabwägung beim weiteren therapeutischen Vorgehen. 

 

4.5.3 Methodisches Vorgehen: Interdisziplinäre Kriterien zur Indikations-

stellung der Dekanülierungsfähigkeit 

Übergeordnetes Ziel der oben aufgeführten Maßnahmen ist die Unabhängigkeit des 

Patienten von der geblockten Trachealkanüle und die dauerhafte Dekanülierung. Der 

Vorteil einer frühen Dekanülierung 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. Hinzuzufügen wäre 

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

 

Die Frage, wann ein Patient unabhängig von der geblockten Trachealkanüle ist, ist in 

der Praxis jedoch nicht immer leicht zu beantworten. Die im REHAB Basel 

entwickelten interdisziplinären Kriterien für die Dekanülierungsentscheidung 

gliedern sich in drei Kriterienbögen, die von dem behandelnden Logopäden, der 

Pflegefachkraft und dem Arzt jeweils unabhängig voneinander beurteilt werden. 

Diese Bögen fassen die funktionellen fachspezifischen Aspekte zusammen, die als 

relevant für eine mögliche Dekanülierung eingeschätzt wurden. Einige dieser 

Aspekte wurden in der oben aufgeführten Forschungsliteratur zitiert. Eine valide 

Evaluationsstudie zur Identifikation und objektiven Bewertung von Prädiktoren, die 

eine Dekanülierungsfähigkeit zuverlässig voraussagen, existiert meines Wissens 

bisher jedoch nicht. Die im Rahmen dieser Dissertation vorgelegte Studie bietet 

einen ersten Ansatz zur Evaluation eines definierten Trachealkanülenmanagements, 

ohne jedoch die Einzelvariablen für eine Dekanülierungsentscheidung zu evaluieren. 

Im Folgenden werden die interdisziplinären Kriterien von Logopädie, Pflegeteam 

und Arztdienst im Detail erläutert. Alle Kriterien erfordern eine binäre Ja – Nein 

Entscheidung. Die Kriterienbögen sind im Anhang B zusammengefasst tabellarisch 

dargestellt. 
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4.5.3.1 Kriterien der Logopädie 

Der Beurteilungsbogen gliedert sich in allgemeine Kriterien und Beobachtungen bei 

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

 

Parameter bei geblockter Trachealkanüle: 

1. Mobilisation in Seitenlage und Sitz ist möglich, 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 zuverlässigeres Speichelmanagement und bessere Atem- 

und Abhustaktivitäten möglich sind. Die Bauchlage eignet sich gut für das 

Sekretmanagement nach der Dekanülierung, da Speichel aus dem Mund lau-

fen kann. 

2. Mundreinigung / Zähneputzen ist außen und innen möglich:  

Da sich eine Verbesserung der Schluckfunktion nach der Dekanülierung häu-

fig erst nach einigen Stunden einstellt, muss unmittelbar nach der Dekanülie-

rung die Reinigung der Mundhöhle aktiv oder passiv möglich sein. 

3. Stimuliertes und spontanes Schlucken sind beobachtbar:  

Nach der Dekanülierung muss der Patient in der Lage sein, seinen Speichel 

qualitativ und quantitativ ausreichend zu schlucken. Im Verlauf der Kanülen-

entwöhnungsphase sollten sich Verbesserungen der spontanen Schluckfre-

quenz im geblockten Zustand zeigen, die Indikator für eine verbesserte 

Wahrnehmung und einen normalisierten Reflexstatus des Patienten sind. 

4. Beim Entblocken ist nur wenig akkumuliertes Sekret abzusaugen:  

Die Sekretmenge, die beim Entblocken abgesaugt wird, lässt eine Einschät-

zung der Aspirationsmenge und somit der Schluckfunktion zu. Grundsätzlich 

sollte die Menge des abzusaugenden Sekretes rückläufig sein und zum Zeit-

punkt der Dekanülierung den Rahmen der normalen oralen Speichelmenge 

nicht überschreiten. 

 

Parameter bei entblockter Kanüle: 

5. Der Patient atmet spontan über die oberen Atemwege:  

Dieses Kriterium sollte bereits in der Frühphase der Kanülenentwöhnung als 

positiv eingeschätzt werden können. Zeigt der Patient anhaltende Schwierig-
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keiten, den physiologischen oberen Atemweg zu nutzen, so müssen zu Be-

ginn der Entwöhnungs- und Schlucktherapie die Ursachen abgeklärt und ggf. 

ein Kanülenwechsel vorgenommen werden, um den therapeutischen Schwer-

punkt auf die Schluckfunktion verlegen zu können.  

6. Die Kanüle kann mindestens 20 Minuten verschlossen werden bei aus-

reichender und stabiler Sauerstoffsättigung:  

Bei verschlossener Kanüle sollte der Patient problemlos und ohne Stressan-

zeichen atmen können. Die Sauerstoffsättigung muss dabei kontinuierlich 

mindestens 95% betragen und darf während des gesamten Entblockungsinter-

valls nicht unter 90% fallen. 

7. Spontanes und vollständiges Schlucken ist beobachtbar:  

Die Schluckfrequenz und die Qualität des Schluckablaufs sollte sich während 

der Entwöhnungsphase deutlich steigern. Zum Zeitpunkt der Dekanülierung 

sollte der Patient in Wachphasen spontanes Schlucken zeigen oder mit Unter-

stützung schlucken können. Wenn die Schluckfrequenz sich zu diesem Zeit-

punkt noch nicht wieder auf ein physiologisches Maß reguliert hat, so muss 

zumindest gewährleistet sein, dass Speichel durch entsprechende Lagerung 

(z.B. in Bauchlage, Seitenlage) aus der Mundhöhle fließen kann. 

8. Der Patient kann spontan und produktiv husten: 

Zum Zeitpunkt der Dekanülierung sollte der Patient spontan reflektorisch 

(möglichst auch auf Aufforderung) suffizient husten können, da dieser Me-

chanismus den einzigen aktiven und effektiven Schutzmechanismus bei Aspi-

ration darstellt. Durch das Abhusten müssen Fremdkörper aus dem laryngea-

len bzw. trachealen Raum befördert und sofort in den Ösophagus abge-

schluckt werden können (vgl. Kapitel 2.1).  

 

Weitere Kriterien: 

9. Vigilanzstatus:  

Im Verlauf der Kanülenentwöhnung sollte eine Verbesserung der Vigilanz zu 

beobachten sein. Der Vigilanzstatus spielt eine wichtige Rolle bei der Ein-

schätzung, inwieweit sich der Patient nach der Dekanülierung durch aktives 

Sekretmanagement und entsprechende Lagerungen vor Aspirationen schützen 

kann. Ein wacher und kooperativer Patient kann deutlich mehr Verantwor-
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tung übernehmen. Ein konstant geringer Vigilanzstatus ist jedoch keine Kont-

raindikation für eine Dekanülierung. 

10. Ausschluss von Reflux:  

Rezidivierender gastroösophagealer Reflux ist häufig durch eine Funktions-

störung der Ösophagussphinkter und der Ösophagusperistaltik bedingt und ist 

bei noch aspirationsgefährdeten Patienten als kritisch zu werten, da der in den 

Pharynx gelangende Mageninhalt bei Aspiration zu schweren pulmonalen 

Komplikationen führen kann. 

Bei refluxgefährdeten Patienten, die ihre Atemwege nicht durch suffiziente 

Verschlussmechanismen ausreichend schützen können, ist eine Dekanülie-

rung ein hohes Risiko. 

11. Notwendigkeit einer FEES-Untersuchung:  

Zur Evaluation des Aspirationsstatus und der Durchgängigkeit der oberen  

Atemwege kann eine zusätzliche fiberoptisch-endoskopische Untersuchung 

Klarheit über die Dekanülierungsfähigkeit erbringen. Wichtig ist, dass der Pa-

tient hierbei im geblockten und im entblockten Zustand untersucht wird, um 

evtl. Funktionsverbesserungen durch das Entblocken feststellen zu können 

(Ding & Logemann 2005). Häufig zeigt sich hierbei, dass der Aspirationssta-

tus im entblockten Zustand als besser zu bewerten ist, was die Entscheidung 

für eine Dekanülierung erleichtern kann. 

 

4.5.3.2 Kriterien des Pflegeteams 

Zusätzlich zu den Kriterien der Logopädie werden durch die behandelnde Pflege-

fachkraft die folgenden Aspekte evaluiert: 

 

1. Rückläufige tracheale Absaugfrequenz und zurückgehende Sekretmenge 

beim Absaugen:  

Anhand der Absaugprotokolle der Pflegedokumentation wird die Absaughäu-

figkeit und die Qualität des abgesaugten Sekretes eingeschätzt. Eine hohe Ab-

saugfrequenz ist als Indikator für vermehrte Aspiration zu werten und spricht 

eher gegen die Dekanülierungsfähigkeit.  
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Das abgesaugte Sekret sollte in Konsistenz und Farbe dem bronchotrachealen 

Sekret entsprechen. Sehr flüssiges und klares Sekret ist ein Hinweis auf Spei-

chelaspiration. 

2. Der Patient toleriert ggf. eine Beatmungsmaske: 

Sollten nach der Dekanülierung respiratorische Komplikationen auftreten, so 

kann eine temporäre unterstützende Beatmung notwendig werden. Daher ist 

im Vorfeld einer Dekanülierung zu klären, ob diese Maßnahme mit dem 

Patienten ggf. durchgeführt werden kann. 

3. Sekretmobilisierende und –regulierende Lagerungen sind möglich: 

Nach der Dekanülierung kann es unter Umständen einige Stunden dauern, bis 

sich ein suffizientes Speichelmanagement einstellt. In dieser Phase sollte es 

möglich sein, dass der Patient durch aktive oder passive Lagewechsel Sekret, 

das nicht abschluckt werden kann, aus dem Mund herauslaufen lässt. 

4. Keine geplanten Operationen/Anästhesien in der Woche nach Dekanü-

lierung: 

Es sollte sicher gestellt sein, dass in der Woche nach der Dekanülierung keine 

geplanten Operationen stattfinden, um weitere Aspirationsrisiken auszu-

schließen. Ein bereits bestehendes Tracheostoma erleichtert wiederum eine 

evtl. notwendige Beatmung während oder nach der Operation. 

 

4.5.3.3 Kriterien des Arztes 

Folgende Aspekte werden ergänzend vom behandelnden Arzt evaluiert: 

 

1. Keine akuten pulmonalen Komplikationen, keine Atelektase: 

Pulmonale Risikofaktoren, wie bereits bestehende Infektionen bzw. Atelekta-

se sollten zum Zeitpunkt der Dekanülierung nicht vorliegen bzw. diese zu-

nächst soweit möglich behandelt werden. 

2. Zustandseinschätzung der oberen Atemwege: 

Die Durchgängigkeit der oberen Atemwege muss sichergestellt und das 

Vorliegen von Stenosen, Granulationsgewebe und Tracheomalazien 

ausgeschlossen werden. Diese könnten andernfalls nach der Dekanülierung zu 
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akuten respiratorischen Komplikationen führen und eine Rekanülierung 

notwendig machen. 

3. Evaluation weiterer medizinischer Kontraindikationen: 

Vor der Entfernung der Trachealkanüle müssen weitere medizinische Kontra-

indikationen, wie z.B. das Vorliegen einer zentralen Atemstörung ausge-

schlossen werden. 

 

4.5.3.4 Gewichtung der Dekanülierungskriterien 

Nicht alle hier aufgeführten Kriterien müssen vor einer Dekanülierung zwingend als 

positiv beurteilt worden sein. Es erfolgt eine individuelle Gewichtung der Kriterien 

in Abhängigkeit vom aktuellen Zustand und den Ressourcen des Patienten. So kann 

beispielsweise bei einem wachen Patienten, der seinen Speichel aktiv ausspucken 

kann, eine Dekanülierung möglich 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 dekanüliert werden können. 

Es ist somit immer eine individuelle Entscheidung für den einzelnen Patienten zu 

treffen, bei der die möglichen Risiken einer Dekanülierung gegen die Risiken einer 

längeren Kanülentragezeit abgewogen werden. Möglicherweise zeigt ein Patient 

während des therapeutischen Entblockens bereits ein gutes Speichelmanagement und 

eine verbesserte Vigilanz, während diese funktionellen Fähigkeiten im geblockten 

Status nicht zu beobachten sind. In diesem Fall kann es sinnvoll sein, eine Dekanü-

lierung durchzuführen, um dem Patienten die Möglichkeit zu weiteren Rehabilita-

tionsfortschritten zu eröffnen. 

Nicht zuletzt ist das Entfernen der Trachealkanüle auch für den Patienten und seine 

Angehörigen ein wichtiger Rehabilitationserfolg. Nutzen und Risiken einer geplanten 

Dekanülierung sollten daher offen mit den Angehörigen und – soweit möglich – mit 

dem Patienten diskutiert werden. Auch auf eine eventuell notwendige Rekanülierung 

muss dabei hingewiesen werden. 

 

Der beschriebene multidisziplinäre Ansatz zur Kanülenentwöhnung und Dekanülie-

rungsentscheidung hat im REHAB Basel dazu geführt, dass die Aufgaben und Hand-
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lungsschritte der einzelnen Disziplinen auf dem Weg zur Dekanülierung transparen-

ter wurden und Synergien der Einzelaktivitäten des therapeutischen Teams für den 

Patienten genutzt werden konnten. Andererseits konnte durch die Formulierung von 

Kriterien für die Unabhängigkeit von der Trachealkanüle die Entscheidungsfindung 

für eine Dekanülierung erleichtert werden. 

Während vor Einführung dieser verbindlichen Richtlinien die Entblockungs- und 

Schluckinterventionen eher unsystematisch koordiniert wurden, zeigte die klinische 

Erfahrung, dass eine Verbindung dieser Maßnahmen zu einer effizienteren und für 

den Patienten effektiveren Behandlung führt. Ebenso wurden die klinisch motivierten 

Faktoren für die Dekanülierungsentscheidung zu verbindlichen Kriterien, welche die 

Entscheidungsfindung erleichtern. 

 

4.6 Zusammenfassung 

Für die Behandlung dysphagischer tracheotomierter Patienten werden seit einiger 

Zeit zunehmend praxisorientierte therapeutische Ansätze und Methode entwickelt. 

Diese stützen 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 überwiegend auf experi-

mentelle Evidenz von beatmeten Probanden stützen muss, so werden viele Elemente 

dieses Ansatzes durch die Forschungsergebnisse und durch klinische Beobachtungen 

des therapeutischen Teams bestätigt. 

 

Auf der Grundlage solcher Befunde, eigener klinischer Erfahrungen über mehrere 

Jahre und therapeutischer Arbeit nach Ansätzen des F.O.T.T.-Konzeptes wurde im 

REHAB Basel, einer Rehabilitationsklinik für schwerst hirnverletzte und paraplegi-

sche Patienten, ein multidisziplinäres 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 Maß-

nahme, welche gleichzeitig den laryngealen Respirationsstrom wiederherstellt, wer-

den dabei für das Vorgehen anderer Disziplinen genutzt, z.B. für die Schluckthera-
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pie, die eben diesen Respirationsstrom zur Restitution der Schluckfunktion und 

Schutzreflexe benötigt. So können die Zielsetzungen der einzelnen Maßnahmen 

sinnvoll miteinander verbunden werden und die Therapieeinheiten werden sowohl 

für den Patienten, als auch in organisationsökonomischer Hinsicht effizienter. 

 

Im Rahmen des im REHAB Basel praktizierten Konzeptes wird in der Regel täglich 

eine Behandlungssequenz zum therapeutischen Entblocken, verbunden mit schluck-

therapeutischen Maßnahmen, durchgeführt. Beteiligt sind eine Pflegefachkraft und 

ein Mitglied des logopädischen Teams. Dies ist erforderlich, um ein zeitlich koordi-

niertes Entblocken und Absaugen des auf dem Cuff akkumulierten Sekretes zu ge-

währleisten. Während des therapeutischen Entblockens ist es – wie auch im gesam-

ten weiteren Verlauf – wichtig, irritierende bzw. unangenehme Reize für den Patien-

ten so weit wie möglich zu vermeiden. Ebenso erfordert das Mandat des größtmögli-

chen Schutzes der Atemwege trotz entblockter Kanüle eine fortwährende Beobach-

tung der Vitalwerte und des Sekretmanagements. 

Vor allem in der Frühphase der Entwöhnung steht daher häufig das Training der At-

mung über die oberen Atemwege und die Fazilitation des Abschluckens und der 

Schutzreflexe im Vordergrund. Später können bei gesicherter Atemfunktion und ver-

besserter Schluckfunktion weitere Elemente der Schlucktherapie, wie z.B. die olfak-

torische und gustatorische Stimulation und gezielte motorische und Phonationsübun-

gen einbezogen werden. Vor allem bezüglich der gustatorischen Stimulation muss 

sich die orale Nahrungsgabe jedoch auf geringe, therapeutisch vertretbare Mengen 

beschränken, solange die Kanüle noch in situ ist und somit das Aspirationsrisiko 

noch besteht. 

 

Einen weiteren Teil des Basler Trachealkanülenmanagements bildet ein multidiszi-

plinärer Kriterienkatalog, der die Faktoren zusammenfasst, die zu einer Dekanülie-

rungsentscheidung der einzelnen Mitglieder des Behandlungsteams (Logopäden, 

Pflegeteam und Ärzte) beitragen. Vor einer Entscheidung zur Dekanülierung evaluie-

ren die Teammitglieder ihre jeweiligen fachspezifischen Kriterien und diskutieren 

nachfolgend im Team, ob die Indikation für eine Kanülenversorgung weiterhin be-

steht. Dabei werden die Einzelparameter individuell und patientenbezogen gewichtet.  
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Nachdem das beschriebene Trachealkanülenmanagement über 3 Jahre im REHAB 

Basel praktiziert wurde, bestand in klinischen Diskussionen eine durchweg positive 

Bewertung dieses Ansatzes hinsichtlich der Effizienz und der positiven Effekte für 

die Patienten. Daher entschied man sich nach dieser Zeit für eine systematische Eva-

luation des Ansatzes anhand retrospektiver Daten, die Gegenstand des nachfolgenden 

experimentellen Teils der hier vorgelegten Arbeit ist. 
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5 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 multidisziplinären Konzeptes 

zur Behandlung und Dekanülierung tracheotomierter dysphagischer Patienten vorge-

nommen werden. Die meisten in der Forschungsliteratur beschriebenen diesbezügli-

chen Techniken erläutern die Behandlung von Patienten, bei denen eine respiratori-

sche Indikation zur Tracheotomie führte bzw. die neurogen - dysphagische Sympto-

matik nicht eindeutig im Vordergrund stand. 

Ein spezifisches Interventionsprotokoll für 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 über die individuelle Tracheosto-

maanlage und Trachealkanülenversorgung des Patienten einbeziehen (vgl. Kapitel 3) 

und die zitierten Forschungsbefunde (vgl. Kapitel 4) berücksichtigen. Eine systema-

tische Zusammenfassung von Interventionstechniken und Dekanülierungskriterien 

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 multidisziplinäre Ansatz zur Kanülenentwöhnung und Dekanülierungsentschei-

dung soll daher in dieser Evaluationsstudie eine solche Grundlage erhalten und hin-

sichtlich qualitativer und ökonomischer Faktoren beurteilt werden. 

 

Die Einschätzung der Qualität einer Therapieform kann nach unterschiedlichen 

Kriterien erfolgen. Nach Blanco & Mäder (2001) sind unter anderem die Aspekte der 

Effizienz und der Effektivität zu differenzieren. Dabei bezeichnet der Terminus 

‚Effizienz’ das Maß 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 erwünschten 
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Behandlungsziel führt. Die ‚Effektivität’ einer Interventionsmethode bemisst sich 

dagegen an der Wirksamkeit der Maßnahme, d.h. der erreichte Nutzen (Outcome) 

wird in Beziehung zum angestrebten Nutzen (Behandlungsziel) gesetzt. Als effektiv 

kann demnach eine Behandlung gelten, die dem ursprünglichen Behandlungsziel, 

z.B. der Dekanülierung, möglichst nahe kommt bzw. es erreicht. Bezogen auf das 

Trachealkanülenmanagement 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 Dekanülierung (d.h. die Behandlungseffektivität), da 

auftretende Komplikationen den Rehabilitationserfolg nachhaltig gefährden können. 

Nicht zuletzt ist eine Betrachtung des weiteren Rehabilitationsverlaufes nach der 

Dekanülierung vorzunehmen, um die Nachhaltigkeit der applizierten Behandlung 

evaluieren und ggf. verifizieren zu können.  

 

In der Forschungsliteratur wurde bislang noch keine spezifische Datenanalyse des 

Rehabilitationsverlaufes neurologischer tracheotomierter Patienten vor und nach der 

Dekanülierung vorgenommen, so dass keine Daten vorliegen hinsichtlich des zu er-

wartenden Zeitrahmens und Entwicklungsprofils dieser Patientengruppe. Aufgrund 

dieser noch sehr rudimentären Grundlagenforschung ist auch die Wirksamkeit thera-

peutischer Interventionsansätze und die Beurteilung des Verlaufs spezifischer Fähig-

keiten in der Rehabilitation nur eingeschränkt objektivierbar. Auch die Anwendbar-

keit standardisierter Evaluations- und Messinstrumente für den Rehabilitationsver-

lauf in dieser Patientengruppe ist nicht gesichert. 

Daher sollen in der vorliegenden Studie zusätzlich zum evaluativen Vorgehen empi-

rische Daten bezüglich des Rehabilitationsverlaufs allgemeiner und spezifischer All-

tagsfunktionen gesammelt werden. Da die Präsenz einer geblockten Trachealkanüle 

sich primär auf die Bereiche der Schluckfunktion und der Kommunikationsfähigkeit 

auswirkt, wird die Detailanalyse des Rehabilitationsverlaufes in diesen Funktions-

domänen besondere Berücksichtigung finden. Die gewonnenen Erkenntnisse können 

beispielsweise für die Therapieplanung verwendet werden, so dass eine fokussierte 

Therapie in bestimmten Phasen angeboten werden kann, in denen sich ein besonders 

günstiger Rehabilitationsverlauf zeigt.  
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Die übergeordneten Ziele der hier vorgelegten Studie sind somit die gruppenver-

gleichende Evaluation der Effizienz und Effektivität des vorgestellten multidis-

ziplinären Ansatzes zur Behandlung und Dekanülierung dysphagischer tracheoto-

mierter Patienten sowie eine gruppeninterne deskriptive Analyse des Rehabilita-

tionsverlaufes von allgemeinen und spezifischen funktionellen Fähigkeiten in der 

interdisziplinär behandelten Probandengruppe. 

 

5.2 Forschungsfragen und Hypothesen 

Die Einführung und Anwendung des multidisziplinären Behandlungsprotokolls im 

REHAB Basel im Jahr 2000 führte zu den folgenden klinischen Beobachtungen:  

1. Die Effizienz und Effektivität der therapeutischen und medizinischen Be-

handlung dysphagischer tracheotomierter Patienten wurden gesteigert, wäh-

rend sich die Komplikationsraten im Zusammenhang mit der Dekanülierung 

reduzierten.  

2. Durch den verbesserten interdisziplinären Informationsaustausch entstand der 

Eindruck, dass die Dekanülierung einen entscheidenden Zeitpunkt im Verlauf 

der Rehabilitation darstellt, in dem Sinne, dass eine Erholung vieler funktio-

neller Fähigkeiten erst nach der Dekanülierung evident wird. Objektive Er-

kenntnisse bzw. experimentelle Evidenz zum Rehabilitationsverlauf von All-

tagsfunktionen bzw. spezifischer Funktionen wie der oralen Ernährung 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 Einführung des multidisziplinären Behandlungsprotokolls zu einer ver-

besserten Behandlungseffektivität hinsichtlich der Dekanülierungsraten und der 

Komplikationsraten geführt?  

Ein Interventionsprotokoll zur Trachealkanülenentwöhnung sollte für möglichst viele 

Patienten, die mit dieser Methode behandelt werden, zum gewünschten 

Behandlungsziel, d.h. einer ausreichenden Remission der dysphagischen 

Symptomatik und zur nachfolgenden Dekanülierung führen. Somit bemisst sich die 
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Einschätzung der Effektivität der zu evaluierenden Methode einerseits an der Anzahl 

der Patienten, für die die Behandlung zur Dekanülierung geführt hat. Andererseits ist 

für diese Patientengruppe der richtige Zeitpunkt der Dekanülierung entscheidend. 

Dieser ist erst dann gegeben, wenn die Indikation zur Tracheotomie nicht mehr 

besteht, wenn also die dysphagische Symptomatik soweit rückläufig ist, dass eine 

dauerhafte Entfernung der Kanüle gefahrlos möglich ist. Andernfalls kommt es nach 

der Dekanülierung innerhalb kurzer Zeit zu bronchopulmonalen Komplikationen in 

Form von Aspirationspneumonien und möglicherweise besteht die Indikation zur 

Rekanülierung, d.h. einer Wiederversorgung mit einer geblockten Trachealkanüle. 

Diese ist ggf. mit einer erneuten Anlage eines Tracheostomas verbunden. Die 

vorgestellten Entscheidungskriterien müssen somit zur Identifikation des richtigen 

Zeitpunktes für eine Dekanülierung führen, so dass im zeitlichen Zusammenhang mit 

einer erfolgreichen Dekanülierung keine Komplikationen in Form von 

Aspirationspneumonien oder eine aspirationsbedingte Indikation zur Rekanülierung 

auftreten. 

Die zu evaluierende Interventionsmethode ist daher als effektiver zu beurteilen, 

wenn sie im Intergruppenvergleich bei einer multidisziplinär behandelten Proban-

dengruppe gegenüber einer konventionell behandelten Probandengruppe zu einer Er-

höhung der Dekanülierungsraten führt, ohne dass es zu dekanülierungsbedingten 

Komplikationen kommt. 

 

2. Hat die Einführung des multidisziplinären Trachealkanülenmanagements zu ei-

ner verbesserten Behandlungseffizienz hinsichtlich der Kanülenindikationsdau-

er bei dysphagischen tracheotomierten Patienten geführt? 

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

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

Dekanülierung tracheotomierter Patienten ist ein prioritäres Behandlungsziel, da 

hierdurch Komplikationen infolge einer Langzeittracheotomie reduziert bzw. ver-

mieden werden können. Abgesehen von nachhaltigen negativen Auswirkungen auf 

den Rehabilitationsverlauf ist dies auch mit einem höheren 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 Präsenz einer geblockten Trachealkanüle negativ beeinflusst werden kann, 

so dass durch diese die Grundindikation für die Tracheotomie aufrechterhalten wird. 

Die zu evaluierende Interventionsmethode ist daher als effizienter zu beurteilen, 

wenn sie im Intergruppenvergleich bei einer multidisziplinär behandelten Proban-

dengruppe gegenüber einer konventionell behandelten Probandengruppe zu einer 

Reduktion der Kanülenindikationszeit und somit zu einer rascheren Dekanülierung 

führt.  

 

3. Wenn eine Reduktion der Kanülenindikationsdauer gezeigt werden kann, ist diese 

auf Effekte einer Spontanremission oder auf das multidisziplinäre Kanülenmana-

gement zurückzuführen? 

In Studien zur Therapieevaluation sollten mögliche Therapieeffekte von Effekten 

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

de Funktionsverbesserungen nicht im Rahmen der Spontanremission zu erklären 

sind, so wird die Interpretation dieser Verbesserungen als Folge der angewandten 

Therapie plausibler.  

Ergibt sich für die multidisziplinär behandelte Probandengruppe gemäß der Hypo-

these in Fragestellung 2 eine kürzere Kanülenindikationszeit, so stellt sich die Frage, 

ob diese durch Spontanremissionseffekte bedingt ist. Verbessern sich die Einzelindi-

viduen dieser Gruppe, die rasch dekanüliert werden können, im Zeitraum bis zur De-

kanülierung auch hinsichtlich ihrer funktionellen Alltagsleistungen, so könnte dies 

im Zusammenhang mit einer spontanen Funktionserholung stehen. Dies müsste als 

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

Spontanremissionsmechanismen oder die angewandte Behandlung zur raschen De-

kanülierung geführt hat. Zeigt sich jedoch kein systematischer Zusammenhang zwi-

schen der Kanülentragedauer und der funktionellen Erholung bis zur Dekanülierung, 

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 multidisziplinär behandelten Probandengrup-

pe zu einer Reduktion der Kanülenindikationszeit führt, Mechanismen der Spontan-

remission jedoch hierfür als Ursache ausgeschlossen werden können. 

 



 123 

4. In welcher Relation steht der logopädische Therapieaufwand in der Kanülenent-

wöhnungsphase zum logopädischen Gesamttherapieaufwand bei Anwendung des 

multidisziplinären Behandlungsansatzes?  

Hinsichtlich der ökonomischen Effizienzevaluation eines Interventionskonzeptes ist 

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

wandes von Bedeutung. Dieser soll im Intragruppenvergleich exemplarisch an der 

logopädischen Therapiefrequenz der multidisziplinär behandelten Probandengruppe 

untersucht werden, da die logopädische Behandlung bis zur Dekanülierung spezi-

fisch auf die Kanülenentwöhnung ausgerichtet ist und sich der zeitliche Aufwand 

somit eindeutig quantifizieren lässt. Zeigt sich, dass die Phase der intensiven Kanü-

lenentwöhnung und Dekanülierung im Vergleich zum logopädischen Gesamtthera-

pieaufwand in einem angemessenen Verhältnis steht, so kann dies als weitere Evi-

denz für die ökonomische Effizienz des Interventionskonzeptes interpretiert werden. 

 

5. Wie verläuft die Rehabilitation der allgemeinen funktionellen Alltagsaktivitäten  

von Patienten, die mit dem multidisziplinären Ansatz behandelt werden? 

Neben den oben beschriebenen Fragestellungen in Bezug auf Effektivität und Effi-

zienz der interdisziplinären Behandlung soll die klinische Beobachtung verifiziert 

werden, dass die Remission der funktionellen Selbständigkeit in Alltagsaktivitäten 

nach der Dekanülierung einen positiveren Verlauf nimmt als davor. 

Zur Beantwortung dieser Fragestellung stehen Erhebungsdaten von zwei standardi-

sierten Messinstrumenten zur Verfügung, der ‚FIM - Skala: Functional Independen-

ce Measure’ (Granger et al. 1986) und der EFA - Skala: Early Functional Abilities 

(Heck & Schönberger 1996, Heck et al. 2000). Diese erlauben eine Einschätzung der 

funktionellen Selbständigkeit im Alltag bzw. frühfunktionellen Fähigkeiten im Re-

habilitationsverlauf. Eine Analyse der Messdaten zu verschiedenen Zeitpunkten (bei 

Aufnahme, kurz vor der Dekanülierung, bei Entlassung) soll zeigen, ob und inwie-

fern sich der Rehabilitationsverlauf im Zeitraum von der Aufnahme bis zur Dekanü-

lierung verglichen mit dem Zeitraum ab Dekanülierung bis zur Entlassung unter-

scheidet. 

Kann im Rahmen einer Intragruppenanalyse der multidisziplinär behandelten Pro-

banden die klinische Beobachtung bestätigt werden, dass eine Verbesserung der 

funktionellen Selbständigkeit insbesondere nach der Dekanülierung evident ist, so 
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liefert dies Evidenz für die Anwendung eines Trachealkanülenmanagements, das zu 

einer möglichst schnellen und sicheren Dekanülierung tracheotomierter dysphagi-

scher Patienten führt. 

 

6. Wie verläuft die Rehabilitation spezifischer funktioneller Fähigkeiten hinsicht-

lich der oralen Nahrungsaufnahme und der produktiven kommunikativen Fähig-

keiten? 

Da sich die Präsenz einer geblockten Trachealkanüle primär auf die Funktionsberei-

che Schlucken und Kommunikation auswirkt, sind diese Rehabilitationsdomänen bei 

tracheotomierten dysphagischen Patienten von besonderer Bedeutung. Zur Beant-

wortung der oben formulierten Fragestellung soll eine explorative Einzelanalyse der 

FIM Unterkategorien bezüglich der oralen Nahrungsaufnahme und der expressiven 

Kommunikation innerhalb eines definierten Beobachtungszeitraumes vorgenommen 

werden. Es soll analysiert werden, inwiefern sich bei der multidisziplinär behandel-

ten Probanden in diesem Beobachtungszeitraum Phasen definieren lassen, in denen 

der Rehabilitationsverlauf dieser Funktionsdomänen eine besondere Dynamik auf-

weist. Eine solche Detailanalyse kann zur Identifikation von Zeiträumen nach der 

Dekanülierung führen, in denen bestimmte therapeutische Interventionsmaßnahmen 

als besonders effektiv erscheinen. 

Ein spezifischer Aspekt dieses Intragruppenvergleichs ist weiterhin, inwiefern ein 

erfolgreicher Kostaufbau bei den behandelten Patienten möglich ist, und welchen 

Zeitraum dieser Prozess in Anspruch nimmt. Eine rasche positive Entwicklung der 

oralen Ernährung nach der Dekanülierung kann als indirekter Beleg dafür gewertet 

werden, dass in der Entwöhnungsphase die Schluckfunktion soweit restituiert wurde, 

dass damit die Basis für den der Dekanülierung folgenden oralen Kostaufbau etab-

liert werden konnte. Dies kann zur Beurteilung der Effektivität der Behandlung bei-

tragen. 

Des Weiteren steht die Entwicklung des Kommunikationsverhaltens im Fokus. Zu 

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

Dekanülierung gering bleiben, da die Präsenz der geblockten Trachealkanüle die 

Möglichkeiten zur lautsprachlich-expressiven Kommunikation in physikalischer 

Hinsicht deutlich einschränkt bzw. aufhebt. Nach der Dekanülierung ist dagegen ein 

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

5.3.1 Darstellung des Messinstrumentes FIM: „Functional Independence 

Measure“ 

Übergeordnetes Ziel der neurologischen Rehabilitation ist eine möglichst weitgehen-

de Wiederherstellung der Selbständigkeit in Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL - 

Activities of Daily Living) der Patienten. So zeigt sich ein Rehabilitationserfolg 

letztendlich nicht allein in der messbaren Verringerung der Medikamentengabe oder 

an Punktzuwächsen in abstrakten Beurteilungsscores. Die Qualität und der Erfolg der 

Rehabilitationsbehandlung muss sich dagegen vor allem daran messen lassen, in-

wieweit der Patient bei alltäglichen Handlungen, wie Nahrungsaufnahme, Körper-

pflege oder bei sozialen Interaktionen auf externe Hilfestellung angewiesen ist. 

Ein diesbezüglich vor allem in den USA häufig 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 zurück, 

deren Ziel die Entwicklung eines Instrumentes zur Dokumentation von Fähigkeits-

störungen und Rehabilitationsverläufen war. Parallel dazu wurde eine bundesweite 

Datenbank für Forschungs- und Evaluationszwecke entwickelt (Uniform Data Sys-

tem for Medical Rehabilitation- UDSMR, 1993), in welche die Messergebnisse einge-

bracht wurden, und auf deren Grundlage inzwischen zahlreiche Publikationen ent-

standen sind. Eine deutsche Übersetzung des FIM erfolgte durch De Langen et al. 

(1990) (vgl. auch De Langen et al. 1995).  

Grundsätzlich ist der FIM bei allen Krankheitsbildern einsetzbar, die eine 

vorübergehende oder chronische funktionelle Beeinträchtigung mit sich bringen. Er 

wurde nicht speziell für die neurologische Rehabilitation entwickelt, enthält aber 

viele relevante Beobachtungsebenen. Für Patienten in der Frührehabilitationsphase 

ist er jedoch – wie alle anderen bekannten ADL – Skalen – nicht hinreichend. Dies 

gilt ebenso für schon weitgehend rehabilitierte ambulante Patienten. Diese 

Patientengruppen zeigen bei der FIM – Bewertung Boden- bzw. Deckeneffekte (De 

Langen et al. 1995, Frommelt 1994). 

 

Der FIM enthält 18 Beobachtungskategorien aus motorischen und kognitiven Berei-

chen, innerhalb derer die funktionelle Unabhängigkeit der Patienten in 6 Itemgrup-



 126 

pen beurteilt wird: Selbstversorgung: 6 Items (u.a. orale Nahrungsaufnahme / Essen), 

Kontinenz: 2 Items, Transfers: 3 Items, Fortbewegung: 2 Items, Kommunikation: 2 

Items und kognitive Fähigkeiten: 3 Items (vgl. auch Anhang A). Die Prüfung der 

Selbständigkeit in Alltagsaktivitäten erfolgt in semi-standardisierter Form, wobei das 

Ausmaß an erforderlicher Hilfestellung auf einer 7-stufigen Skala bewertet wird (s. 

Tabelle 2). Eine vollständige Erhebung des FIM – Gesamtscores führt zu einem 

Summenscore mit einer Spannweite von 18 (niedrigster Wert) bis 126 (höchster 

Wert), der zur Einschätzung der Selbständigkeit in allgemeinen funktionellen All-

tagsaktivitäten dient. 

 

Punktwert Beschreibung 
  SELBSTÄNDIGKEIT (KEIN HELFER) 

7 Vollständige Selbständigkeit 
6 Eingeschränkte Selbständigkeit 
   EINGESCHRÄNKTE SELBSTÄNDIGKEIT (HELFER) 

5 Supervision (Patient = 100%) 
4 Minimale Hilfestellung (Patient = 75%+) 
3 Moderate Hilfestellung (Patient = 50%+) 
    KEINE SELBSTÄNDIGKEIT (HELFER) 

2 Maximale Hilfestellung (Patient = 25%+) 
1 Totale Hilfestellung (Patient < 25%) 

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

Der FIM erlaubt darüber 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 ausschließlich enteralen bzw. parenteralen Ernährung (1= niedrigster Wert) bis 

zur völligen Selbständigkeit in der oralen Ernährung ohne Kostmodifikationen (7= 

höchster Wert) umfasst. Die FIM – Bewertung bezieht sich dabei ausschließlich auf 

die orale Nahrungsaufnahme, frühfunktionelle Verbesserungen der Schluckfunktion, 

wie z.B. Speichelmanagement und Effizienz des reflektorischen Hustens, die in der 

Kanülenentwöhnung eine Rolle spielen, werden vom FIM nicht berücksichtigt. 

Ebenso fällt die Gabe therapeutisch geringster Nahrungsmengen zur gustatorischen 

Stimulation im Rahmen der Kanülenentwöhnung nicht in den Bereich der oralen 

Nahrungsaufnahme und wird daher nicht in die Evaluation einbezogen. Aufgrund 
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dessen können anhand der FIM Werte keine detaillierten Aussagen über die Schluck-

funktion der Probanden vor der Dekanülierung getroffen werden, da eine orale Er-

nährung hier kontraindiziert ist (vgl. Kapitel 3.8.4).  

 

Hinsichtlich der Kommunikationsleistungen differenziert der FIM grundlegende 

rezeptive akustische und visuelle Fähigkeiten (auditives Sprachverständnis, Lese-

sinnverständnis) und produktive verbale und non-verbale Fähigkeiten. Diese Diffe-

renzierung beschränkt sich im Fall des Sprachverständnisses auf die allgemeine Ein-

schätzung des Situationsverständnisses bzw. des Verständnisses für verbale Anwei-

sungen und Informationen unterschiedlicher Komplexität. So wird innerhalb der 7-

stufigen Skala ein Spektrum abgedeckt, das vom vollständig aufgehobenen Ver-

ständnis für visuelle und akustische Informationen (Punktwert 1= niedrigster Wert) 

bis zur völligen Selbständigkeit im Verständnis von Informationen, Gesprächen und 

Anweisungen jeder Komplexität reicht (Punktwert 7= höchster Wert). Analog wird 

im Bereich Sprachproduktion eine Bewertung innerhalb des Spektrums der vollstän-

digen Unverständlichkeit bzw. aufgehobenen Produktion (Punktwert 1) bis zur Selb-

ständigkeit im Ausdruck komplexer und abstrakter Inhalte (Punktwert 7) vorgenom-

men. Eine differenzierte sprachsystematische Bewertung der produktiven und rezep-

tiven Fähigkeiten nach neurolinguistischen Kriterien ist dabei nicht möglich. 

Eine ausführliche Beschreibung der FIM - Beobachtungskategorien sowie der opera-

tionalisierten Bewertungsinstruktionen in der deutschen Übersetzung (Lüthi 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 überprüft und dargestellt.  

Eine Überprüfung der Interrater-Reliabilität durch Hamilton et al. (1994) ergab für 

nicht speziell geschulte Beurteiler eine Interrater-Reliabilität mit Korrelationen zwi-

schen 0.89 und 0.96 (κ - Koeffizient) für die 6 Itemgruppen und Korrelationen zwi-

schen 0.53 und 0.66 (κ - Koeffizient) für die Einzelitems. Bei geschulten Beurteilern 

ist die Interrater-Reliabilität weitaus besser und liegt für die Itemgruppen bei Korre-
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lationen von 0.97 und 0.99 (κ - Koeffizient) und für die Einzelitems zwischen 0.69 

und 0.84 (κ - Koeffizient).  

Ottenbacher et al. (1996) beschrieben im Rahmen einer Metaanalyse die Ergebnisse 

von 11 Studien zur Reliabilität des FIM, die insgesamt einen Datenpool von 1568 

Patienten repräsentierten und zu 221 Reliabilitätskoeffizienten führten. Diese wiesen 

für die FIM Gesamtscores eine sehr gute Median-Interrater-Reliabilität und Median-

Test-Retest Reliabilität auf (jeweils 0.95). Die Reliabilität für die sechs FIM – Unter-

skalen bewegte sich zwischen 0.95 für Selbstversorgung und 0.78 für kognitive Fä-

higkeiten. Die Reliabilitätskoeffizienten für die einzelnen FIM - Items zeigte eine 

Spannweite von 0.90 (Toilettentransfers) bis 0.61 (Sprachverständnis). Die Median-

werte der Reliabilitätskoeffizienten für Nahrungsaufnahme, Sprachverständnis und 

Sprachproduktion betrugen respektive 0.77, 0.61 und 0.73. Insgesamt waren die Me-

dian- und Mittelwert-Reliabilitätskoeffizienten für die motorischen FIM – Items hö-

her als für die kognitiven und kommunikativen Items, was durch eine höhere erfor-

derliche Beurteilungskompetenz für die letzteren Items bedingt sein könnte. Auch 

Hamilton et al. (1994) hatten deutliche Unterschiede in der Interrater-Reliabilität 

zwischen geschulten und ungeschulten Beurteilern gefunden. 

 

Validitätsstudien wurden u.a. von Granger et al. (1986) und Dodds et al. (1993) 

durchgeführt. Dodds et al. fanden dabei, dass die FIM Skala im Rahmen der Rehabi-

litation Patienten unterschiedlichen Alters, Ätiologie und Entlassungsdestination zu-

verlässig unterscheidet. Im Bereich der Schlaganfallpatienten zeigte sich beim Ver-

gleich rechtshemisphärisch und linkshemisphärisch 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 Reliabilität wurde eine hohe korrelative Übereinstimmung 

zwischen den Testitems von α = .93 (Cronbach’s α) bei FIM – Aufnahmescores und 

α = .95 bei Entlassungsscores nachgewiesen. Inwiefern der FIM Veränderungen im 

Rehabilitationsverlauf zuverlässig abbilden kann, lassen die Autoren jedoch offen 

und halten einen gezielten Vergleich mit anderen Messinstrumenten für erforderlich. 

Zusammenfassend zeigen die Studien, dass die FIM - Skala die Gütekriterien für ein 
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Messverfahren hinsichtlich Objektivität, Reliabilität und Validität erfüllt, vor allem 

dann, wenn er von geschulten Beurteilern eingesetzt wird. 

 

Kritik an den FIM - Konstruktionsmerkmalen bezieht sich häufig auf die Bildung 

von Summenscores aus den Bewertungen der Einzelitems. Cook et al. (1994) merken 

dazu an, dass die FIM – Profile keine eindimensionalen Phänomene sind, sondern 

sich aus motorischen und kognitiven Fähigkeiten zusammensetzen (Fielder 1993). 

Daher wird durch einen bestimmten FIM Gesamtwert nicht ein kohärentes 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 Selbständigkeitsprofile aufwiesen und empfiehlt 

eine Einzelitemanalyse, um die individuelle Selbständigkeit in unterschiedlichen Ak-

tivitäten zuverlässig einschätzen zu können. 

 

Die 7–stufige Beurteilungsskala ist zudem eine Ordinalskala, deren Skalenwerte 

zwar in einer Rangfolge stehen, deren Intervalle zwischen den Skalenwerten jedoch 

nicht gleichförmig sind. Anders als in intervallskalierten Skalen wird die Zulässig-

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 überführen und eine Differenzie-

rung der FIM – Items in motorische und kognitive Items vorzunehmen. Auch Linac-

re et al. (1994) plädieren für eine solche Differenzierung, da sie einen validen Ver-

gleich von Ergebnissen zweier Messzeitpunkte ermöglicht. Heinemann et al. (1993) 

stellen darüber hinaus fest, dass die FIM Rohdaten nicht linear sind und daher nicht 

in parametrischen statistischen Analyseverfahren verwendet werden sollten. 

 

Ein wichtiger Punkt für die Anwendung von Messverfahren im klinischen Alltag und 

in der Forschung ist die Frage, welches Maß an Veränderungen auf einer 

Beurteilungsskala als signifikant gelten kann, bzw. ab wann eine Veränderung nicht 

mehr als Zufallsschwankung beurteilt werden muss. Eine Möglichkeit, die 

Zuverlässigkeit einer Punktwerteveränderung 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 für die Sensitivität zweier Messungen und ihrer Fähigkeit, eine 

Funktionsveränderung innerhalb einer Zeitspanne reliabel abzubilden. Zur 

Berechnung des SEM wird die Formel SEM = SD √1 – r (SD: Standardabweichung; 

r: Reliabilitätskoeffizient) verwendet. Ottenbacher et al. (1996) berechneten anhand 

des in der eigenen Metastudie ermittelten Test-Retest-Reliabilitätskoeffizienten 

(0.95) und der im jährlichen UDSMR – Report von 1994 angegebenen 

Standardabweichung (SD= 21) einen SEM – Wert von 21 √1 - .95 = 4.70. 

Nach Streppel & Van Harten (2002) sollte die Differenz zwischen zwei Messungen 

mindestens 1.96*√2*SEM betragen, um mit 95% Sicherheit einen objektivierbaren 

Unterschied zwischen den Messungen definieren zu können. Daraus ergibt sich, dass 

die Punktedifferenz für eine signifikante Veränderung (p< .05) zwischen zwei 

verschiedenen FIM - Messzeitpunkten bei 1.96*√2*(21√1]-0.95) = 13 liegt. Dieser 

von Streppel & Van Harten ermittelte Wert von +/- 13 Punkten wird (zusätzlich zum 

exakten Fisher Test) auch in der vorliegenden Studie zugrunde gelegt, so dass eine 

signifikante Veränderung (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 für die Beurteilung von sehr schwer betroffenen bzw. nur 

leicht betroffenen Patienten eignet (De Langen et al. 1995, Frommelt 1994).  

Ein Instrument für die Erfassung von Veränderungen im Verlauf der klinischen 

Frührehabilitation ist die EFA – Skala (Early Functional Abilities, Heck & Schön-

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-österreichischen 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 enthält 20 Bewertungskategorien, in denen frühfunktionelle Fähig-

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 Kopfkontrolle, 

Willkürmotorik, Mobilität) und sensorisch-kognitive Fähigkeiten (z.B. Verarbeitung 

taktiler, visueller und akustischer Informationen, Kommunikation und Situationsver-

ständnis) erfasst werden. Die Fähigkeiten in diesen Funktionsbereichen werden  mit 

1 - 5 Punkten bewertet, wobei Punktwert 1 das Fehlen der Funktion kennzeichnet 

und bei Punktwert 5 die Funktion ohne Einschränkung ausführbar ist (vgl. Tabelle 

3). 

 

Punktwert Beschreibung 

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

mittelgradig eingeschränkt 
2 Funktion ist angedeutet / instabil / unspezifisch / schwer eingeschränkt 
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 führt zu einem Summenscore von 20 
(niedrigster Wert) bis 100 (höchster Wert). 
 

Eine vollständige Erhebung des EFA – Gesamtscores führt zu einem Summenscore 

mit einer Spannweite von 20 (niedrigster Wert) bis 100 (höchster Wert), mit dem 

funktionelle Fähigkeiten im Rahmen der Frührehabilitation eingeschätzt werden 

können. Eine ausführliche Beschreibung der Funktionsebenen und der Bewertungs-

kriterien für 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 Gütekriterien und differenzierten Auswertungsmög-

lichkeiten des EFA mit den bereits standardisierten Verfahren FIM (Functional Inde-

pendence Measure, Granger et al. 1986) und KRS (Koma-Remissions-Skala, Schönle 

& Schwall 1995) verglichen. Bei einer wöchentlichen Bewertung von 48 Patienten 

über 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 r = 0.61 (Spearman Rank). Die Interrater-Reliabilität lag bei r = 0.80. 
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Im Rahmen der Gruppenanalyse wurde deutlich, dass durch den EFA – Score die 

funktionellen Fähigkeiten schwer betroffener nicht-komatöser 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 Erfassungslücke 

zwischen KRS und FIM schließt und ein gutes Instrument darstellt, um frühfunktio-

nelle Fähigkeiten von Patienten mit zunehmender Wachheit zu erfassen. 

 

5.4 Probanden 

Zur Evaluation des multidisziplinären 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 eingeführt und es bestand Konsens, dass das Vorge-

hen vollständig 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 ausgewählt, die im Jahr 1997 ins REHAB Basel 

aufgenommen worden waren. Diese wurden mit konventioneller Dysphagietherapie 

behandelt, und schlucktherapeutische Maßnahmen und pflegerische Entblockungsin-

tervalle waren noch nicht miteinander koordiniert. Die Entscheidung über die Deka-

nülierungsfähigkeit lag allein beim Arztdienst. 

 

Der Vergleich bezog sich somit auf zwei Patientengruppen, die 3 Jahre vor und 3 

Jahre nach Einführung des multidisziplinären Ansatzes im REHAB Basel behandelt 

wurden. Gruppe 2 stellte damit eine natürliche 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 Verfügung stehende Behandlungs-

form vorenthalten, was sich in Therapieevaluationsstudien aus ethischen Gründen 

verbieten würde. 

 

Einschlusskriterien für beide Untersuchungsgruppen waren: 

1. Tracheotomie und eine geblockte Trachealkanüle in situ aufgrund schwerer 

Speichelaspiration. 
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2. Bestehen einer schweren Dysphagie, diagnostiziert durch ein Mitglied des logo-

pädischen Teams. Die Dysphagiediagnostik beinhaltete die Beurteilung der ora-

len sensomotorischen Funktionen, Typ und Adäquatheit der Trachealkanüle bei 

Aufnahme, spontanes und fazilitiertes Schlucken, Qualität der Schutzreflexe und 

Beurteilung der Aspirationsmenge durch Messen des abgesaugten akkumulierten 

Sekretes nach dem Entblocken. 

 

Gruppe 1 (2003) enthielt nach Überprüfung 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 für diese Probandengruppe 

im Mittel 223,1 Tage (Range = 48 - 533, Md = 205, SD = 120,4).  

 

Da hinsichtlich der zur Verfügung stehenden retrospektiven FIM – Daten im Zeit-

raum nach der Dekanülierung eine limitierte Datensituation vorlag, konnte für 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 wachkomatöse 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). Für die 2 wachkoma-

tösen Patienten und die Patienten mit Locked-in Syndrom konnte keine valide Apha-

sieuntersuchung durchgeführt werden. Die übrigen 13 Patienten wiesen keine 

sprachsystematische Störung im Sinne einer Aphasie auf. 

Alle Patienten der Gruppe 1 und Untergruppe 1a wurden rein enteral über eine Er-

nährungssonde (Perkutane Endoskopische Gastrostomie  (PEG) oder Perkutane En-

doskopische Jejunostomie (PEJ)) ernährt, und bis zum Zeitpunkt der Dekanülierung 

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 Einflüsse frü-

herer Interventionen nicht beurteilbar waren. Gruppe 2 (1997) enthielt daher 12 



 134 

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-

nülierung ausschließlich enteral über eine Ernährungssonde (Perkutane Endoskopi-

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

nährt. 

 

 Gruppe 1 (2003) Untergruppe 1a 
(2003) 

Gruppe 2 (1997) 

Probandenzahl 35 19 12 

Ätiologie: 
traumatisch 
vaskulär 

 
17 
18 

 
10 
9 

 
8 
4 

Wachkomapatienten 
(GCS ≤ 8) 

8 2 4 

Weitere relevante 
Diagnosen 

 n = 2 Locked- In 
n = 2 globale Aphasie 

 

Zeit post-onset bei 
Aufnahme: 
Mittelwert 
(Range; Md; SD) 

30,34 
(7-122; 22; 26,66) 

20,42 
(7-55; 21; 12,09) 

29,3 
(7-73; 28; 16,84) 

Aufenthaltsdauer / 
Tage: Mittelwert 
(Range; Md; SD) 

223,1 
(48-533; 205; 

120,4) 

227,36 
(48-533; 209; 138,77) 

334,3 
(62-504;  391; 

165,04) 
Ernährungsform bei 
Aufnahme 

PEG / PEJ 
Nil per os 

PEG / PEJ 
Nil per os 

PEG / PEJ 
Nil per os 

Tabelle 4:  Übersicht der Probandengruppen 

 

5.5 Durchführung 

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 wöchentlich bei allen Patienten erfasst, wobei 

die spezifischen FIM – Items berufsgruppenspezifisch zur Beurteilung aufgeteilt wa-

ren (siehe Anhang A.) Die Kategorien A (orale Ernährung), N (Sprachverständnis) 

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

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

 

Für diese Analyse wurde ein Beobachtungszeitraum von 30 Wochen nach der 

Dekanülierung festgelegt, die Erhebungszeitpunkte erfolgten in einem 14-tägigen 

Intervall. Dadurch soll eine engmaschige Verlaufdokumentation ermöglicht werden, 

und ggf. besonders dynamische oder auch stagnierende Rehabilitationsphasen identi-

fizierbar werden. 

 

Da die FIM Beurteilungsparameter deutliche funktionelle Verbesserungen erfordern, 

bevor ein höherer Punktwert vergeben werden kann, kommt es bei der Beurteilung 

von schwer betroffenen Patienten häufig zu Bodeneffekten. Dies bedeutet, dass die 

FIM Skala die frühfunktionellen Verbesserungen schwerst beeinträchtigter Patienten 

nicht adäquat erfasst. Alle Patienten des Jahres 2003, die bei der FIM Erfassung ei-

nen FIM – Gesamtscore von 18 (niedrigster möglicher Wert)  erhielten, wurden da-

her zusätzlich wöchentlich 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 wöchentlich 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 zunächst die Ver-

gleichbarkeit der beiden Patientengruppen untersucht. Damit sollten konfundierende 

Faktoren (z.B. Altersunterschiede, Grunderkrankung, unterschiedlicher funktioneller 

Rehabilitationsstatus) ausgeschlossen werden, welche die Interpretation möglicher 

Unterschiede zwischen den Patientengruppen erschweren bzw. verhindern. Für 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, Dekanülierung und Entlassung (Parameter 6 und 7) herangezogen. Die 

übrigen 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 
Unfalls 

4. Datum der Erkrankung / des Unfalls 

5. Ätiologie / Klassifikation  
- vaskulär vs. traumatisch 

5. Ätiologie / Klassifikation  
- vaskulär vs. traumatisch 

6. FIM-Werte: 
- bei Aufnahme 
- Woche vor der Dekanülierung 
- im Zeitraum von 30 Wochen nach 

der Dekanülierung (nur Unter-
gruppe 1a) 

- bei Entlassung 

6. FIM-Werte: 
- bei Aufnahme 
- Woche vor der Dekanülierung 

 
 
 

- bei Entlassung 
7. EFA-Werte: 
- Aufnahme 
- Woche vor der Dekanülierung 
- bei Entlassung 

 

8. Datum der Tracheotomie 8. Datum der Tracheotomie 

9. Datum der Dekanülierung 9. Datum der Dekanülierung 

10. Komplikationen: 
- Pneumonien vor Aufnahme 
- Pneumonien nach Dekanülierung 
- Rekanülierungen 

10. Komplikationen: 
- Pneumonien vor Aufnahme 
- Pneumonien nach Dekanülierung 
- Rekanülierungen 

11. Therapiefrequenz der logopädi-
schen Behandlung 

 

Tabelle 5:  Parameter für 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 Dekanülierung (unterstrichen) konnten nur in der Untergruppe 1 (n = 19) vollständig erhoben 
werden. 
 

Operationalisierung der Fragestellungen 

Als wesentlicher Faktor für die Beurteilung der Behandlungseffektivität bzw. des 

Dekanülierungserfolges gemäß Fragestellung 1 wurde das Auftreten einer Aspira-

tionspneumonie im Zusammenhang mit der Dekanülierung gewertet. Zur 
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Identifikation einer Aspirationspneumonie, die im Zusammenhang mit der 

Dekanülierung steht, wurde folgende operationale Definition formuliert: 

 Ein Zusammenhang zwischen einer auftretenden (Aspirations-) Pneumonie und der 

Dekanülierung wurde angenommen, wenn innerhalb einer Woche nach der Dekanü-

lierung typische Pneumoniesymptome auftraten, die durch bakteriologische Befunde 

und eine radiologische Untersuchung verifiziert wurden. Eine erfolgreiche und kom-

plikationslose Dekanülierung wurde dann angenommen, wenn keine Aspira-

tionspneumonie gemäß der oben angegebenen Definition auftrat und auch keine aspi-

rationsbedingte Indikation zur Rekanülierung 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 kürzere Kanülenindika-

tionszeiten finden, so könnte 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 Dekanülierung 

(objektiviert durch den Anstieg der FIM- und EFA-Werte) und der Kanülentragedau-

er. Mit anderen Worten: Spontanremissionseffekte werden eher unspezifisch alle 

funktionellen Bereiche betreffen. Zeigt sich also bei allen Patienten, die früh dekanü-

liert werden können auch eine Verbesserung der funktionellen Fähigkeiten vor der 

Dekanülierung, so ist die schnelle Dekanülierungsfähigkeit vermutlich auf Spontan-

remissionsmechanismen und nicht auf die Behandlung zurückführbar. 

Besteht jedoch dagegen keine Korrelation zwischen kurzen Kanülentragezeiten der 

Patienten und Verbesserungen der FIM – und EFA – Werte bis zur Dekanülierung, 

so kann eine kurze Kanülentragedauer nicht mit Spontanremissionseffekten erklärt 

werden. Ein positiver Einfluss bzw. die Wirksamkeit der beschriebenen multidis-

ziplinären Behandlungsweise kann dann angenommen werden. 
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5.5.3 Statistische Verfahren 

Die statistischen Vergleiche wurden mit dem Programm SPSS für Windows, Version 

11.5 berechnet. Für die Analysen wurde ein Signifikanzniveau von p< .05 zugrunde 

gelegt. 

 

Vergleichbarkeit der Patientengruppen: 

Der Intergruppenvergleich hinsichtlich Alter und medizinischer Grunderkrankung 

(Ätiologie) erfolgte mit dem t-Test für unabhängige Stichproben (Alter) und dem 

exakten Fisher Test (zweiseitig) (Ätiologie) (Bortz & Lienert 2003). Die Vorausset-

zungen für die Verwendung eines parametrischen Tests wurden zuvor mit dem Sha-

piro - Wilk Test (Shapiro & Wilk 1965) geprüft, der die Normalverteilungseigen-

schaften für Stichprobengrößen von n < 50 testet. 

Die Homogenität der Varianzen wurde mit dem Levene - Test (Levene 1960) ge-

prüft. Die Bedingungen für die Verwendung eines parametrischen Verfahrens waren 

demnach erfüllt.  

Bezüglich der FIM – Daten waren die Normalverteilungsvoraussetzungen dagegen 

nicht erfüllt. Zudem ist nach Heinemann et al. (1993) für die ordinalskalierten FIM – 

Rohdaten wie oben beschrieben eine parametrische Testung nicht zulässig. Aussagen 

für ordinalskalierte Daten (wie FIM und EFA) können mit nichtparametrischen bzw. 

medianbasierten Verfahren getroffen werden. Daher wurde für die Intergruppen-

vergleiche der FIM – Werte der Mann-Whitney U-Test (Mann & Whitney 1947) 

herangezogen, der das verteilungsfreie Pendant zum parametrischen t-Test für 

unabhängige Stichproben darstellt. 

 

Fragestellung 1: Vergleich der Dekanülierungs- und Komplikationsraten 

Der Vergleich der Dekanülierungs- und Komplikationsraten erfolgte mit dem exak-

ten Fisher – Test für unabhängige Stichproben bei einseitigem Vergleich, da eine ge-

richtete Hypothese formuliert wurde. 

 

Fragestellung 2: Kanülenindikationsdauer 

Die Daten hinsichtlich der Kanülenindikationsdauer der Probandengruppen waren 

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

Test verwendet wurde. 

 

Fragestellung 3: Korrelationsanalyse 

Die Korrelationsanalyse zwischen Kanülenindikationszeiten und Verbesserungen der 

FIM – Werte bis zur Dekanülierung wurde mit dem Spearman Rank Test (Spearman 

1904, 1906) vorgenommen. Dieses Verfahren ist für ordinalskalierte Werte zulässig. 

 

Fragestellung 5: Rehabilitationsverlauf der funktionellen Alltagsaktivitäten 

Für die Einzelfallanalyse der Häufigkeitsverteilung der FIM – und EFA – Daten zu 

verschiedenen Messzeitpunkten (Aufnahme vs. Dekanülierung bzw. Dekanülierung 

vs. Entlassung zur Evaluation des Rehabilitationsverlaufs) wurde der exakte Fisher-

Test für unabhängige Stichproben bei einseitigem Vergleich verwendet. 

Bezüglich der FIM – Summenscores wurde zudem überprüft, 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 Fähigkeiten) 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 zunächst die Vergleichbarkeit der Probandengruppen überprüft. 

 

Parameter Gruppe 1 (2003) 
n = 35 

Gruppe 2 (1997) 
n = 12 

Gruppenvergleich 
 

Ätiologie 
• traumatisch 
• vaskulär 

 

 
n = 17 
n = 18 

 
n = 8 
n = 4 

 
p> .05 
p> .05 
Exakter Fisher Test  
(zweiseitig) 

 Mittel 
(SD; Md) 

Mittel 
(SD; Md) 

 

Alter 47,29 
(17,53; 46,06) 

35,53 
(14,81; 33,57) 

T=-2,08, df =45, p= 0.043* 

FIM Aufnahme 20,54 
(5,43; 18) 

18,17 
(0,58; 18) 

U = 146,0; p> .05 

FIM Dekanülie-
rung 

21,64 
(5,64; 19) 

22,0 
(12,94; 18) 

U = 116,5; p> .05 

FIM Entlassung 59,91 
(42,84; 24) 

42,08 
(33,42; 25) 

U = 153,5; p> .05 

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 Prävalenz der Grunderkrankung (p> .05) und des funktionellen 

Rehabilitationsstatus (FIM Status) bei Aufnahme (U= 146,0; p> .05), Dekanülierung 

(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 (T= -2,08, df= 45, p= 0.043*); die Probanden der Gruppe 2 (1997) 

waren im Durchschnitt etwas jünger als die Patienten der Gruppe 1. 
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Insgesamt können die beiden Probandengruppen trotz dieses geringen mittleren 

Altersunterschiedes als vergleichbar betrachtet werden, da kein signifikanter 

Unterschied in der Prävalenz der Grunderkrankung und des funktionellen 

Rehabilitationsstatus zu Messzeitpunkten Aufnahme, Dekanülierung und Entlassung 

besteht. 

 

6.2 Fragestellung 1: Behandlungseffektivität – Dekanülierungs- und Kompli-

kationsraten im Vergleich 

In Tabelle 7 ist zunächst der Vergleich der Dekanülierungsraten und der mit der De-

kanülierung verbundenen Komplikationsraten in den Probandengruppen dargestellt.  

 
Tabelle 7: Dekanülierungs- und Komplikationsraten in der multidisziplinär behandelten Grup-
pe (2003) im Vergleich mit der konventionell behandelten Gruppe (1997) im REHAB Basel. 
 

Gruppe 1: Von den 35 Probanden, die mit dem multidisziplinären Konzept behan-

delt wurden konnten insgesamt 33 dekanüliert werden (94,3%). Alle Dekanülierun-

gen verliefen in bronchopulmonaler Hinsicht komplikationslos, allerdings mussten 

zwei Patienten innerhalb von 2 Wochen nach Dekanülierung rekanüliert werden 

(6%). In beiden Fällen bestand eine respiratorische Insuffizienz als Indikation für die 

Rekanülierung. 

Gruppe 2: Von den 12 konventionell behandelten Patienten der Vergleichsgruppe 

konnten 10 erfolgreich dekanüliert werden (83,3%). Zwei der aufgenommenen 

Patienten konnten nicht dekanüliert werden (16,6%) und es traten keine 

bronchopulmonalen Komplikationen und keine Indikation zur Rekanülierung auf. 

Parameter Gruppe 1 (2003) 
n = 35 

Gruppe 2 (1997) 
n = 12 

Gruppenvergleich 

Dekanülierungen 
 

33 
(94.3%) 
 

10  
(83.3%) 

p> .05 
Exakter Fisher Test 
(einseitig) 

Komplikationen 
(Pneumonien) 

0 0 
 

 

Aspirationsbedingte 
Rekanülierungen 

0 0  

Respirationsbedingte 
Rekanülierungen 

2 
(6%) 
 

0 p> .05 
Exakter Fisher Test 
(einseitig) 
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Der Unterschied der Dekanülierungsraten zwischen den beiden Probandengruppen 

ist statistisch nicht signifikant (p= 0.2661), so dass nicht von einer höheren Dekanü-

lierungsrate in der multidisziplinär behandelten Probandengruppe ausgegangen wer-

den kann. Die Dekanülierungsrate ist vergleichbar mit der Rate der zuvor angewand-

ten Interventionsmethode. 

Gleiches gilt für die Komplikationsraten nach der Dekanülierung. Die beiden not-

wendigen Rekanülierungen der multidisziplinär behandelten Gruppe erfolgten nicht 

aufgrund aspirationsbedingter Komplikationen, die zuvor als dekanülierungsbezoge-

ne Komplikationen definiert wurden. Mittels der Dekanülierungskriterien wurde so-

mit der Dekanülierungszeitpunkt hinsichtlich des Sekretmanagements sicher identifi-

ziert. Die Identifizierbarkeit respiratorischer Insuffizienz anhand der Dekanülie-

rungskriterien bleibt dagegen offen. 

Die Effektivität des multidisziplinären Ansatzes ist damit bei den untersuchten Pro-

banden als vergleichbar mit dem zuvor angewandten Behandlungsansatz zu beurtei-

len. 

 

6.3 Fragestellung 2: Behandlungseffizienz – Kanülenindikationszeiten im 

Vergleich 

Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse des Gruppenvergleichs hinsichtlich der Kanülenindi-

kationsdauer in den Zeiträumen von der Aufnahme ins REHAB Basel bis zur Deka-

nülierung bzw. vom Zeitpunkt der Tracheotomie bis zur Dekanülierung. 

Gruppe 1: Die durchschnittliche Kanülentragedauer von der Aufnahme ins REHAB 

Basel bis zur Dekanülierung betrug in der multidisziplinär 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 rekanüliert werden (vgl. 

6.2). 

Der Zeitraum zwischen der Tracheotomie im Vor-Krankenhaus und der Dekanülie-

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 Kanülenindikationsdauer 

von  Aufnahme bis zur Dekanülierung 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 Dekanülierung bei 

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

 

Parameter Gruppe 1 (2003) 
n = 35 
Mittel 
(Range; SD; Md) 

Gruppe 2 (1997) 
n = 12 
Mittel 
(Range; SD; Md) 

Gruppenvergleich 

Kanülenindika-
tionsdauer (Tage)  
Tracheotomie->  
Dekanülierung 

48.24 
(6-245; 51,58; 31) 

94,70 
(90–128; 60,01; 90) 

U= 81,0 
p= .016* 

Kanülenindika-
tionsdauer (Tage)  
Aufnahme ->  
Dekanülierung 

28.30 
(2-217; 43,7; 11) 

75.4 
(18-100;59,87; 75,5) 

U= 65,0 
p= .004* 

 

Tabelle 8: Kanülenindikationsdauer in der multidisziplinär behandelten tracheotomierten 
Gruppe (2003) im Vergleich mit der konventionell behandelten Gruppe (1997). Angabe der Kanülen-
indikationsdauer in Tagen bezogen auf die Zeitspanne von der Tracheotomie bis zur Dekanülierung 
und in der Zeitspanne von der Aufnahme ins REHAB Basel bis zur Dekanülierung. 
 

Die statistische Analyse objektiviert die Unterschiedlichkeit dieser Zeitspannen in 

den beiden Vergleichsjahren. Der Vergleich der Gruppenmediane zeigt eine signifi-

kante Reduktion der Kanülenindikationsdauer (p= 0.004*; U= 65.0) im Zeitraum 

von der Aufnahme bis zur Dekanülierung und ebenfalls im Zeitraum von der Tra-

cheotomie bis zur Dekanülierung (p= 0.016*; U= 81.0). 

Beim Vergleich der Mittel- und Medianwerte der beiden Gruppen sowie der 

Datenspannweiten fällt auf, dass die Daten der Gruppe 2 (1997) homogener verteilt 

sind, da der Medianwert sich dem Mittelwert deutlich besser annährt. 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 Kanülenindikationsdauer in der interdisziplinär behandelten Gruppe 1 

sogar eher überschätzt.  

Die mit dem multidisziplinären Ansatz behandelte Probandengruppe konnte dem-

nach signifikant schneller dekanüliert werden als die Kontrollgruppe. Das multidis-

ziplinäre Trachealkanülenmanagement ist somit als effizienter zu bewerten als der 

zuvor angewandte Behandlungsansatz. 

 



 144 

Zusammenfassend zeigen die Daten, dass durch die Anwendung des multidis-

ziplinären Interventionsansatzes in Gruppe 1 die Kanülenindikationsdauer signifikant 

verkürzt werden konnte. Der interdisziplinäre Behandlungsansatz führt schneller 

zum Ziel der Dekanülierung und ist damit als effizienter zu beurteilen als das zuvor 

angewandte unsystematische Vorgehen. 

Hinsichtlich der Behandlungseffektivität (Dekanülierungs- und Komplikationsraten) 

sind die beiden Interventionsprotokolle als vergleichbar zu beurteilen. Der leichte 

Anstieg der Rekanülierungsrate nach zuvor bereits erfolgter Kanülenentfernung in 

der multidisziplinär behandelten Gruppe erfolgte aufgrund respiratorischer Kompli-

kationen und nicht aufgrund aspirationsbedingter bronchopulmonaler Infektionen, so 

das die Effektivität der schlucktherapeutischen Behandlung nicht in Frage gestellt 

werden muss. Die Effektivität der Dekanülierungskriterien hinsichtlich der Einschät-

zung des respiratorischen Status, vor allem bei schwerst betroffenen Patienten, bleibt 

dagegen offen. 

Letztendlich erfordert die Beurteilung der Effektivität des Therapieansatzes hinsicht-

lich dieser Patienten eine Replikation der Untersuchung, um die Interpretation hin-

sichtlich der respiratorischen Komplikationssicherheit des Ansatzes evaluieren zu 

können. 

 

6.4 Fragestellung 3: Behandlungseffekt oder Spontanremission? 

In der vorangegangenen Analyse wurde eine signifikante Reduktion der Kanülen-

entwöhnungsdauer für die mit dem multidisziplinären Ansatz behandelte Gruppe 1 

gefunden. Dieser Effekt könnte grundsätzlich im Zusammenhang mit einer unspezi-

fischen spontanen funktionellen Erholung stehen (Spontanremission), oder er kann 

auf die funktionelle Verbesserung durch die spezifische Behandlung rückführbar 

sein. 

Um die Wirksamkeit der multidisziplinären Behandlung als Ursache für die 

Verkürzung der Kanülenindikationszeit zu verifizieren, wurde eine 

Korrelationsanalyse gemäß 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 Veränd_FIM 
Dauer_AD Korrelationskoeffizient 1,000 -,146 
  Sig. (2-seitig) . ,418 
  N 33 33 
Veränd_FIM Korrelationskoeffizient -,146 1,000 
  Sig. (2-seitig) ,418 . 
  N 33 33 

Tabelle 9:  Korrelationsberechnung der Faktoren Kanülenindikationsdauer vs. Veränderungen 
im FIM (Functional Independence Measure) in Gruppe 1. Korrelationskoeffizient Spearman-Rho. 
DAUER_AD = Zeitspanne zwischen Aufnahme und Dekanülierung; Veränd_FIM= Scorezuwachs in 
der FIM - Skala 
 

    Dauer_AD Veränd_EFA 
Dauer_AD Korrelationskoeffizient 1,000 -,482 
  Sig. (2-seitig) . ,227 
  N 8 8 
Veränd_EFA Korrelationskoeffizient -,482 1,000 
  Sig. (2-seitig) ,227 . 
  N 8 8 

Tabelle 10:  Korrelationsberechnungen der Faktoren Kanülenindikationsdauer vs. Veränderun-
gen in der EFA – Skala (Early Functional Abilities) in Gruppe 1. Korrelationskoeffizient Spearman  
Rho. DAUER_AD = Zeitspanne zwischen Aufnahme und Dekanülierung; Veränd_EFA= Scorezu-
wachs in der EFA – Skala. 
 

DAUER_AD
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Diagramm 1:  Streudiagramme der Korrelationsberechnungen der Faktoren Kanülenindikations-
dauer vs. Veränderungen im FIM (Functional Independence Measure) und Kanülenindikationsdauer 
vs. Veränderungen in der EFA – Skala (Early Functional Abilities) in Gruppe 1. DAUER_AD = Zeit-
spanne zwischen Aufnahme und Dekanülierung; VERÄNFIM = Scorezuwachs in der FIM - Skala; 
VERÄNEFA = Scorezuwachs in der EFA – Skala. 
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Die Korrelationsanalyse zwischen der Dauer der Kanülenentwöhnung und dem 

funktionellen Rehabilitationsverlauf bis zur Dekanülierung ergab keine signifikante 

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

 

Da der funktionelle Verlauf für die 8 Wachkomapatienten von der EFA – Skala 

adäquater erfasst wird, wurde für diese Probandengruppe eine zusätzliche 

Korrelationsanalyse zwischen Kanülentragedauer 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 Kanülenentwöhnung und einer allgemeinen funktionellen Verbesserung 

der Probanden. 

Gemäß der im Abschnitt ‚Methoden’ (Kapitel 5.5.2) formulierten Operationalisie-

rung kann davon ausgegangen werden, dass die bei der Beobachtungsgruppe 1 ge-

zeigte kürzere Kanülenentwöhnungsdauer wahrscheinlich nicht auf Mechanismen 

der Spontanremission rückführbar ist. Die Wirksamkeit des multidisziplinären Inter-

ventionsansatzes kann damit als ursächlicher Faktor für die Reduktion der Kanülen-

indikationszeit angenommen werden. 

 

6.5 Fragestellung 4: Relation zwischen Therapieaufwand in der 

Kanülenentwöhnungsphase und Gesamttherapieaufwand 

Als weiterer Faktor zur Effizienzevaluation des multidisziplinären Ansatzes wurde 

der Aspekt des notwendigen logopädischen Therapieaufwandes bis zum Erreichen 

der Dekanülierung im Intragruppenvergleich für die multidisziplinär behandelte 

Gruppe 1 untersucht.  

Diagramm 2 zeigt die Therapieeinheiten (in Stunden), die bis zur Dekanülierung in 

Gruppe 1 (n= 33) durchgeführt wurden im Verhältnis zur Gesamttherapiezeit (in 

Stunden) in der gesamten Probandengruppe (n= 35). Auch die nicht erfolgreich de-

kanülierten Patienten wurden in die Berechnung der Gesamttherapiezeit aufgenom-

men, da auch hier ein Therapieaufwand in der Entwöhnungsphase entstand. 
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Der Therapieumfang in der dekanülierten Probandengruppe von 2003 betrug bis zur 

Dekanülierung 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 logopädische Therapie (Range= 6 - 

339,5; Md= 123; SD= 88,25) durchgeführt. Der logopädische Therapieaufwand bis 

zur Dekanülierung betrug damit in der untersuchten Probandengruppe durchschnitt-

lich 16,75% der gesamten logopädischen Therapiezeit. 

 

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

Obwohl Vergleichsdaten anderer Studien zur objektiven Einschätzung der Angemes-

senheit dieses Therapieaufwandes nicht vorliegen, ist der logopädische Therapieauf-

wand im Rahmen des multidisziplinären Ansatzes im Vergleich zum Gesamtthera-

pieaufwand als eher gering zu beurteilen. Die deskriptive Statistik der Therapieein-

heiten zu den Vergleichszeiträumen weist dabei allerdings eine große Spannweite der 

Daten sowie relativ inhomogene Median vs. Mittelwerte auf. Es ist daher von einer 

deutlichen individuellen Variationsbreite im Therapieaufwand auszugehen, was den 

zunächst vergleichsweise geringen logopädischen Therapieaufwand bei der Kanü-

lenentwöhnung 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 

Selbständigkeit in Alltagsaktivitäten 

Der Rehabilitationsverlauf der behandelten Patientengruppe 1 bezüglich der FIM – 

Summenscoreveränderungen vor und nach der Dekanülierung wird in Tabelle 11 

aufgezeigt. Eine vollständige Darstellung der Messergebnisse der individuellen Pro-

banden sowie der statistischen Auswertungen befinden sich im Anhang C. 

 
Messzeiträume FIM Wert Veränderungen  

Mittel (Range; SD; Md) 
Aufnahme -> Entlassung 
n = 35 

40,93 
(0–126; 20; 44,03) 

Aufnahme -> Dekanülierung  
n = 33 

0,93 
(0-6; 0; 1,78) 

Dekanülierung -> Entlassung  
n = 33 

41,79 
(-6-126; 24; 44,43) 

Tabelle 11:  Rehabilitationsverlauf der FIM – Gesamtsummenscores in der gesamten Gruppe 1 
(2003). Angegeben sind die FIM-Wert Veränderungen zwischen drei Messzeitpunkten (Aufnahme, 
Woche vor Dekanülierung, Entlassung). 
 

Die mit dem multidisziplinären 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 Dekanülierung zeigt sich jedoch, dass sich die Patienten (hier nur dekanülierte 

Patienten n= 33) im Mittel nur um 0,93 Punkte verbesserten, wobei die 

Datenspannweite von 0 - 6 Punkten diesen Befund einer minimalen Verbesserung 

unterstützt. 

Ein anderes Bild ergibt sich bei der Analyse der FIM-Entwicklung nach der 

Dekanülierung. Im Zeitraum zwischen Dekanülierung und Entlassung betrug die 

Verbesserung der funktionellen Selbständigkeit der dekanülierten Probanden (n= 33) 

im Mittel 41,79 Punkte (Range: -6 – 126). Dieser im Vergleich mit der 

Gesamtverbesserung höhere Wert ergibt sich durch die unterschiedliche Anzahl der 

gemittelten Probanden im Zeitraum bis zu Dekanülierung (n= 33) vs. im 

Gesamtzeitraum (n= 35). Die beobachtete Verbesserung im Gesamtzeitraum entfällt 
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also nahezu ausschließlich auf den Zeitraum nach der Dekanülierung, während zuvor 

nur marginale funktionelle Verbesserungen der mittleren FIM - Scores zu 

verzeichnen sind. 

 

Dieser Befund wird durch eine Einzelfallanalyse der FIM – Veränderungen bezogen 

auf die individuellen Probanden weiter gestützt (siehe Diagramm 3). So traten vor 

der Dekanülierung bei keinem Probanden überzufällige Verbesserungen der FIM – 

Werte auf (Exakter Fisher-Test, einseitig; Signifikanzkriterium Streppel & Van Har-

ten 2002; vgl. Kapitel 5.3.2). 

Nach der Dekanülierung 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 Dekanülierung, sie erreich-

ten jedoch keine signifikante Verbesserung (p> .05) und auch keine Verbesserung 

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

 

 
Diagramm 3:  Verlauf der FIM – Gesamtsummenscores (Functional Independence Measure) in der 
multidisziplinär behandelten Gruppe 1 (2003) zu den Zeitpunkten Aufnahme, Dekanülierung 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 Dekanülierung leicht 

an, nach der Dekanülierung kam es jedoch zu einem deutlichen Abfall der Werte und 

zu einer Verschlechterung der funktionellen Fähigkeiten. Dies waren die beiden Pa-

tienten, die rekanüliert werden mussten (vgl. 1.2 und 1.3) und die Verschlechterung 

zeigte sich unmittelbar nach der Dekanülierung. Ein Zuwachs der funktionellen 

Selbständigkeit objektiviert durch die FIM – Werte wurde demnach erst nach der 

Dekanülierung evident, wobei 19 Probanden eine signifikante Verbesserung errei-

chen konnten18. 

 

Die 8 Wachkomapatienten der Gruppe 1 (Probanden 20, 24, 27 - 29 und 31 - 33) zei-

gen (mit Ausnahme von Proband 20) keine FIM-Veränderungen zwischen Aufnah-

me, Dekanülierung und Entlassung. Diese Probandengruppe war aufgrund der auftre-

tenden Bodeneffekte bei der FIM – Bewertung zusätzlich mit dem Evaluationsin-

strument EFA (Early Functional Abilities) beurteilt worden. 

 

Messzeiträume EFA Wert Veränderungen  
Mittel (Range; SD; Md) 

Aufnahme -> Entlassung 
n = 8 

20,63 
(4–41; 12,17; 17) 

Aufnahme -> Dekanülierung  
n = 8 

4,63 
(0-20; 6,67; 2) 

Dekanülierung -> Entlassung  
n = 8 

16,0 
(-1-28; 8,88; 15,5) 

Tabelle 12:  Rehabilitationsverlauf der EFA – Gesamtsummenscores in der gesamten Gruppe 1 
(2003). Angegeben sind die EFA - Wert Veränderungen zwischen drei Messzeitpunkten (Aufnahme, 
Woche vor Dekanülierung, Entlassung). 
 

Die deskriptive Analyse der EFA-Werte für diese Patientengruppe ist in Tabelle 12 

dargestellt. Für den gesamten Behandlungszeitraum von Aufnahme bis zur Deka-

nülierung 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 Dekanülierung verbesserten sich die Pati-

enten durchschnittlich jedoch nur um 4,63 Punkte (Range= 0–20; Md = 2; SD = 

6.67). 

                                                
18 Die sich signifikant verbessernden Probanden sind nicht identisch mit der in Fragestellung 6 analy-
sierten Untergruppe 1a (n= 19). 
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Nach der Dekanülierung 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 bestätigen demnach die Beobachtung, dass erst 

nach der Dekanülierung der tracheotomierten Patienten ein deutlicher Zuwachs an 

funktionellen Fähigkeiten objektivierbar wurde. 

 

 
 
Diagramm 4:  Verlauf der EFA – Gesamtsummenscores (Early Functional Abilities) bei 8 Wach-
komapatienten der Gruppe 1 (2003) zu den Zeitpunkten Aufnahme, Dekanülierung 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 219 bereits vor der Dekanülierung signifikant verbessern (p= 

.0029, exakter Fisher Test, einseitig). Dieser Patient war einer der beiden Probanden 

mit Locked-in Syndrom. Nach der Dekanülierung verbesserten sich insgesamt 6 der 

8 Probanden signifikant hinsichtlich ihrer frühfunktionellen Fähigkeiten (p< .05), 2 

dieser Patienten erreichen eine hochsignifikante Verbesserung (p< .001). Für 2 Pro-

banden (Probanden 7 und 8) konnte dagegen keine signifikante Verbesserung der 

frühfunktionellen Fähigkeiten erreicht werden. 

 

                                                
19 Dies ist Proband 20 in Diagramm 3. Im Gegensatz zu den EFA – Werten verändern sich die FIM – 
Werte dieses Probanden nicht signifikant. 
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Zusammenfassend bestätigt diese erste Analyse des Rehabilitationsverlaufes der 

allgemeinen funktionellen Fähigkeiten die klinische Beobachtung, dass die 

funktionelle Selbständigkeit in Alltagsaktivitäten nach der Dekanülierung einen 

positiveren Verlauf nimmt als im Zeitraum vor der Dekanülierung. Dies unterstützt 

die Fokussierung auf das Trachealkanülenmanagement und eine rasche und 

möglichst komplikationsfreie Dekanülierung im Rahmen der frühen Phasen der 

neurologischen Rehabilitation, da hiermit offenbar eine Basis für weitere 

funktionelle Verbesserungen geschaffen werden kann. 

 

6.7 Fragestellung 6: Rehabilitationsverlauf der spezifischen funktionellen 

Selbständigkeit 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 1a (n= 19). Da sich die FIM – Evaluationsscores aus-

schließlich auf die orale Ernährung beziehen, die vor der Dekanülierung noch 

kontraindiziert ist (vgl. Kapitel 3.8.4) und alle Probanden bei Aufnahme enteral er-

nährt wurden, sind vor der Dekanülierung erwartungsgemäß nur geringe FIM – 

Werte in der gesamten Gruppe zu beobachten. 

Bei Betrachtung der mittleren FIM – Werte über die Gesamtgruppe im 

Beobachtungszeitraum der ersten 30 Wochen nach der Dekanülierung zeigt sich 

dagegen ein unmittelbarer und kontinuierlicher Anstieg der Werte, der vor allem in 

den ersten 4 Monaten nach der Dekanülierung 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 Selbständigkeit hinsichtlich der oralen Ernährung nahm demnach 

nach der Dekanülierung 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 Fähigkeit zur oralen Nahrungsaufnahme mit 

geringer Hilfestellung bzw. Kostmodifikation beim Essen. Innerhalb von 16 Wochen 

nach der Dekanülierung erreichten die Probanden einen Selbständigkeitsgrad von 

1. Mean FIM scores related to eating did not improve    be-
fore decannulation 

2. After decannulation there was  a steady improvement of 
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durchschnittlich 4,9 (Range= 1 – 7; SD= 2.6; Md= 6), der indiziert, dass eine voll-

ständige orale Ernährung mit Supervision möglich ist. 

 

 
 
Diagramm 5:  Verlauf der FIM – Werte in der Kategorie A (Orale Nahrungsaufnahme) bei 19 Pro-
banden der Untergruppe 1a (2003). Angegeben sind die Gruppenmittelwerte bei Aufnahme, in 30 
Wochen nach der Dekanülierung (2-Wochen Intervall) und bei Entlassung. 
 

Der Intragruppenvergleich des Einzelfallverlaufs bezüglich der oralen Ernährungsfä-

higkeit (Diagramm 6) zeigt, dass 9 der 19 Probanden bis zur Entlassung eine voll-

ständige orale Ernährung erreichen konnten, ohne Kosteinschränkungen und ohne 

Notwendigkeit weiterer externer Hilfestellungen. Weitere 6 Patienten erreichten eine 

vollständige orale Ernährung, 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 ernährten, eine weitere 

Versorgung über die PEG jedoch noch notwendig war. Bei diesen beiden Patienten 

handelte es sich um die beiden Patienten mit Locked-in Syndrom. Für zwei Proban-

den, die beiden Wachkomapatienten, konnte keine Verbesserung der oralen Ernäh-

rungsfähigkeit erreicht werden, so dass weiterhin eine vollständige Ernährung über 

die PEG erforderlich war. 
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Diagramm 6:  Einzelprofile des Rehabilitationsverlaufs in Kategorie A (orale Nahrungsaufnahme) 
bei 19 Probanden in Untergruppe 1a zu den Messzeitpunkten Aufnahme und Entlassung. Angegeben 
sind FIM - Rohwerte 
 

Zusammenfassend zeigen die Befunde eine Verbesserung der funktionellen Selb-

ständigkeit in der Nahrungsaufnahme, die ihre deutlichsten Zuwachsraten innerhalb 

eines Zeitfensters von 8-16 Wochen nach der Dekanülierung aufweist. Gemessen an 

der Schwere der dysphagischen Störung, die ursprünglich die Indikation zur Trache-

otomie der Probanden darstellte, und der damit verbundenen vollständigen Unselb-

ständigkeit 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 vollständig abgeschlossen werden 

konnte, ist in diesem Zeitrahmen sicherlich nur dann erfolgreich und komplikations-

frei möglich, wenn die Schluckfunktion durch die Maßnahmen der vorangegangenen 

Kanülenentwöhnung möglichst weitgehend restituiert werden konnte. Daher können 

diese explorativen Befunde als indirekte Evidenz für die Effektivität der vorange-

gangen schlucktherapeutischen Behandlung und des Kanülenmanagements interpre-

tiert werden. Des Weiteren folgt aus dieser Beobachtung, dass eine intensive Thera-

pie der Schluckfunktion in den ersten 16 Wochen nach der Dekanülierung fokussiert 

angeboten werden sollte, um die positiven Effekte dieses kritischen Zeitfensters für 

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

Das Mittelwertprofil der Sprachproduktionsfähigkeiten der Probandengruppe 1a ist 

in Diagramm 7 aufgezeigt. Der Rehabilitationsverlauf zeigt eine ähnliche Dynamik 

wie die Entwicklung der oralen Nahrungsaufnahme. 

 

 

Diagramm 7: Verlauf der FIM – Werte in der Kategorie O (Sprachproduktion) bei 19 Probanden der 
Untergruppe 1a (2003). Angegeben sind die Gruppenmittelwerte bei Aufnahme, in 30 Wochen nach 
der Dekanülierung (2-Wochen Intervall) und bei Entlassung. 
 

Die hierin erkennbaren geringen produktiven kommunikativen Leistungen vor der 

Dekanülierung entsprechen den in den Fragestellungen formulierten Erwartungen. 

Desgleichen zeigt sich der erwartete rasche Anstieg der produktiven Leistungen 

nach der Dekanülierung. 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 können die Probanden Alltagsbedürfnisse aus-

drücken, benötigen 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 Äußerung von Grundbedürfnissen auf-

traten und ggf. Paraphasien und Wortfindungsstörungen 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 vollständigen 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. 

 

 
Diagramm 8:  Einzelprofile des Rehabilitationsverlaufs in Kategorie O (Sprachproduktion) bei 19 
Probanden in Untergruppe 1a zu den Messzeitpunkten Aufnahme und Entlassung. Angegeben sind 
FIM – Rohwerte. 
 

Dabei zeigt sich, dass die prognostizierte vollständige Restitution der produktiven 

Leistungen bis zur Entlassung von 6 Patienten erreicht wurde (Punktwert 7) und wei-

tere 4 Probanden eine weitgehende Selbständigkeit 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, Alltagsbedürfnisse mit mäßi-

ger bis geringer Hilfestellung zu vermitteln. 

Die beiden in der Probandengruppe einbezogenen Globalaphasiker erreichten bis zur 

Entlassung einen Punktwert von 2, der die Fähigkeit zur Vermittlung einfacher 

Grundbedürfnisse auf Einwortebene bzw. graphematische und non-verbale Strate-

gien bei ausgeprägter 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 Dekanülie-

rung evident, die das Postulat einer möglichst raschen Dekanülierung stützt, da sie 

die Voraussetzung für 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 vollständige Restitution der 

Sprachproduktion erreichen. Wichtig wäre hier eine Differenzierung sprechmotori-

scher, sprachsystematischer und allgemeiner kognitiver Defizite, da nur erstere in 

unmittelbaren Zusammenhang mit der Tracheotomie gebracht werden können. Die 

hierzu erforderlichen Daten stehen bedingt durch die Konstruktionsmerkmale des 

FIM jedoch nicht zur Verfügung 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 multidisziplinären 

Ansatzes zur Behandlung und Dekanülierung tracheotomierter dysphagischer Patien-

ten und die explorative Erhebung von Daten zum Rehabilitationsverlauf dieser Pati-

entengruppe. Eine wesentliche Grundlage für die Entwicklung des multidisziplinären 

Interventionsansatzes bildeten Erkenntnisse über die neurophysiologischen Prinzi-

pien des Schluckvorgangs, der speziellen Pathophysiologie tracheotomierter dyspha-

gischer Patienten sowie empirische Befunde über die Wirkungsmechanismen einiger 

in der Forschungsliteratur diskutierter Vorschläge zur Behandlung und Dekanülie-

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 komplementäre 

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 für 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 abhängig von intakten motorischen Verschluss- und Transportfunktionen, 

darüber hinaus aber auch von einem ausreichenden sensorischen Feedback über alle 

Vorgänge der Schlucksequenz, welches das effiziente ‚Timing’ der komplexen Ab-

läufe ermöglicht. Als Steuerungsinstanzen für diesen Inhibitionsmechanismus, für 

die Verschluss- und Transportfunktionen und für die vorbereitenden willkürlichen 

oralen und prä-oralen Vorgänge 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 häufig betroffen, und es kommt 

zu Störungen der Schluckfunktion (Dysphagien). Umgekehrt sind therapeutische In-

terventionen bei neurologischen Erkrankungen nur dann Erfolg versprechend, wenn 

sie die sensomotorischen Funktionsmechanismen berücksichtigen und es dem Patien-

ten ermöglichen, diese wieder in möglichst physiologischer Weise zu nutzen. 

 

Schwere Dysphagien gehen häufig mit einer erheblichen Aspirationsinzidenz einher 

und können zu prandialen Pneumonien und bronchopulmonalen Infekten führen. In 

einigen Fällen besteht dann eine Indikation für eine Tracheotomie und die Versor-

gung mit einer geblockten Trachealkanüle. Die Kanüle bietet einen gewissen Schutz 

der unteren Atemwege vor dem Aspirat, ohne die Störungsursache und die Aspirati-

onsepisoden selbst zu beheben. Die Präsenz der geblockten Trachealkanüle hat je-

doch erhebliche Auswirkungen auf die sensomotorischen Funktionsmechanismen des 

Schluckvorgangs. Neben gravierenden Folgekomplikationen, die durch eine Lang-

zeittracheotomie auftreten können (Heffner et al. 1986), stellt die Kanüle ein mecha-

nisches Hindernis für die laryngealen Verschlussmechanismen dar, die während der 

Apnoephase zur Sicherung der unteren Atemwege aufrechterhalten werden müssen 

(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 führt, die mit 

den koordinierenden medullären Schluckzentren in Verbindung stehen (Feldman et 

al. 1966, Logemann 1985). Auch noch intakte reflektorische Schutzfunktionen wie 

z.B. der Hustreflex können mit geblockter Trachealkanüle nur ineffizient genutzt 

werden, da die notwendigen subglottischen Druckverhältnisse nicht etabliert werden 

können (Eibling & Gross 1996, Muz et al. 1989).  

Aus diesen Befunden lässt sich ableiten, dass Interventionen zur Restitution der 

Schluckfunktion nur dann effizient sein können, wenn die negativen funktionellen 

Auswirkungen der geblockten Kanüle zuvor soweit wie möglich aufgehoben wurden. 
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Das therapeutische Handling der geblockten Trachealkanüle erfordert hierbei genaue 

Kenntnisse der operativen Anlageform des Tracheostomas und der spezifischen Ka-

nülenversorgung des individuellen Patienten. Außerdem müssen die spezifischen 

Auswirkungen des Kanülentyps auf die Schluck- und Atemfunktion und die mögli-

chen Einschränkungen der kommunikativen Fähigkeiten Berücksichtigung finden. 

 

Eine Möglichkeit zur Verminderung dieser negativen Effekte ist die temporäre 

Entfernung der Trachealkanüle für den Therapiezeitraum. Da dies  jedoch nur bei 

Patienten möglich ist, die mit einer chirurgisch angelegten Tracheostomaform 

versorgt sind, stellt das therapeutische Entblocken und Verschließen der 

Trachealkanüle eine Alternative dar. Dieses Vorgehen wurde bereits in zahlreichen 

Studien überprüft und die Mehrheit der Befunde zeigt einen positiven Einfluss auf 

die schluckphysiologischen Abläufe und die Aspirationsraten. Somit wurde diese 

Maßnahme als Kernelement in den multidisziplinären Behandlungsansatz 

aufgenommen. Durch die systematische Koordination von Entblockungsintervallen 

und schlucktherapeutischen Interventionen können die sensomotorischen 

Kommunikationswege der zentralen Schluckbahn stimuliert und die Funktion der 

medullären und kortikalen Schluckzentren aktiviert werden. 

Zweites Kernelement des Ansatzes ist ein Kriterienkatalog zur Evaluation der Deka-

nülierungsfähigkeit der Patienten, der auf publizierten Entscheidungsfaktoren und 

auf klinischen Erfahrungen basiert. Er definiert die fachspezifischen Anforderungen 

der Bereiche Logopädie, Pflegeteam und Arztdienst an die Schluckfunktion eines 

Patienten, so dass ein optimaler Zeitpunkt für einen Dekanülierungsversuch identifi-

ziert werden kann. 

 

7.1.2 Forschungshypothesen und Methoden 

Im Rahmen der hier vorgenommenen Evaluation des multidisziplinären Therapiean-

satzes standen die Aspekte der Behandlungseffektivität und der Effizienz im Vorder-

grund. Als Evaluationskriterien wurden dazu die Dekanülierungs- und Komplika-

tionsraten (Effektivität) sowie die erforderliche Behandlungsdauer (Effizienz) zweier 

Patientengruppen verglichen, die vor bzw. nach Einführung der multidisziplinären 

Behandlungsmethode im REHAB Basel, Schweiz, behandelt wurden. Als dekanülie-
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rungsbedingte Komplikationen wurden bronchopulmonale Infekte im Zeitraum von 

einer Woche nach der Dekanülierung und eine aspirationsbedingte Notwendigkeit 

einer Rekanülierung definiert. 

Zur weiteren Einschätzung der Effizienz sollte evaluiert werden, in welchem zeitli-

chen Verhältnis die Phase der Trachealkanülenentwöhnung zum Gesamttherapieauf-

wand steht. Dies wurde beispielhaft an der logopädischen Therapie untersucht, da 

diese in der Kanülenentwöhnungsphase sehr spezifisch auf dieses Behandlungsziel 

ausrichtet ist. 

Um die Wirksamkeit der applizierten Therapie von spontanen Remissionsmechanis-

men abgrenzen zu können, wurde ein möglicher korrelativer Zusammenhang zwi-

schen einer verkürzten Kanülenentwöhnungszeit und funktionellen Verbesserungen 

in dieser Phase untersucht.  

Weiteres Ziel dieser Studie war eine explorative Analyse des Rehabilitationsverlaufs 

funktioneller Alltagsfähigkeiten der behandelten Patientengruppe, da bislang keine 

systematischen Erkenntnisse über den Rehabilitationsverlauf tracheotomierter 

dysphagischer Patienten zur Verfügung stehen. Die bisher unsystematische klinische 

Beobachtung, dass sich eine positive Entwicklung in diesem Bereich erst nach der 

Dekanülierung zeigt, sollte damit durch erste deskriptive Daten objektiviert werden. 

Im Vordergrund standen die Analyse allgemeiner funktioneller Fähigkeiten und die 

Betrachtung des speziellen Verlaufs der oralen Nahrungsaufnahme und der Kommu-

nikationsfähigkeit, da diese Funktionen durch die Präsenz einer geblockten Tra-

chealkanüle primär beeinträchtigt werden. 

 

Es wurden folgende Forschungsfragen formuliert: 

1. Hat die Einführung des multidisziplinären Behandlungsprotokolls zu einer 

verbesserten Behandlungseffektivität hinsichtlich der Dekanülierungsraten 

und der Komplikationsraten geführt?  

2. Hat die Einführung des multidisziplinären Trachealkanülenmanagements zu 

einer verbesserten Behandlungseffizienz hinsichtlich der Kanülenindikations-

dauer bei dysphagischen tracheotomierten Patienten geführt? 

3. Wenn eine Reduktion der Kanülenindikationsdauer gezeigt werden kann, ist 

diese auf Effekte einer Spontanremission oder auf das multidisziplinäre 

Kanülenmanagement zurückzuführen? 
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4. In welcher Relation steht der logopädische Therapieaufwand in der Kanülen-

entwöhnungsphase zum logopädischen Gesamttherapieaufwand bei Anwen-

dung des multidisziplinären Behandlungsansatzes?  

5. Wie verläuft die Rehabilitation der allgemeinen funktionellen Alltagsaktivitä-

ten  von Patienten, die mit dem multidisziplinären Ansatz behandelt werden? 

6. Wie verläuft die Rehabilitation spezifischer funktioneller Fähigkeiten hin-

sichtlich der oralen Nahrungsaufnahme und der produktiven kommunikativen 

Fähigkeiten? 

 

Zur Untersuchung dieser Fragestellungen wurden retrospektive Daten zweier Patien-

tengruppen 3 Jahre vor und 3 Jahre nach Einführung des multidisziplinären 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 bezüglich Fragestellung 6 erfolgten durch 

einen Intragruppenvergleich einer Untergruppe von 19 Probanden der Gruppe 1. Der 

Untersuchungszeitraum für die Analyse der spezifischen Rehabilitationsverlaufs be-

trug 30 Wochen nach Dekanülierung, die Datenerhebung erfolgte in 2-wöchigen In-

tervallen. 

Neben stationären und sprachtherapeutischen Dokumentationen standen Daten zwei-

er Messinstrumente zur Beurteilung des Rehabilitationsverlaufs und funktioneller 

Fähigkeiten in der Frührehabilitation zur Verfügung, die im stationären Rahmen er-

hoben worden waren: die FIM  - Skala (Functional Independence Measure, Granger 

et al. 1986) und die EFA – Skala (Early Functional Abilities, Heck &Schönberger 

1996). Diese Erhebungsdaten bildeten die Grundlage für die Analyse der Rehabilita-

tionsverlaufes der multidisziplinär behandelten Probandengruppe 1. 

 

7.1.3 Zusammenfassung der Ergebnisse 

 
 Vergleichbarkeit der Probandengruppen 

Durch Auswertung der Daten konnte zunächst die grundsätzliche Vergleichbarkeit 

der beiden Probandengruppen verifiziert werden. Der Rehabilitationsstatus beider 

Gruppen bei Aufnahme, Dekanülierung und Entlassung sowie die Prävalenz der 
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Grunderkrankungen (vaskuläre vs. traumatische Ätiologie) 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 länger, bis diese Patientengruppe dekanüliert werden 

konnte. 

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

gefasst und diskutiert. 

 

1. Hat die Einführung des multidisziplinären Behandlungsprotokolls zu einer 

verbesserten Behandlungseffektivität hinsichtlich der Dekanülierungsraten 

und der Komplikationsraten geführt?  

Als Effektivitätskriterium 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 Dekanülierung geführt hat. Darüber hinaus wurde 

überprüft, ob dieses Ziel nachhaltig erreicht wurde, d.h. ob der interdisziplinäre Kri-

terienkatalog zur Identifikation des richtigen Dekanülierungszeitpunktes geführt hat, 

so dass nachfolgende aspirationsbedingte Komplikationen vermieden werden konn-

ten. Der multidisziplinäre Behandlungsansatz sollte dann als effektiver beurteilt wer-

den, wenn er zu einer höheren Dekanülierungsrate bei den Probanden führt ohne dass 

es zu dekanülierungsbedingten Komplikationen kommt.  

 

Die Datenanalyse ergab für die behandelte Probandengruppe 1 (2003) eine Dekanü-

lierungsrate von 94,3% verglichen mit einer Dekanülierungsrate von 83,3% in Pro-

bandengruppe 2 (1997). Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant, so dass bei-

de Verfahren hinsichtlich der Effektivität als vergleichbar zu beurteilen sind. 

Aufgrund akuter respiratorischer Insuffizienz wurde in der multidisziplinär behandel-

ten Gruppe bei zwei Probanden eine Rekanülierung notwendig. Diese Probanden wa-

ren Wachkomapatienten, die mit 127 bzw. 217 Tagen sehr lange Kanülenindikati-

onsdauern und einen problematischen Rehabilitationsverlauf aufwiesen. So zeigten 

die Folgeanalysen dieser Probanden neben der langen Kanülenindikationsdauer und 

der Rekanülierung auch eine nur marginale Verbesserung der frühfunktionellen Fä-
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higkeiten im gesamten Rehabilitationsverlauf. Die Dekanülierungsindikation war in 

diesem Zeitraum mehrfach diskutiert und verneint worden.  

 

Insgesamt sind beide Behandlungsmethoden daher als gleich effektiv zu beurteilen, 

d.h. sie führten in den untersuchten Probandengruppen zu vergleichbaren Dekanülie-

rungs- und Komplikationsraten. Mittels des multidisziplinären Kriterienkatalogs 

konnte der Dekanülierungszeitpunkt im Hinblick auf die dysphagische Symptomatik 

adäquat 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 multidisziplinären Tra-

chealkanülenmanagements entwickelt, das diesen spezifischen Aspekt der respirato-

rischen Therapie und der entsprechenden Dekanülierungskriterien in das bestehende 

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

 

2. Hat die Einführung des multidisziplinären Trachealkanülenmanagements zu 

einer verbesserten Behandlungseffizienz hinsichtlich der Kanülenindika-

tionsdauer bei dysphagischen tracheotomierten Patienten geführt? 

Als Kriterium zu Einschätzung der Effizienz wurde die erforderliche Behandlungs-

dauer bis zur Dekanülierung in den Probandengruppen verglichen. Grundlage dieses 

Kriteriums war, dass eine schnelle Dekanülierung zur Prophylaxe von Langzeitkom-

plikationen bei tracheotomierten Patienten beitragen kann. Abgesehen von negativen 

Auswirkungen auf den Rehabilitationsverlauf sind solche Komplikationen auch mit 

einem erhöhten Aufwand medizinischer und therapeutischer Ressourcen verbunden. 

Zudem wurde die Präsenz geblockter Trachealkanülen in der Forschungsliteratur mit 

einer Erhöhung der Aspirationsraten und einer funktionellen Verschlechterung des 

Schluckvorganges bei dysphagischen Patienten in Verbindung gebracht (Bonanno 

1971, Logemann 1985, Elpern et al. 1994). Eine Langzeitkanülenversorgung  hat da-

her wahrscheinlich auch einen nachhaltigen negativen Einfluss auf die schluckthera-

peutische Behandlung. Es wurde postuliert, dass die multidisziplinäre Behandlungs-

form als effizienter gelten kann, wenn durch ihre Anwendung das Ziel der Dekanü-

lierung in kürzerer Behandlungszeit erreicht wird. 
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Der Vergleich der Probandengruppen zeigte, dass durch die Anwendung des multi-

disziplinären Ansatzes eine signifikante Reduktion der Kanülenindikationszeit er-

reicht wurde. Die durchschnittliche Kanülenentwöhnungsdauer der Probanden betrug 

im Jahr 2003 im Zeitraum von Aufnahme bis zur Dekanülierung 28,3 Tage, während 

dieser Zeitraum im Jahr 1997 noch durchschnittlich 75,4 Tage betrug. Im Hinblick 

auf die Behandlungsdauer bis zum Erreichen des Behandlungsziels (Dekanülierung) 

ist die multidisziplinäre Therapieform damit als effizienter zu beurteilen als die zuvor 

angewandte unsystematische Methode.  

 

Zusammengefasst zeigen die Daten, dass durch die Anwendung des multidis-

ziplinären Behandlungsprotokolls bei gleicher Behandlungseffektivität die Kanülen-

indikationsdauer signifikant reduziert wurde, was als Evidenz für eine bessere Effi-

zienz dieser Interventionsmethode interpretiert werden kann.  

 

3. Wenn eine Reduktion der Kanülenindikationsdauer gezeigt werden kann, ist 

diese auf Effekte einer Spontanremission oder auf das multidisziplinäre Ka-

nülenmanagement zurückzuführen? 

Vor allem in den ersten Wochen nach einer Hirnverletzung können Funktionsverbes-

serungen grundsätzlich immer im Zusammenhang mit einer spontanen Rückbildung 

der Symptomatik stehen. In Therapieevaluationsstudien sollten solche spontanen 

Remissionsmechanismen als Ursache für Funktionsverbesserungen möglichst 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 Kanülenentwöhnung und dem funktionellen Rehabi-

litationsverlauf der Probanden bis zur Dekanülierung vorgenommen. Bei Nachweis 

eines korrelativen Zusammenhangs dieser Faktoren müsste die spezifische Wirksam-

keit des multidisziplinären Protokolls hinsichtlich der Verkürzung der Kanülenindi-

kationsdauer in Frage gestellt werden. Bei Ausschluss eines korrelativen Zusammen-

hangs könnte dagegen eine spezifische Wirksamkeit des Behandlungsansatzes hin-

sichtlich der Verkürzung der Behandlungsdauer angenommen werden.  
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Die Korrelationsanalysen zwischen den Faktoren der Kanülentragedauer und der mit-

tels FIM – Skala und EFA – Skala bewerteten Selbständigkeit in (früh-) funktionel-

len Fähigkeiten zeigten keinen signifikanten korrelativen Zusammenhang zwischen 

diesen Faktoren. Gemäß der Erwartungen ist die Verkürzung der Kanülenindikati-

onsdauer daher wahrscheinlich nicht auf allgemeine Erholungsmechanismen zurück-

zuführen. Dieser Befund liefert Evidenz für die Wirksamkeit der applizierten multi-

disziplinären Behandlung im Hinblick auf die Verkürzung der Kanülenentwöh-

nungsphase. Die bisherigen Befunde einer besseren Effizienz der multidisziplinären 

Behandlung werden dadurch weiter untermauert. 

 

4. In welcher Relation steht der logopädische Therapieaufwand in der Kanülen-

entwöhnungsphase zum logopädischen Gesamttherapieaufwand bei Anwen-

dung des interdisziplinären Behandlungsansatzes?  

Bei der Effizienzbeurteilung von Therapieansätzen spielt der erforderliche Einsatz 

medizinischer und therapeutischer Ressourcen bis zum Erreichen des Behandlungs-

ziels eine wesentliche Rolle. Da die logopädische Therapie im Rahmen des zu evalu-

ierenden Ansatzes spezifisch auf die Kanülenentwöhnung fokussiert ist, wurde dieser 

fachspezifische Therapieumfang exemplarisch untersucht. 

Die Analyse des logopädischen Therapieaufwandes in Gruppe 1 (2003) zeigte, dass 

die Behandlungsdauer im Rahmen der Kanülenentwöhnungsphase bei den untersuch-

ten Probanden 16,75% der logopädischen Gesamtbehandlungsdauer betrug. Da in 

dieser Hinsicht keine Vergleichsdaten publiziert sind, ist die Adäquatheit dieses Ver-

hältnisses objektiv nicht sicher einschätzbar. Betrachtet man diese Relation jedoch 

im Zusammenhang mit den in den nachfolgenden Analysen festgestellten Funktions-

erholungen nach der Dekanülierung, so wird deutlich, dass die Dekanülierung offen-

bar eine wichtige Basis für die Verbesserung funktioneller Alltagsfähigkeiten dar-

stellt. Dies unterstützt das Postulat einer auf die Dekanülierung fokussierten Behand-

lung in der frühen Rehabilitationsphase, um weitere funktionelle Fortschritte zu er-

möglichen. Ein logopädischer Therapieaufwand von 17% der Gesamtbehandlungs-

zeit ist in diesem Zusammenhang angemessen, so dass das multidisziplinäre Vorge-

hen auch in dieser Hinsicht als effizient beurteilt werden kann. 
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5. Wie verläuft die Rehabilitation der allgemeinen funktionellen Alltagsaktivitä-

ten  von Patienten, die mit dem multidisziplinären Ansatz behandelt werden? 

Ein weiteres Ziel der vorgelegten Studie war die deskriptive Analyse des Rehabilita-

tionsverlaufes allgemeiner funktioneller und frühfunktioneller Fähigkeiten tracheo-

tomierter Patienten mit Dysphagie. Grundlage hierfür war die klinische Beobach-

tung, dass sich nach der Dekanülierung dieser Patienten häufig markante Fortschritte 

in der funktionellen Selbständigkeit zeigen, die vorher nicht zu beobachten waren. 

Die deskriptive Analyse erfolgte im retrospektiven Intragruppenvergleich der Pro-

banden der Gruppe 1 (2003). Für 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 Dekanülierung vom Ver-

lauf nach der Dekanülierung bis zur Entlassung unterscheidet. Die erwartete Verbes-

serung der funktionellen Selbständigkeit nach der Dekanülierung sollte wiederum die 

Notwendigkeit eines systematischen Trachealkanülenmanagements und eines kurzen 

und sicheren Entwöhnungsprozesses unterstützen. 

 

Die Ergebnisse des Intragruppenvergleichs zeigen, dass vor der Dekanülierung nur 

marginale Verbesserungen der allgemeinen Alltagsfähigkeiten bzw. der frühfunktio-

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 Dekanülierung bis zur Entlassung zeigten sich dagegen deutliche Verbesse-

rungen der funktionellen Selbständigkeit und ein durchschnittlicher Anstieg der FIM 

– Werte von 41,79 Punkten. Bei den zusätzlich mit der EFA – Skala evaluierten Pro-

banden (n= 8) ergab sich bis zur Dekanülierung ein mittlerer Funktionszuwachs von 

4,63 Punkten, während im Zeitraum danach eine Verbesserung der frühfunktionellen 

Fähigkeiten von durchschnittlich 16 Punkten zu verzeichnen war.  

 

Die Einzelfallanalyse ergab für 19 Probanden einen signifikanten Anstieg der FIM – 

Werte nach der Dekanülierung, weitere 6 Probanden verbesserten sich signifikant in 

der EFA – Skala. Ein Proband mit Locked-in Syndrom erreichte bereits vor der De-

kanülierung einen signifikanten Anstieg in der EFA – Skala. Die beiden rekanülie-

rungspflichtigen Probanden zeigen auch bei dieser Analyse Auffälligkeiten. So stie-
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gen bei ihnen die FIM Werte bis zur Dekanülierung leicht an, unmittelbar nach der 

Dekanülierung kam es jedoch zu einem raschen und starken Abfall der Werte und die 

funktionellen Fähigkeiten stagnierten bis zur Entlassung. 

 

Die klinische Beobachtung, dass die funktionellen Fähigkeiten tracheotomierter Pati-

enten erst nach der Dekanülierung  eine relevante Verbesserung zeigen, konnte somit 

für den überwiegenden Anteil der Probanden bestätigt werden. Auch bei den erfolg-

reich dekanülierten Probanden, die sich nicht statistisch signifikant verbesserten, 

zeigte sich eine positive Entwicklung erst nach der Dekanülierung. Insgesamt ergibt 

sich darüber hinaus in der Gruppe der Wachkomapatienten ein heterogenes Ver-

laufsbild, das in der Gruppenbetrachtung den Trend bestätigt, dass auch frühfunktio-

nelle Fähigkeiten sich erst nach der Dekanülierung restituieren. Die Einzelfallanalyse 

sowie die Datenspannweite zeigen jedoch auch, dass es in Einzelfällen (z.B. bei Pa-

tienten mit Locked - In Syndrom) durchaus Verbesserungen der frühfunktionellen 

Fähigkeiten schon im Zeitraum vor der Dekanülierung geben kann. Da die Erfas-

sungskategorien der EFA – Skala sehr viel sensitiver für diskrete Funktionsverbesse-

rungen als die FIM – Scores sind, lässt diese Beobachtung den Schluss zu, dass früh-

funktionelle Fähigkeiten offenbar bereits vor der Dekanülierung eine Restitutions-

tendenz zeigen können. Dies konnte zumindest für einen Probanden bestätigt wer-

den. Verbesserungen alltagsrelevanter funktioneller Fähigkeiten, wie sie vom FIM 

gemessen werden, zeigen sich dagegen erwartungsgemäß erst nach der Dekanülie-

rung, so dass diese Befunde die klinischen Beobachtungen empirisch objektivieren. 

Des Weiteren unterstützen diese Ergebnisse das Postulat eines Trachealkanülenma-

nagements, das in kurzer Zeit zu einer sicheren Dekanülierung führt, da diese offen-

bar eine grundlegende Basis für die weitere neurologische Rehabilitation darstellt. 

 

6. Wie verläuft die Rehabilitation der spezifischen funktionellen Fähigkeiten 

hinsichtlich der oralen Nahrungsaufnahme und der produktiven kommunika-

tiven Fähigkeiten? 

Aus der empirischen Evidenz über die pathophysiologischen Auswirkungen einer 

Trachealkanülenversorgung wurde die Fragestellung abgeleitet, welche Erkenntnisse 

über den Rehabilitationsverlauf spezifischer funktioneller Fähigkeiten aus den Daten 

gewonnen werden können. Da sich geblockte Trachealkanülen primär auf die Funk-
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tionsbereiche des Schluckens und der Kommunikation auswirken, bildeten diese 

Domänen den Fokus der weiteren Analyse. Spezifische Untersuchungsaspekte bezo-

gen sich im Bereich der oralen Nahrungsaufnahme auf den Zeitrahmen und die Er-

folgsquote hinsichtlich eines vollständigen oralen Kostaufbaus nach der Dekanülie-

rung. Ein positiver Verlauf der selbständigen Ernährungsfähigkeit sollte dabei als 

indirekter Beleg für eine zuvor erfolgreiche schlucktherapeutische Behandlung wäh-

rend der Entwöhnungsphase gewertet werden. Hinsichtlich der Kommunikationsfä-

higkeit der Probanden wurde erwartet, dass sich vor der Dekanülierung nur geringe 

sprachproduktive Fähigkeiten zeigen, da die geblockte Trachealkanüle die Möglich-

keiten für verbale Äußerungen stark einschränkt. Nach der Dekanülierung wurde da-

gegen eine deutliche Verbesserung bzw. eine vollständige Remission erwartet. In 

beiden Funktionsdomänen wurde ein Beobachtungszeitraum von 30 Wochen nach 

der Dekanülierung und eine Datenanalyse in einem 14-tägigen Intervall festgelegt. 

Als Instrument für 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 für die Kategorie ‚orale Ernährungsfähigkeit’ zeigen ei-

nen starken Anstieg der FIM – Werte in den ersten 16 Wochen nach der Dekanülie-

rung. Der Einzelfallvergleich ergab, dass durch die multidisziplinäre Intervention vor 

und nach der Dekanülierung 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 Ernährung mit modifizierter Kost, die durch eine Sondenernährung 

(PEG) ergänzt wurde. Für die beiden Wachkomapatienten konnte keine orale Ernäh-

rungsfähigkeit erreicht werden. 

 

Die sprachproduktiven Fähigkeiten der Untergruppe 1 waren erwartungsgemäß, be-

dingt durch die Präsenz der geblockten Kanüle, zunächst bis zur Dekanülierung ge-

ring, steigerten sich jedoch unmittelbar nach der Dekanülierung innerhalb der ersten 

12 Wochen, so dass die meisten Probanden trotz leichter Defizite, z.B. im Bereich 

der Artikulation, Alltagsbedürfnisse mit Hilfestellungen vermitteln konnten. 
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Bis zur Entlassung erreichten 10 der 19 Probanden eine vollständige bzw. weitge-

hende Restitution ihrer expressiven Sprachleistungen, während 5 Patienten aufgrund 

persistierender Defizite noch auf mäßige bis geringe Hilfestellungen angewiesen wa-

ren. Die beiden untersuchten Globalaphasiker erwarben im Rehabilitationszeitraum 

die Fähigkeit zur Vermittlung einfacher Grundbedürfnisse auf Einwortebene mit 

ausgeprägter Hilfestellung durch graphematische und non-verbale Strategien. Für 

zwei schwerst betroffene Probanden im Wachkoma konnte keine im FIM messbare 

Verbesserung der expressiven sprachlichen Leistungen ermittelt werden. 

 

Die Analysen führten demnach für die untersuchte Probandengruppe zur Identifika-

tion eines Zeitfensters von 12 – 16 Wochen nach der Dekanülierung, in der ein be-

sonders positiver Rehabilitationsverlauf in Bezug auf Deglutition und Kommunikati-

on zu erwarten ist. Der orale Kostaufbau sowie die Förderung der kommunikativen 

Fähigkeiten sollten daher in diesem Zeitraum im Behandlungsfokus des interdis-

ziplinären 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 Trachealkanülenmanagements, 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 für die Behandlung und Dekanülierung tracheotomierter neurologischer 

Patienten beschreiben, und es fehlt an systematischen Studien zur Evaluation der Ef-

fektivität und Effizienz dieser Behandlungskonzepte. Die aus dieser Studie gewon-

nenen Erkenntnisse unterstützen Ansätze zur Trachealkanülenentwöhnung, die auf 

eine Restitution der dysphagischen Symptomatik abzielen, um die Primärindikation 

für 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, während die Komplementärfunktion 

ausgeführt wird, zeigen die Forschungsergebnisse, dass eine adäquate Schluckfunk-

tion unmittelbar von intakten Respirations- und Druckverhältnissen abhängig ist. 

Umgekehrt besteht bei insuffizienten Sekrettransportmechanismen des oropharyn-

gealen und ösophagealen Traktes eine erhebliche Gefahr für die Atemfunktion. 

Der hier vorgestellte und evaluierte multidisziplinäre Therapieansatz berücksichtigt 

die reziproken und komplementären Funktionen dieser beiden vitalen Mechanismen 

und integriert deren synergistische Effekte. So werden durch das therapeutische Ent-

blocken und Verschließen eine verbesserte Sensibilität und physiologische Druck-

verhältnisse im pharyngolaryngealen Raum wieder hergestellt, die einerseits die 

Voraussetzungen für die notwendigen Verschluss-, Transport- und Reinigungsme-

chanismen der Schlucksequenz darstellen. Andererseits wird durch die gezielte 

schlucktherapeutische Intervention während der Entblockungsphasen die Basis für 

ein suffizientes Sekret- und Nahrungsmanagement geschaffen, das wiederum Vor-

aussetzung für eine physiologische Atemfunktion und den bronchopulmonalen Status 

ist. Die vorgestellten Dekanülierungskriterien integrieren diese Funktionsaspekte und 

definieren den Mindeststatus, den diese Funktionen zum Zeitpunkt der Dekanülie-

rung haben sollten. 

 

Die hier aufgezeigten Daten liefern Evidenz für die Effizienz eines solchen neuro-

physiologisch fundierten Vorgehens. Einige Studien zeigten bereits spezifische 

Funktionsverbesserungen durch das Entblocken und Verschließen geblockter Tra-

chealkanülen, wie z.B. verbesserte laryngeale Sensibilität und Abduktions- und Ad-

duktionsreflexe, ein suffizienteres Sekretmanagement und eine Reduktion der Aspi-

rationshäufigkeit und –menge. Die meisten bisher publizierten Behandlungsansätze 

für tracheotomierte dysphagische Patienten berücksichtigen Teilaspekte der aerodi-

gestiven Interaktionsbeziehung und der empirischen Befunde. Das hier evaluierte 

multidisziplinäre Vorgehen stellt jedoch die bisher konsequenteste Umsetzung dieser 

Erkenntnisse dar. 

 

Die vorgestellten Kriterien für die Dekanülierungsentscheidung 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 interdisziplinären Diskussion. Dabei können je nach individuellem Stö-

rungs- und Fähigkeitsprofil unterschiedliche Kriterien stärker ins Gewicht fallen 

bzw. gegeneinander aufgewogen werden. Die erhobenen Daten zeigten, dass auf der 

Grundlage dieses Vorgehens offenbar die deglutitiven Kriterien zu einer zuverlässi-

geren Einschätzung des Dekanülierungszeitpunktes geführt haben als die respiratori-

schen Kriterien. In beiden Vergleichsgruppen traten keine aspirationsbedingten bron-

chopulmonalen Infekte auf, so dass die schluckphysiologischen Fähigkeiten in bei-

den Vergleichsjahren offenbar adäquat eingeschätzt wurden. Die aufgrund respirato-

rischer Indikation notwendigen Rekanülierungen bei zwei Probanden zeigte jedoch, 

dass diese Funktion offenbar zum Dekanülierungszeitpunkt noch nicht ausreichend 

rehabilitiert bzw. die Dekanülierungsentscheidung nicht zum adäquaten Zeitpunkt 

getroffen worden war. 

Eine spezifische Evaluation der Einzelvariablen des multidisziplinären Kriterienkata-

logs wäre in künftigen Studien wünschenswert, um eine systematischere Gewichtung 

der Einzelvariablen zu erreichen und deren Adäquatheit als Prädiktorvariablen für 

die Dekanülierungsentscheidung genauer einschätzen zu können. Die weitere Beur-

teilung der Effektivität 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 können. 

 

Die Beobachtung, dass die erforderlichen Rekanülierungen zwei schwerst hirnver-

letzte Probanden betrifft, deren Dekanülierungsfähigkeit zuvor mehrfach evaluiert 

und verneint wurde, zeigt m. E. auch, wie schwierig die Dekanülierungsentscheidung 

trotz definierter Kriterien oftmals sein kann. Eine spezifische Datenanalyse für die 

Gruppe der schwerst hirnverletzten Probanden wurde im Rahmen dieser Studie auf-

grund der geringen Probandenzahl (n= 8) nicht vorgenommen, so dass zunächst of-

fen bleiben muss, ob für diesen Indikationsbereich generell erschwerte Dekanülie-

rungsbedingungen zu erwarten sind. Des Weiteren zeigte die explorative Datenana-

lyse für diese Probandengruppe keine bzw. nur sehr geringe Verbesserungen der all-

gemeinen funktionellen und frühfunktionellen Fähigkeiten. 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 (Müller et al. 2000). Inwieweit Wachkomapatienten sprachli-

che Reize verarbeiten können, ist zur Zeit Gegenstand einiger Forschungsprojekte 

(vgl. z.B. Owen et al. 2006). 

 

Des Weiteren werfen die Analysen der kommunikativen Fähigkeiten der 19 Proban-

den der Untergruppe 1a weitere Fragen auf. Da sich nur evtl. sprechmotorische Ein-

schränkungen unmittelbar durch die Tracheotomie erklären lassen, wäre hier eine 

differenzierte Erhebung des sprechmotorischen und sprachsystematischen Leistungs-

profils wünschenswert, um die Befunde weiter interpretieren zu können. Eine solche 

differenzierte Beurteilung stand im Rahmen der vorliegenden retrospektiven Daten 

und bedingt durch die Konstruktionsmerkmale des FIM jedoch leider nicht zur Ver-

fügung. Im nachfolgenden Ausblick werden daher Vorschläge für eine systemati-

schere Erfassung neuropsychologischer, linguistisch-pragmatischer, sprachsystemati-

scher und sprechmotorischer Parameter formuliert, die eine solche Evaluation in Zu-

kunft ermöglichen könnten. Darüber hinaus erfolgt eine kritische Evaluation der ei-

genen Studie und ein Ausblick auf aktuelle Befunde und zukünftige 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 über Therapiemöglichkeiten für diese Patienten-

gruppe auszutauschen und den bisher entwickelten Interventionsansätzen eine evi-

denzbasierte Grundlage zu geben. Für den multidisziplinären Therapieansatz des 

REHAB Basel konnte durch die hier vorgelegte empirische Evaluation gezeigt wer-

den, dass er zu einer schnellen Remission der Schluckfunktion führt und eine sichere 

Dekanülierung tracheotomierter dysphagischer Patienten ermöglicht. 

 

Grundsätzlich wäre eine prospektive Datenerhebung im Rahmen einer Therapieeva-

luationsstudie wünschenswert. Problematisch bei der Konzeption von prospektiven  
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Evaluationsstudien ist jedoch, dass sich die Bildung von Kontrollgruppen zur objek-

tiven Einschätzung der Wirksamkeit aus ethischer Sicht verbietet, da den Patienten 

der Kontrollgruppe entweder keine Behandlung zuteil würde, oder sie mit einem 

möglicherweise ‚veralteten’ Konzept behandelt würden. Zweifellos hat aber jeder 

Patient in einer Rehabilitationseinrichtung einen Anspruch auf eine Behandlung, die 

dem aktuellen Kenntnisstand entspricht. 

Die Einführung des multidisziplinären Therapiekonzeptes in Basel im Jahr 2000 

machte eine retrospektive Studie mit einer quasi ‚natürlichen’ Kontrollgruppe mög-

lich. Da Daten von zwei Patientengruppen jeweils VOR und NACH der Einführung 

des multidisziplinären Ansatzes vorlagen, war für beide Gruppen zeitversetzt die Be-

handlung nach dem aktuellen Kenntnisstand gewährleistet. Später konnten die Daten 

dann im Rahmen dieser Studie erhoben, ausgewertet und beide Ansätze miteinander 

verglichen werden.  

 

Als ein Nachteil dieser retrospektiven Vorgehensweise ist jedoch sicherlich die in der 

vorliegenden Studie die verhältnismäßig geringe und heterogene Probandenzahl zu 

werten. Da bei retrospektiver Analyse wenig Einfluss auf die Stichprobengrößen ge-

nommen werden kann, und aus inhaltlichen Gründen restriktive Einschlusskriterien 

für 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 möglicherweise zu diesem ungünstigen Verhältnis beigetragen. Im Verlauf 

der letzten Jahre wurde in der untersuchten Einrichtung ein Anstieg der überwiese-

nen tracheotomierten Patienten beobachtet, der wahrscheinlich auch in anderen Kli-

niken evident ist. Mögliche Erklärungen hierfür sind vermutlich verbesserte Überle-

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 führen, 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 wöchentli-

chen Erhebungsintervallen vor, während bei den Patienten des Jahres 1997 die FIM-

Erhebung nur in 4-wöchentlichen Intervallen erfolgte. Damit war weder eine sinnvol-

le Analyse des Rehabilitationsverlaufs der Gruppe 2 (1997) möglich, noch konnten 

die Rehabilitationsverläufe der beiden Gruppen direkt verglichen werden. 

Ebenso lagen zum Zeitpunkt der retrospektiven Datenanalyse keine ausreichenden 

Informationen zur logopädischen Therapiefrequenz der Gruppe 2 vor, so dass auch in 

diesem Punkt kein Vergleich erfolgen konnte. Die limitierte Datenlage führte darüber 

hinaus dazu, dass der allgemeine und spezifische Rehabilitationsverlauf nur für 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 Qualitätsmessung und Effi-

zienzevaluation anpassen muss. So veränderten 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 größeren Probandengruppen ergänzt werden soll-

te. Vor allem im Hinblick auf die Verlaufsanalyse wären hier prospektive Studiende-

signs möglich und wünschenswert. 

 

7.1.6 Kritische Evaluation der verwendeten Messinstrumente 

Im Verlauf der Datenerhebung und -analyse zeigten sich weitere limitierende Fakto-

ren, die mit den zur Verfügung stehenden Messinstrumenten im Zusammenhang ste-

hen. So waren die FIM – und EFA – Beurteilungskategorien zwar geeignet, die For-

schungsfragen zufrieden stellend zu beantworten, ließen 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-
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chertes Messverfahren, das Verlaufsdaten über eine große Anzahl alltagsrelevanter 

Fähigkeiten erhebt und eine verhältnismäßig sichere globale Einschätzung der allge-

meinen funktionellen Selbständigkeit erlaubt. Die ebenfalls verwendete EFA – Skala, 

obwohl nicht vergleichbar verbreitet und psychometrisch abgesichert wie der FIM, 

stellt hierzu eine sinnvolle Ergänzung dar, da sie frühfunktionelle Fähigkeiten schwer 

beeinträchtigter 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 für eine Übersicht). Weiter verbreitet als der FIM ist 

der ‚Barthel - Index’ (Mahoney & Barthel 1965), der die in Europa am häufigsten 

verwendete Skala zur Erfassung der Selbständigkeit in Aktivitäten des täglichen Le-

bens (ADL) ist (Mauritz et al. 1996). Der Barthel - Index erlaubt eine schnelle und 

unkomplizierte Erfassung globaler Fähigkeiten in der Rehabilitation, welche – wie in 

allen ADL–  Skalen – auf der Grundlage der erforderlichen Hilfestellung bewertet 

werden. Da ADL-Skalen häufig in den Extremwerten zu Boden- und Deckeneffekten 

führen (Frommelt 1994), wurden auf der Grundlage des Barthel-Indexes Zusatzas-

sessments entwickelt. Für Patienten der späteren Rehabilitationsphasen C und D ist 

dies der erweiterte Barthel-Index (EBI) (Prosiegel et al. 1996), der auch kognitive, 

kommunikative und soziale Kompetenzen berücksichtigt. Für den frührehabilitativen 

Bereich wurde von Schönle (1995) der Frühreha-Barthel-Index entwickelt, der weite-

re Items zur intensivmedizinischen Versorgung (Tracheostoma, Überwachungs-

pflichtigkeit, Schluckstörungen) und zu neuropsychologischen Aspekten (Orientie-

rung, Verhalten, Verständigung) enthält. Sowohl der Barthel-Index als auch seine 

Supplemente sind jedoch allenfalls zur groben Abschätzung der enthaltenen Kompe-

tenzen geeignet, und die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen unterschiedlichen 

Einrichtungen ist durch eine Vielzahl von Modifikationen nur eingeschränkt mög-

lich. Außerdem erschwert die geringe Skalenbreite eine wiederholte Messung in kur-

zen Zeitabständen. So erfolgt beispielsweise beim Frühreha-Barthel-Index nur eine 

binäre 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-

möglichen, und der FIM darüber hinaus über differenziertere Beurteilungskategorien 

und eine größere Skalenbreite verfügt. So konnte anhand der FIM Daten sicherge-

stellt werden, dass die Probanden beider Gruppen zu den relevanten Messzeitpunkten 

(Aufnahme, Dekanülierung, Entlassung) über einen vergleichbaren Rehabilitations-

status verfügten. Dadurch wird die Interpretation der nachfolgenden Ergebnisse ab-

gesichert. Des Weiteren konnten anhand der FIM – Verlaufswerte neue Erkenntnisse 

über den globalen Rehabilitationsverlauf von dysphagischen tracheotomierten Pro-

banden in verschiedenen Rehabilitationsphasen gewonnen werden. 

 

Hinsichtlich der spezifischen Verlaufsanalyse in den für tracheotomierte Patienten 

primär relevanten Kategorien ‚Orale Ernährung’ und ‚Kommunikation’ erwiesen 

sich die Beurteilungsparameter der FIM – Kategorien jedoch vor allem für die Ein-

schätzung kommunikativer Leistungen als zu unspezifisch und unzureichend, da sie 

lediglich das erforderliche Ausmaß an Hilfestellung durch eine Betreuungsperson 

erfassen. Gerade im Bereich kognitiver Leistungen, wie z.B. der Sprachkompetenz, 

ist dieser Blickwinkel jedoch nicht ausreichend für eine störungsspezifische Beurtei-

lung der kommunikativen Leistungen im Rehabilitationsverlauf. Zur Klärung dieser 

Befunde wären weitere diagnostische Informationen bezüglich des neurologischen 

und sprachlichen Status der Probanden erforderlich gewesen, die im Rahmen dieser 

retrospektiven Datenanalyse leider nicht zur Verfügung standen. 

Während die hier vorgestellten multidisziplinären Dekanülierungskriterien für eine 

diagnostische Einschätzung der Schluckfunktion tracheotomierter Patienten genutzt 

werden können, existiert ein spezifisches Diagnostikinstrument zur Erfassung kom-

munikativer Fähigkeiten tracheotomierter neurologischer Patienten bisher nicht. Da-

her werden im folgenden Ausblick einige Vorschläge und Kriterien formuliert, die 

aufgrund der hier gewonnenen Erkenntnisse bei der Entwicklung eines solchen Dia-

gnostikinstrumentes Berücksichtigung 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 rudimentäre Erfassung kommunikativer Leistungen führte in dieser Stu-

die zu unerwarteten Befunden und offenen Fragen hinsichtlich des kommunikativen 

Rehabilitationsverlaufs. Die objektive Einschätzung dieser Fähigkeiten setzt dabei 

eine adäquate Befunderhebung hinsichtlich des kommunikativen Potentials und der 

möglichen 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 Berücksichtigung finden: 

 

1. Aktive Kommunikationsinitiierung und Kommunikationsbedürfnisse: 

Die Fähigkeit 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 Bedürfnisse des Patienten zu unterschiedlichen Zeitpunkten 

eingeschätzt werden. 

Wichtig sind hier vor allem individuelle Faktoren, z.B. akute Konfliktsituationen, 

Schmerzen, Ängste, Grundbedürfnisse 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 (Müller 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 über individuelle Kommunikations-

möglichkeiten informiert und ggf. instruiert werden müssen, um das Potential des 

Patienten optimal einzuschätzen und zu nutzen. 
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2. Mögliche Kommunikationsansätze: 

Da vor allem tracheotomierte Patienten unabhängig von ihrem neurologischen Status 

bezüglich ihrer lautsprachlichen Ausdrucksmöglichkeiten stark eingeschränkt sind, 

sollten in der Sprachbefundung non-verbale, alternative Kommunikationsformen ü-

berprüft werden. Manche Patienten zeigen spontan solche non-verbalen Ansätze, in-

dem sie Gestik, Mimik oder graphematische Ausdrucksmittel verwenden. Befun-

dungskriterien hierfür sind die Möglichkeit der spontanen Verwendung dieser Kom-

munikationsformen und deren Effektivität zur Verständigungssicherung. Meiner Er-

fahrung nach müssen non-verbale Ausdrucksformen und alternative Kommunikati-

onsmittel (wie z.B. Zeigetafeln oder elektronische Hilfsmittel) jedoch auch gezielt 

angeboten und instruiert werden, um eine realistische Einschätzung des Verständi-

gungspotentials zu erreichen. 

 

3. Effektivität der Ja- Nein Kommunikation: 

Als grundlegendste Form der Verständnissicherung ist die Ja-Nein Kommunikation 

sowohl durch verbale als auch durch non-verbale Vermittlungsformen möglich. Da-

her sollte deren Beurteilung vor allem bei schwerst hirnverletzten Patienten ein Teil 

der Befundung und Verlaufsbeurteilung sein. 

Die Effektivität der Ja – Nein – Kommunikation ist auch für die Einschätzung der 

rezeptiven Fähigkeiten der Patienten entscheidend. Da Kommunikation kein einseiti-

ges Geschehen ist und der Kommunikationserfolg bzw. die adäquate Einschätzung 

der Patientenantwort unmittelbar von der Fragestellung des Untersuchers abhängt, 

sollten bei der Befundung geschlossene Fragen verwendet werden, die nur eine ein-

deutige Antwortalternative zulassen.  

 

4. Sprechmotorische Fähigkeiten: 

Sowohl für die Einschätzung der verbalen, lautsprachlichen Fähigkeiten als auch für 

die Therapieplanung hinsichtlich alternativer Kommunikationsformen ist die Befun-

dung der sprechmotorischen Fähigkeiten elementar. So unterbindet die Präsenz einer 

geblockten Trachealkanüle bei korrekter Blockung grundsätzlich die Stimm-

produktion und erschwert die Bildung von Frikativ- und Plosivlauten. Phonations- 

und viele Artikulationsmöglichkeiten werden daher erst bei entblockter Kanüle ein-

schätzbar. 
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Die sprechmotorischen Ebenen der Atmung, Phonation, Artikulation, Resonanz und 

der Prosodie sollten im entblockten Status systematisch beurteilt werden, um 

dysarthrische Einschränkungen frühzeitig zu identifizieren. Ist eine Entblockung 

hierfür noch nicht ausreichend möglich, so sollte zumindest eine genaue Befundung 

motorischer Einschränkungen im Bereich der Zungen, Kiefer und Lippen- 

Wangenmuskulatur erfolgen, um das Potential für Artikulationsbewegungen, für 

mimisch-nonverbale Kommunikationsformen und ggf. für das Erlernen der 

Pseudoflüstertechnik (Motzko et al. 2004) zu evaluieren. 

 

5. Kognitive Einschränkungen: 

Neurologische Erkrankungen sind häufig mit kognitiven Beeinträchtigungen verbun-

den, die sich mehr oder weniger spezifisch auf die Kommunikationsfähigkeit auswir-

ken können. Der Status solcher neuropsychologischer Fähigkeiten muss daher für 

eine adäquate Beurteilung des kommunikativen Rehabilitationsverlaufs bekannt sein 

und in die Interpretation der Befunde einbezogen werden. Wie oben erläutert spielt 

der aktuelle Vigilanzstatus eine entscheidende Rolle dafür, inwieweit Kommunikati-

onssituationen vom Patienten initiiert, aktiv gestaltet, oder zumindest nach maxima-

ler kommunikativer Aktivierung seitens des Partners reaktiv beantwortet werden 

können. Auch bei Patienten mit einem höheren Vigilanzlevel können kognitive Stö-

rungen der Aufmerksamkeitsspanne, des Antriebs oder der Gedächtnisleistungen 

teils erhebliche Kommunikationseinschränkungen bewirken und limitierende Fakto-

ren für eine effiziente Verwendung nonverbaler und alternativer (z.B. elektronischer) 

Kommunikationsmittel darstellen. 

Die im Rahmen schwerer Frontalhirnverletzungen auftretenden sprechmotorischen 

Antriebsstörungen, z.B. der so genannte ‚Akinetische Mutismus’20 (Mega 

&Cohenour 1997, Ure et al. 1998), sollten als potentielle Ursache für Störungen der 

kommunikativen Kompetenz identifiziert bzw. ausgeschlossen werden. 

 

                                                
20 Als ‚Akinetischer Mutismus’ wird eine kommunikative Hemmung / Initiierungsstörung (auch Mi-
mik und Gestik) bezeichnet, die nicht auf Vigilanzstörungen oder sprechmotorische bzw. sprachsys-
tematische Defizite (i.S.e. Dysarthrie bzw. Aphasie) zurückführbar ist. Mega et al. (1997) vermuten 
Läsionen im Bereich des Globus Pallidus (bilateral) und angrenzender ventraler Areale als kritischen 
Läsionsort für die Entwicklung eines Akinetischen Mutismus. Ure et al. (1998) bestätigen die mut-
maßlich wichtige Rolle des Globus Pallidus, darüber hinaus auch des Striatums und der Capsula inter-
na. Dagegen ist das Syndrom des Akinetischen Mutismus nicht durch Läsionen der kortikalen 
sprechmotorischen oder sprachspezifischen Areale erklärbar. 
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6. Sprachsystematische Einschränkungen: 

Durch Läsionen spezifischer kortikaler, meist linkshemisphärischer Areale, können 

sprachsystematische Störungen (Aphasien) auftreten, die eine oder mehrere produk-

tive oder rezeptive sprachliche Verarbeitungsmodalitäten betreffen. Für eine modell-

orientierte Diagnostik aphasischer Störungen stehen inzwischen elaborierte psycho-

metrisch abgesicherte Instrumente zur Verfügung, wie z.B. das Diagnostikmaterial 

LeMo (De Bleser et al. 2004), die ggf. auch in Teilen zur Beurteilung spezifischer 

Fragestellungen bezüglich der sprachsystematischen Leistungen durchgeführt wer-

den können. 

Im Rahmen eines Screenings zur ersten Einschätzung dieser Fähigkeiten sollten zu-

nächst basale linguistisch-pragmatische Fähigkeiten überprüft werden. Dies beinhal-

ten z.B. die Einschätzung der Aktivierbarkeit kommunikativer Ansätze bzw. von Re-

aktionen auf phonologische oder semantische Hilfen beim Nach-, Mit- und Weiter-

sprechen oder beim Satzergänzen. Sprach- und Situationsverständnisleistungen kön-

nen z.B. mit Hilfe von Handlungsaufforderungen oder Wort-Bild / Satz-Bild Zuord-

nungsaufgaben variierender linguistischer Komplexität beurteilt werden. Da bei tra-

cheotomierten Patienten primär eingeschränkte lautsprachlich - produktive Leistun-

gen zu erwarten sind, sollte bei allen Aufgabenstellungen auch der alternative Ein-

satz gestischer und schriftsprachlicher  Produktion angeboten und hinsichtlich mögli-

cher Einschränkungen, z.B. apraktischer oder dysgraphischer Störungen, evaluiert 

werden. Bei Patienten mit eingeschränkter Vigilanz oder schweren Antriebsstörun-

gen können darüber hinaus spezifische Tests, die keine direkte verbale laut- oder 

schriftsprachliche Reaktion erfordern, eine erste Beurteilung der Sprachverarbei-

tungsleistungen ermöglichen. 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 21. 

                                                
21 Für die Identifizierung von Reimpaaren wird eine rezeptive phonologische Verarbeitung angenom-
men, die wie beim mündlichen Benennen sowohl eine Aktivierung des semantischen Systems als auch 
des phonologischen Output-Lexikons sowie deren Verbindung erfordert. Dabei werden wahrschein-
lich unterschiedliche Sprachverarbeitungsrouten für regelmäßige vs. unregelmäßige Reimwörter ge-
nutzt (Coltheart 1983). Intakte Leistungen beim internen Lesen von regelmäßigen Reimen können als 
Evidenz für eine intakte segmentale Graphem-Phonem-Konversionsleistungen bzw. eine intakte pho-
nologisch-lexikalische Verarbeitung interpretiert werden, während gute Leistungen beim Identifizie-
ren von unregelmäßigen Reimwörtern 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-

kanüle ist bei aspirierenden Patienten mit schweren Dysphagien lebenswichtig. In der 

Frühphase nach einer schweren Hirnverletzung bietet die Tracheotomie häufig die 

einzige Möglichkeit, Atmung, Aspirationsschutz und die Möglichkeit zur Bronchial-

toilette sicher zu stellen. Andererseits kommt es durch die sensorische Deprivation 

des pharyngolaryngealen Raumes durch geblockte Trachealkanülen zur einer Ver-

stärkung der Aspirationsproblematik, und eine adäquate reflektorische Reaktion auf 

das Aspirationsereignis in Form von Husten und Rachenreinigung ist nicht möglich. 

Eine Dekanülierung allein löst diesen pathophysiologischen Teufelskreis nicht auf, 

da die Dysphagie als Tracheotomieindikation weiterhin bestehen bleibt. Im Hinblick 

auf die kontroversen Befunde zu Effekten der geblockten Kanüle auf die Aspirations-

rate bleibt es zur Zeit noch unklar, inwieweit die Dekanülierung allein einen fazilitie-

renden Effekt für 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 für die neuronale 

Plastizität, die einer Restitution der Schluckfunktion nach cerebralen Läsionen wahr-

scheinlich zugrunde liegt. Das heute bereits fortgeschrittene Verständnis dieser Erho-

lungsmechanismen und der Bedeutung des sensorischen Inputs für die Modulation 

der Schlucksequenz unterstützt Behandlungsansätze, die auf die Wiederherstellung 

motorischer Funktionen auf der Grundlage möglichst physiologischer sensibler und 

propriozeptiver Gegebenheiten abzielen. Zu diesen Behandlungsansätzen gehört 

auch das auf dem Bobath- bzw. F.O.T.T.- Konzept basierende im Rahmen dieser 

Studie evaluierte Trachealkanülenmanagement. 

Auch neueste Studien, wie z.B. die Studie von Heidler (2007) zeigen, dass durch ein 

neurophysiologisch orientiertes methodisches Vorgehen bei der Trachealkanüle-

nentwöhnung die pharyngolaryngeale Sensibilität verbessert werden kann und somit 

Voraussetzungen für eine verbesserte Schluckfunktion geschaffen werden können. 

Wünschenswert wäre in Zukunft eine Verknüpfung solcher Therapieevaluationsstu-

dien mit den aktuell verfügbaren bildgebenden Techniken, um Behandlungserfolge 
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ggf. mit morphologischen neuronalen Veränderungen in Verbindung zu bringen, wie 

es bereits von Hamdy et al. (1996) unternommen wurde. 

 

Die hier vorgestellten Daten liefern erste Evidenz dafür, dass eine intensive 

Kanülenentwöhnungsphase, die systematisch schlucktherapeutische Interventionen 

mit Entblockungsintervallen kombiniert, zu einer schnellen und sicheren 

Dekanülierung führen kann und vielen Patienten einen nachfolgenden raschen und 

vollständigen oralen Kostaufbau ermöglicht. So können die Synergien der einzelnen 

Behandlungsmaßnahmen sinnvoll miteinander verbunden werden und es entstehen 

Behandlungssituationen, die sowohl für den Patienten, als auch unter zeit- und 

organisationsökonomischen Gesichtspunkten als effektiv und effizient gelten 

können. 

Ein solches Vorgehen erfordert sicherlich eine gewisse Flexibilität des therapeuti-

schen Teams bei der Tagesplanung und bringt eine Abkehr von starren Wochenplä-

nen mit festgelegten, immer gleichen Einzeltherapiezeiten mit sich. Andererseits 

muss der Nutzen einer starren Therapieplanung, im Sinne von „in dieser Stunde ma-

chen wir Logopädie“ meines Erachtens generell in Frage gestellt werden. Hat eine 

scheinbar ‚einfachere’ organisatorische Planung wirklich Priorität vor den individu-

ellen Bedürfnissen 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 darüber hinaus, dass die Dekanülierung offenbar 

eine Basis für weitere funktionelle Verbesserungen in Alltagsleistungen darstellt. 

Daher sollte die möglichst rasche und komplikationsfreie Entwöhnung und Dekanü-

lierung ein Hauptziel des interdisziplinären Rehabilitationsteams sein, da so die Vor-

aussetzung für funktionelle Verbesserungen geschaffen werden kann. Die vorliegen-

de Studie zeigt, dass dieses Ziel mit einem adäquaten therapeutischen Aufwand zu 

erreichen ist, wenn alle beteiligten Fachdisziplinen konsequent und interdisziplinär 

daran arbeiten. 

 

Weitere Studien sollten in Zukunft durchgeführt werden, um diese ersten Ergebnisse 

mit größeren und homogeneren Patientengruppen abzusichern und sie mit der Effek-
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tivität und Effizienz anderer Interventionsansätze zu vergleichen. Die Behandlung im 

multidisziplinären Team ist ein dynamischer Prozess, der nicht auf der Grundlage 

einmal entwickelter Konzepte stagnieren darf, sondern der weiteren Modifikation 

und Optimierung bedarf, um die Behandlungsqualität für tracheotomierte Patienten 

mit Dysphagie in Zukunft weiterzuentwickeln und zu verbessern. 
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A
 1.2.: O

perationalisieru
ng der B

ew
ertu

ngen
 in

 den
 B

eurteilungskategorien
 

 F
IM

 - K
ategorie A

: O
rale N

ahrungsau
fnah

m
e 

  D
ie E

inschätzung beginnt nach dem
 S

ervieren der 
Speisen 

und 
G

etränke 
in 

geeigneter 
W

eise. 
O

b 
der/die Patient/in die Speisen und G

etränke im
 B

ett 
oder in der W

ohngruppe m
it den A

nderen zu sich 
nim

m
t, ist für die E

inschätzung nicht relevant. D
ie 

K
ategorie schließt den G

ebrauch von H
ilfsm

itteln 
ein. 
 O

hne H
ilfsperson 

7 
V

öllige S
elbständigkeit  

• 
D

er/die Patient/in isst vom
 G

eschirr, kann alle 
N

ahrungskonsistenzen verarbeiten und trinkt aus 
einer T

asse / G
las, benutzt einen L

öffel oder eine 
G

abel, um
 die N

ahrung zum
 M

und zu führen; 
dies sow

ie das K
auen und Schlucken der N

ah-
rung gelingt sicher. 

6 
E

ingeschränkte S
elbständigkeit 

• 
D

er/die P
atient/in benötigt ein H

ilfsm
ittel, etw

a 
adaptiertes B

esteck (G
riffverdickung), Spezial-

geschirr 
(D

oppelhenkelbecher, 
Schnabeltasse, 

ausgeschnittener R
and, T

ellerranderhöhung, …
), 

rutschfeste U
nterlage, S

trohalm
, Prothese oder 

O
rthese. 

• 
O

der 
er 

braucht 
passierte 

K
ost, 

eingedickte 
Flüssigkeit, Spezialnahrung. 

• 
O

der er braucht länger als üblich. 
• 

O
der 

der/die 
Patient/in 

kann 
sich 

selbständig 
über eine M

agensonde ernähren. 
• 

O
der 

geringfügige 
S

icherheitsbedenken 
bestehen, 

allerdings 
beachtet 

diese 
der/die 

Patient/in von sich aus. 

M
it H

ilfsperson 

5 
B

eaufsichtigung / V
orbereitung 

• 
D

er/die Patient/in erfordert bei der N
ahrungsauf-

nahm
e Supervision, H

ilfestellung bei der V
orbe-

reitung zur N
ahrungsaufnahm

e z.B
. durch Ö

ff-
nen von B

ehältern, beim
 Schneiden von Fleisch, 

E
ingießen von G

etränken oder bei der A
nlage 

von O
rthesen oder Prothesen. E

ine kontinuierli-
che A

nw
esenheit und kontinuierlicher B

eistand 
der H

ilfsperson für die D
auer der M

ahlzeit ist je-
doch nicht erforderlich. 

• 
D

er/die P
atient/in braucht H

inw
eise, T

ipps oder 
gutes Z

ureden. 
• 

O
der er hat eine S

chluckstörung und benötigt 
B

eaufsichtigung. 

4 
K

ontakthilfe / geringe H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in kann die überw

iegenden A
n-

forderungen (m
ehr als 75 %

) des E
ssens selb-

ständig durchführen. 
• 

B
esteck oder T

rinkgefäß m
üssen angereicht bzw

. 
abgenom

m
en w

erden. 
• 

O
der der/die Patient/in braucht A

ssistenz beim
 

T
rinken, w

enn das G
efäß sehr voll ist bzw

. das 
G

etränk heiß ist. 
• 

O
der er braucht H

ilfe, um
 R

este der M
ahlzeiten 

auf den L
öffel oder die G

abel zu bringen. 
 3 

M
äßige H

ilfestellung 
• 

D
er/die Patient/in kann m

indestens die H
älfte der 

A
nforderungen (50 bis 74 %

) selbständig durch-
führen. 

 

• 
D

er/die P
atient/in braucht H

ilfe beim
 A

ufneh-
m

en der Speisen auf das B
esteck. 

• 
 

• 
O

der das E
ssen m

uss gelegentlich zum
 M

und 
geführt w

erden 
• 

O
der er erm

üdet w
ährend des E

ssens, und das 
E

ssen m
uss dann von einer H

ilfsperson ange-
reicht w

erden. 

2 
A

usgeprägte H
ilfestellung 

• 
D

er/die Patient/in kann einige, aber w
eniger als 

die 
H

älfte 
(25 

bis 
49 

%
) 

der 
A

nforderungen 
durchführen, w

enn feste N
ahrung, F

ingerfütte-
rung 

und 
Festhalten 

einer 
Flasche 

erm
öglicht 

w
erden. 

• 
D

er/die P
atient/in braucht H

ilfe beim
 A

ufneh-
m

en der Speisen auf das B
esteck und beim

 zum
 

M
und führen der Speisen (H

and über H
and). 

• 
O

der er lernt, m
it H

ilfsm
itteln um

zugehen. 

1 
V

ollständige H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in führt ganz geringe oder keine 

(w
eniger als 25 %

) der A
nforderungen bei der 

N
ahrungsaufnahm

e durch.  
• 

D
er/die P

atient/in trinkt aus der Flasche in an-
gem

essener Z
eit, benötigt aber vollständige U

n-
terstützung. 

• 
D

er/die 
P

atient/in 
kann 

nicht 
dazu 

beitragen, 
N

ahrung zum
 M

und zu führen. 
• 

O
der er w

ird über eine Sonde ernährt und ist 
unselbständig. 

• 
O

der er verw
eigert die N

ahrungsaufnahm
e. 

• 
O

der die T
ätigkeit kann aus anderen G

ründen 
nicht eingeschätzt w

erden 
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F
IM

 -
 K

at
eg

or
ie

 B
: 

K
ör

pe
rp

fl
eg

e 
  D

ie
se

 A
kt

iv
it

ät
 i

st
 e

in
e 

Z
us

am
m

en
fa

ss
un

g 
vo

n 
fü

nf
 

E
in

ze
la

kt
iv

itä
te

n:
 

1.
 

M
un

d-
 u

nd
 Z

ah
np

fl
eg

e 
2.

 
H

aa
re

 k
äm

m
en

 (
ni

ch
t w

as
ch

en
) 

3.
 

G
es

ic
ht

w
as

ch
en

 
4.

 
H

än
de

w
as

ch
en

 
5.

 
R

as
ie

re
n 

od
er

 
A

uf
tr

ag
en

 
vo

n 
Pf

le
ge

m
itt

el
n 

bz
w

. S
ch

m
in

ke
n 

D
ie

 E
in

sc
hä

tz
un

g 
be

gi
nn

t, 
na

ch
de

m
 d

er
/d

ie
 P

at
i-

en
t/i

n 
am

 W
as

ch
be

ck
en

 s
te

ht
 o

de
r 

si
tz

t 

O
hn

e 
H

ilf
sp

er
so

n 

7 
V

öl
lig

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 p
ut

zt
 Z

äh
ne

 o
de

r 
Z

ah
np

ro
th

e-
se

n,
 k

äm
m

t o
d

er
 b

ür
st

et
 d

ie
 H

aa
re

, w
äs

ch
t 

H
än

-
de

 u
nd

 G
es

ic
ht

 u
nd

 r
as

ie
rt

 o
de

r 
sc

hm
in

kt
 s

ic
h.

 
E

r 
er

le
di

gt
 s

äm
tli

ch
e 

V
or

be
re

itu
ng

s-
 u

n
d 

N
ac

h-
be

re
itu

ng
sa

kt
iv

itä
te

n 
se

lb
st

. 
D

ie
 

A
kt

iv
itä

te
n 

w
er

de
n 

oh
ne

 G
ef

äh
rd

un
g 

au
sg

ef
üh

rt
. 

6 
E

in
ge

sc
hr

än
kt

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 b

en
öt

ig
t 

ei
n 

H
ilf

sm
itt

el
, 

ei
ne

 
sp

ez
ie

lle
 A

us
rü

st
un

g 
(e

in
sc

hl
ie

ßl
ic

h 
O

rt
he

se
 o

-
de

r 
Pr

ot
he

se
),

 u
m

 d
ie

 A
kt

iv
itä

te
n 

de
r 

K
ör

pe
r-

pf
le

ge
 a

us
zu

fü
hr

en
. 

• 
O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 lä

ng
er

 a
ls

 ü
bl

ic
h.

 
• 

O
de

r 
ge

ri
ng

fü
gi

ge
 

Si
ch

er
he

its
be

de
nk

en
 

be
st

e-
he

n,
 a

lle
rd

in
gs

 b
ea

ch
te

t 
di

es
 d

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 
vo

n 
si

ch
 a

us
. 

 

M
it 

H
ilf

sp
er

so
n 

5 
B

ea
uf

si
ch

tig
un

g 
/ V

or
be

re
itu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 e
rf

or
de

rt
 b

ei
 d

er
 K

ör
pe

rp
fl

eg
e 

Su
pe

rv
is

io
n,

 H
ilf

es
te

llu
ng

 b
ei

 d
er

 V
or

be
re

itu
ng

 
od

er
 b

ei
 d

er
 A

nl
ag

e 
vo

n 
H

ilf
sm

itt
el

n 
un

d 
O

rt
he

-
se

n.
 E

in
e 

ko
nt

in
ui

er
lic

he
 A

nw
es

en
he

it 
un

d 
ko

n-
tin

ui
er

lic
he

r 
B

ei
st

an
d 

de
r 

H
ilf

sp
er

so
n 

fü
r 

di
e 

D
au

er
 d

er
 A

kt
iv

itä
t i

st
 je

do
ch

 n
ic

ht
 e

rf
or

de
rl

ic
h.

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 b

ra
uc

ht
 H

in
w

ei
se

, 
T

ip
ps

 o
de

r 
gu

te
s 

Z
ur

ed
en

. 
• 

E
r 

br
au

ch
t H

ilf
e 

be
im

 B
er

ei
tle

ge
n 

de
r 

Pf
le

ge
m

it-
te

l. 
• 

O
de

r 
 e

r 
br

au
ch

t H
ilf

e 
be

i d
er

 V
or

be
re

itu
ng

, z
.B

. 
du

rc
h 

Ö
ff

ne
n 

vo
n 

B
eh

äl
te

rn
, 

A
nl

eg
en

 v
on

 P
ro

-
th

es
en

 o
de

r 
O

rt
he

se
n.

 
• 

O
de

r 
er

 b
en

öt
ig

t 
B

ea
uf

si
ch

tig
un

g,
 w

ei
l 

S
ic

he
r-

he
its

be
de

nk
en

 b
es

te
he

n.
 

4 
K

on
ta

kt
hi

lf
e 

/ g
er

in
ge

 H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 k

an
n 

di
e 

üb
er

w
ie

ge
nd

en
 A

n-
fo

rd
er

un
ge

n 
(m

eh
r 

al
s 

75
 

%
) 

de
r 

A
kt

iv
itä

te
n 

se
lb

st
än

di
g 

du
rc

hf
üh

re
n.

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 k

an
n 

4 
de

r 
5 

E
in

ze
la

kt
iv

itä
te

n 
se

lb
st

 d
ur

ch
fü

hr
en

. 
• 

O
de

r 
de

r/
di

e 
P

at
ie

nt
/in

 b
ra

uc
ht

 K
on

ta
kt

hi
lf

e 
be

i 
al

le
n 

5 
A

kt
iv

itä
te

n,
 z

.B
. b

ei
m

 R
as

ie
re

n 
un

te
r 

de
m

 
K

in
n,

 b
ei

m
 K

äm
m

en
 d

er
 H

aa
re

 a
m

 H
in

te
rk

op
f,

 
be

im
 h

er
au

sn
eh

m
en

 d
er

 Z
ah

np
ro

th
es

e,
 b

ei
m

 A
b-

tr
oc

kn
en

 d
er

 F
in

ge
rz

w
is

ch
en

rä
um

e.
 

 

3 
M

äß
ig

e 
H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 k
an

n 
m

in
de

st
en

s 
di

e 
H

äl
ft

e 
de

r 
A

nf
or

de
ru

ng
en

 (
50

 b
is

 7
4 

%
) 

be
i 

de
r 

K
ör

pe
r-

pf
le

ge
 s

el
bs

tä
nd

ig
 d

ur
ch

fü
hr

en
. 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 k
an

n 
3 

de
r 

5 
E

in
ze

la
kt

iv
itä

te
n 

se
lb

st
 d

ur
ch

fü
hr

en
. 

• 
O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 m

äß
ig

e 
H

ilf
e 

be
i a

lle
n 

5 
A

kt
iv

i-
tä

te
n,

 z
.B

. b
ei

m
 W

as
ch

en
 e

in
er

 H
an

d,
 b

ei
m

 Z
äh

-
ne

pu
tz

en
 u

nd
 H

aa
re

 k
äm

m
en

. 
 

2 
A

us
ge

pr
äg

te
 H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 k
an

n 
ei

ni
ge

, 
ab

er
 w

en
ig

er
 a

ls
 

di
e 

H
äl

ft
e 

(2
5 

bi
s 

49
 %

) 
de

r 
A

nf
or

de
ru

ng
en

 b
ei

 
de

r 
K

ör
pe

rp
fl

eg
e 

du
rc

hf
üh

re
n.

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 k

an
n 

2 
de

r 
5 

E
in

ze
la

kt
iv

itä
te

n 
se

lb
st

 d
ur

ch
fü

hr
en

, 
z.

B
. H

aa
re

 k
äm

m
en

 u
nd

 G
e-

si
ch

t w
as

ch
en

. (
H

an
d 

üb
er

 H
an

d)
. 

• 
O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 a

us
ge

pr
äg

te
 H

ilf
es

te
llu

ng
 b

ei
 

al
le

n 
5 

A
kt

iv
itä

te
n,

 z
.B

. 
m

us
s 

di
e 

H
an

d 
ge

fü
hr

t 
w

er
de

n.
 

• 
O

de
r 

er
 le

rn
t, 

m
it 

H
ilf

sm
itt

el
n 

um
zu

ge
he

n.
 

1 
V

ol
ls

tä
nd

ig
e 

H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 f

üh
rt

 g
an

z 
ge

ri
ng

e 
od

er
 k

ei
ne

 
(w

en
ig

er
 a

ls
 2

5 
%

) 
de

r 
A

nf
or

de
ru

ng
en

 b
ei

 d
er

 
K

ör
pe

rp
fl

eg
e 

du
rc

h.
  

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 k
an

n 
1 

de
r 

5 
E

in
ze

la
kt

iv
itä

te
n 

se
lb

st
 d

ur
ch

fü
hr

en
, z

.B
. d

as
 G

es
ic

ht
 w

as
ch

en
. 

• 
O

de
r 

 e
r 

 k
an

n 
od

er
 w

ill
 n

ic
ht

s 
zu

 s
ei

ne
r 

 K
ör

-
pe

rp
fl

eg
e 

be
itr

ag
en

. 
• 

O
de

r 
di

e 
T

ät
ig

ke
it 

ka
nn

 a
us

 a
nd

er
en

 G
rü

nd
en

 
ni

ch
t e

in
ge

sc
hä

tz
t w

er
de

n.
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F
IM

 - K
ategorie C

: B
aden, D

uschen, W
aschen 

  D
iese K

ategorie um
fasst 10 E

inzelaktivitäten, näm
-

lich das W
aschen und

 A
btrocknen von: 

B
rust, B

auch, A
rm

 rechts, A
rm

 links, Intim
bereich, 

G
esäß, 

O
berschenkel 

rechts, 
O

berschenkel 
links, 

rechter U
nterschenkel und Fuß, linker U

nterschen-
kel und Fuß. (D

er R
ücken w

ird bei der M
essung 

nicht berücksichtigt). 
Jeder T

eilbereich zählt 10 %
 der A

ufgabe. A
n w

el-
chem

 O
rt der/die P

atient/in sich w
äscht, ist für die 

M
essung nicht relevant (B

adew
anne, W

aschbecken, 
D

usche oder B
ett). D

as w
as der/die Patient/in m

eis-
tens tut w

ird gem
essen. 

O
hne H

ilfsperson 

7 
V

öllige S
elbständigkeit  

• 
D

er/die 
Patient/in 

ist 
völlig 

selbständig. 
E

r 
w

äscht sich vom
 H

als abw
ärts zu den Füßen und 

trocknet sich ab. 

6 
E

ingeschränkte S
elbständigkeit  

• 
D

er/die Patient/in braucht H
ilfsm

ittel, z.B
. einen 

verlängerten Schw
am

m
, Prothese oder O

rthese. 
• 

O
der er braucht m

ehr Z
eit als üblich 

• 
O

der es gibt geringfügige B
edenken hinsichtlich 

der Sicherheit, allerdings beachtet dies der/die 
Patient/in von sich aus. 

 
 

M
it H

ilfsperson 

5 
B

eaufsichtigung / V
orbereitung  

D
er/die Patient/in erfordert bei den A

ktivitäten Su-
pervision, H

ilfestellung bei der V
orbereitung oder 

bei der A
nlage von H

ilfsm
itteln 

• 
und O

rthesen. E
ine kontinuierliche A

nw
esenheit 

und kontinuierlicher B
eistand der H

ilfsperson für 
die D

auer der A
ktivität ist jedoch nicht erforder-

lich. 
• 

D
er/die P

atient/in braucht H
ilfe beim

 B
ereitlegen 

der W
aschutensilien. 

• 
O

der er braucht H
ilfe beim

 Ö
ffnen und Schlie-

ßen von B
ehältern. 

• 
O

der er braucht H
ilfe beim

 E
in- und A

uslassen 
des W

assers. 
• 

O
der er braucht S

tichw
orte, H

inw
eise oder gutes 

Z
ureden, um

 die A
ufgabe zu E

nde zu führen. 
• 

O
der er benötigt B

eaufsichtigung, w
eil S

icher-
heitsbedenken bestehen. 

4 
K

ontakthilfe / geringe H
ilfestellung  

• 
D

er/die P
atient/in kann die überw

iegenden A
n-

forderungen (m
ehr als 75 %

) der A
ktivität selb-

ständig durchführen. 
• 

D
er/die P

atient/in kann acht bis neun B
ereiche 

seines K
örpers w

aschen. D
ie H

ilfsperson m
uss 

z.B
. die Füße und / oder das G

esäß w
aschen. 

• 
O

der er braucht geringe H
ilfe in m

ehreren B
e-

reichen, 
z.B

. 
A

usw
aschen 

und 
W

ringen 
des 

W
aschlappens. 

• 
O

der er m
uss gehalten w

erden beim
 W

aschen 
von Intim

bereich und G
esäß. 

 

3 
M

äßige H
ilfestellung 

D
er/die P

atient/in kann m
indestens die H

älfte der 
A

nforderungen (50 bis 74 %
) selbständig durchfüh-

ren. 
• 

D
er/die 

Patient/in 
kann 

5 
bis 

7 
B

ereiche 
des 

K
örpers selbständig w

aschen und
 abtrocknen, 

die 
H

ilfsperson 
m

uss 
z.B

. 
U

nterschenkel 
und 

Füße w
aschen und abtrocknen. 

• 
O

der er braucht m
äßige H

ilfe bei m
ehreren B

e-
reichen, z.B

. R
ückseite der B

eine, G
esäß, gesun-

de Seite bei H
em

iplegikern usw
. 

2 
A

usgeprägte H
ilfestellung 

• 
D

er/die Patient/in kann einige, aber w
eniger als 

die 
H

älfte 
(25 

bis 
49 

%
) 

der 
A

nforderungen 
durchführen. 

• 
D

er/die P
atient/in w

äscht und trocknet drei bis 
vier B

ereiche seines K
örpers ab. 

• 
O

der er braucht ausgeprägte H
ilfestellung bei 

allen K
örperbereichen 

1 
V

ollständige H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in führt ganz geringe oder keine 

(w
eniger als 25 %

) der A
nforderungen durch. 

• 
D

er/die P
atient/in w

äscht und trocknet m
axim

al 
ein bis zw

ei B
ereiche seines K

örpers. 
• 

O
der er kann oder w

ill sich gar nicht w
aschen 

oder abtrocknen. 
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F
IM

 -
 K

at
eg

or
ie

 D
: 

A
n

kl
ei

d
en

 O
be

rk
ör

pe
r 

  D
as

 A
nk

le
id

en
 d

es
 O

be
rk

ör
pe

rs
 b

ei
nh

al
te

t 
da

s 
A

n-
 

un
d 

A
us

zi
eh

en
 o

be
rh

al
b 

de
r 

T
ai

lle
 s

ow
ie

 d
as

 A
n-

 
un

d 
A

bl
eg

en
 e

in
er

 P
ro

th
es

e 
od

er
 O

rt
he

se
, 

fa
lls

 z
u-

tr
ef

fe
nd

, 
so

w
ie

 d
as

 H
ol

en
 d

er
 K

le
id

un
gs

st
üc

ke
 v

on
 

ih
re

m
 g

ew
oh

nt
en

 A
uf

be
w

ah
ru

ng
so

rt
 w

ie
 b

ei
sp

ie
ls

-
w

ei
se

 S
ch

ub
la

de
n 

od
er

 K
le

id
er

sc
hr

än
ke

n.
 

O
hn

e 
H

ilf
sp

er
so

n 

7 
V

öl
lig

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 z
ie

ht
 s

ic
h 

an
 u

nd
 a

us
 u

nd
 h

ol
t 

di
e 

K
le

id
un

gs
st

üc
ke

 s
el

bs
t. 

Fr
au

en
 k

ön
ne

n 
de

n 
B

H
 a

n-
 u

nd
 a

us
zi

eh
en

. 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 k
an

n 
K

le
id

un
gs

st
üc

ke
 ü

be
r 

de
n 

K
op

f 
zi

eh
en

 o
de

r 
so

l-
ch

e 
m

it 
ei

ne
m

 V
er

sc
hl

us
s 

vo
rn

e 
an

- 
un

d 
au

sz
ie

-
he

n.
 

E
r 

öf
fn

et
 

un
d 

sc
hl

ie
ßt

 
R

ei
ßv

er
sc

hl
üs

se
, 

K
nö

pf
e 

od
er

 D
ru

ck
kn

öp
fe

. 
Fa

lls
 z

ut
re

ff
en

d,
 l

eg
t 

er
 d

ie
 P

ro
th

es
e 

od
er

 O
rt

he
se

 a
n 

un
d 

ab
. 

D
ie

se
 

A
kt

iv
it

ät
en

 w
er

de
n 

oh
ne

 G
ef

äh
rd

un
g 

au
sg

ef
üh

rt
. 

6 
E

in
ge

sc
hr

än
kt

e 
S

el
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tä
nd

ig
ke

it 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 b

en
öt

ig
t 

sp
ez

ie
lle

 a
ng

ep
as

st
e 

V
er

sc
hl

üs
se

, 
w

ie
 b

ei
sp

ie
ls

w
ei

se
 K

le
ttv

er
sc

hl
us

s 
od

er
 e

in
 H

ilf
sm

itt
el

 b
zw

. 
–g

er
ät
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ei

ns
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lie
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h 

Pr
ot

he
se

 o
de
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O

rt
he

se
) 

be
im

 A
nk

le
id

en
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O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 lä

ng
er

e 
Z

ei
t a

ls
 a

ng
em

es
se

n.
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O

de
r 

es
 g

ib
t g

er
in

gf
üg

ig
e 

B
ed

en
ke

n 
hi

ns
ic

ht
lic

h 
de

r 
Si

ch
er

he
it,

 a
lle

rd
in

gs
 b

ea
ch

te
t 

di
es

 d
er

/d
ie

 
Pa

tie
nt

/in
 v

on
 s

ic
h 

au
s.

 
 

 M
it 

H
ilf

sp
er

so
n 

5 
B

ea
uf

si
ch
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un

g 
/ V

or
be

re
itu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 e
rf

or
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rt
 b

ei
m

 A
nk
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id

en
 S

u-
pe

rv
is
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 H
ilf

es
te

llu
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ei

 d
er

 V
or
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itu
ng

 o
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de
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be
i 

de
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A
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H
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H
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e 
D

au
er

 d
er

 A
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 n
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de

rl
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h.
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
ra

uc
ht

 e
in

e 
H

ilf
sp

er
so

n,
 d

ie
 

di
e 

K
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zu
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ch

tle
gt
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• 

O
de
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 b
ra

uc
ht

 H
ilf

e 
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 u

nd
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 b
ra
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 b
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uf
si

ch
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un
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 w
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 b
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he
n.
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K
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 H
ilf
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te

llu
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• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
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an
n 

di
e 

üb
er

w
ie

ge
nd
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un
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75
 

%
) 

de
r 

A
kt

iv
itä

te
n 

se
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st
än

di
g 

du
rc

hf
üh

re
n.

 
• 

D
ie

 H
ilf

sp
er

so
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K
le
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S
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eh
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 d
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/in
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ht
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K
le
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üc
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üb
er
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en
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en
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er
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 d
en
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be

rk
ör

pe
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di
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H

ilf
sp
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sc
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ie
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hl
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H
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 b
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D
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 b
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F
IM

 - K
ategorie E

: A
nkleiden U

nterkörper 
  D

as A
nkleiden des U

nterkörpers beinhaltet das A
n- 

und A
usziehen von der T

aille abw
ärts sow

ie das 
A

n- und A
blegen einer Prothese oder O

rthese, falls 
zutreffend, sow

ie das H
olen der K

leidungsstücke 
von ihrem

 gew
ohnten A

ufbew
ahrungsort w

ie bei-
spielsw

eise S
chubladen oder K

leiderschränken. D
ie-

se A
ktivitäten w

erden ohne G
efährdung ausgeführt. 

O
hne H

ilfsperson 

7 
V

öllige S
elbständigkeit  

• 
D

er/die P
atient/in zieht sich an und aus un

d holt 
die K

leidungsstücke selbst von ihrem
 gew

ohnten 
A

ufbew
ahrungsort. 

E
r 

bew
ältigt 

U
nterhose, 

R
ock, G

ürtel, Strüm
pfe und Schuhe. E

r öffnet 
und 

schließt 
R

eißverschlüsse, 
K

nöpfe 
oder 

D
ruckknöpfe. Falls zutreffend, legt er die Pro-

these oder O
rthese an und ab. D

iese A
ktivitäten 

w
erden ohne G

efährdung ausgeführt. 

6 
E

ingeschränkte S
elbständigkeit 

• 
D

er/die Patient/in benötigt spezielle angepasste 
V

erschlüsse oder K
leidung. 

• 
O

der 
er 

braucht 
eine 

Prothese, 
O

rthese 
oder 

andere H
ilfsvorrichtung, um

 sich selbständig an- 
und auszuziehen. 

• 
O

der er braucht längere Z
eit als angem

essen. 
• 

O
der es gibt geringfügige B

edenken hinsichtlich 
der Sicherheit, allerdings beachtet dies der/die 
Patient/in von sich aus. 

 

M
it H

ilfsperson 

5 
B

eaufsichtigung / V
orbereitung 

• 
D

er/die Patient/in erfordert bei den A
ktivitäten 

Supervision, H
ilfestellung bei der V

orbereitung 
oder bei der A

nlage von H
ilfsm

itteln und O
rthe-

sen. E
ine kontinuierliche A

nw
esenheit  und kon-

tinuierlicher 
B

eistand 
der 

H
ilfsperson 

für 
die 

D
auer der A

ktivität ist jedoch nicht erforderlich. 
• 

D
er  / die PatientIn braucht eine H

ilfsperson, die 
die K

leidung zurechtlegt. 
• 

O
der er braucht H

ilfe beim
 A

n- und A
blegen 

von Prothesen oder O
rthesen. 

• 
O

der er braucht H
ilfe beim

 A
n- und A

usziehen 
von A

ntithrom
bosestrüm

pfen. 
• 

O
der er braucht S

tichw
orte, H

inw
eise oder gutes 

Z
ureden, um

 sich an- und auszuziehen, W
äsche 

zu w
echseln usw

. 
• 

O
der er benötigt B

eaufsichtigung, w
eil S

icher-
heitsbedenken bestehen. 

4 
K

ontakthilfe / geringe H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in kann die überw

iegenden A
n-

forderungen (m
ehr als 75 %

) der A
ktivität selb-

ständig durchführen.. 
• 

D
er/die P

atient/in braucht H
ilfe bei einem

 H
o-

senbein. E
r kann dann das restliche K

leidungs-
stück selbständig anziehen, ebenso S

trüm
pfe und 

Schuhe. 
• 

O
der er braucht H

ilfe bei den S
chuhen. 

• 
O

der er braucht H
ilfe bei den S

trüm
pfen. 

• 
O

der er braucht H
ilfe bei den V

erschlüssen. 
 

3 
M

äßige H
ilfestellung 

• 
D

er/die Patient/in kann m
indestens die H

älfte der 
A

nforderungen (50 bis 74 %
) selbständig durch-

führen. 
• 

D
er/die Patient/in braucht H

ilfe bei beiden B
ei-

nen, er kann dann die H
ose selbständig über die 

H
üften ziehen. 

• 
O

der die H
ilfsperson zieht Strüm

pfe oder S
chu-

he an. 
• 

O
der 

die 
H

ilfsperson 
hilft 

bei 
Schuhen 

und 
Strüm

pfen 

2 
A

usgeprägte H
ilfestellung 

• 
D

er/die Patient/in kann einige, aber w
eniger als 

die 
H

älfte 
(25 

bis 
49 

%
) 

der 
A

nforderungen 
durchführen. 

• 
D

er/die Patient/in braucht H
ilfe bei beiden B

ei-
nen, zieht die H

ose bzw
. den R

ock dann über die 
H

üften. 
• 

U
nd er braucht ausgeprägte H

ilfe bei Schuhen 
und Strüm

pfen 

1 
V

ollständige H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in führt ganz geringe oder keine 

(w
eniger als 25 %

) der A
nforderungen durch. 

• 
D

er/die Patient/in kann nur durch K
örperverlage-

rung beim
 A

n- und A
usziehen helfen. 

• 
O

der er kann oder w
ill gar nicht zur B

ew
älti-

gung der A
ufgabe beitragen. 

• 
O

der die A
ktivität kann nicht eingeschätzt w

er-
den 
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1 

F
IM

 -
 K

at
eg

or
ie

 F
: 

T
oi

le
tt

en
hy

gi
en

e 
  D

ie
se

 A
kt

iv
itä

t 
sc

hl
ie

ßt
 e

in
 H

yg
ie

ne
 u

n
d 

V
or

- 
un

d
 

N
ac

hb
er

ei
tu

ng
 d

er
 K

le
id

un
g 

im
 R

ah
m

en
 d

es
 T

oi
le

t-
te

ng
an

gs
 

od
er

 
B

et
tp

fa
nn

en
ge

br
au

ch
s 

ei
n.

 
D

ie
se

 
K

at
eg

or
ie

 b
es

te
ht

 a
us

 d
re

i E
in

ze
la

kt
iv

it
ät

en
: 

1.
 D

as
 E

nt
kl

ei
de

n 
vo

n 
In

tim
be

re
ic

h 
/ G

es
äß

, 
2.

 D
as

 R
ei

ni
ge

n 
de

s 
In

tim
be

re
ic

he
s 

/ G
es

äß
es

, 
3.

 D
as

 B
ek

le
id

en
 v

on
 I

nt
im

be
re

ic
h 

/ 
G

es
äß

 v
or

 u
nd

 
na

ch
 B

en
ut

ze
n 

ei
ne

r 
T

oi
le

tte
, e

in
es

 N
ac

ht
st

uh
ls

 o
de

r 
ei

ne
r 

B
et

ts
ch

üs
se

l. 
Is

t 
di

e 
H

ilf
es

te
llu

ng
 b

ei
m

 W
as

se
rl

as
se

n 
od

er
 S

tu
hl

-
ga

ng
 u

nt
er

sc
hi

ed
lic

h,
 s

o 
w

ir
d 

de
r 

hö
he

re
 H

ilf
eb

ed
ar

f 
ei

ng
et

ra
ge

n.
 

O
hn

e 
H

ilf
sp

er
so

n 

7 
V

öl
lig

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 r
ei

ni
gt

 s
ic

h 
na

ch
 d

em
 W

as
se

r-
la

ss
en

 o
de

r 
S

tu
hl

ga
ng

 s
el

bs
tä

nd
ig

, e
r 

ka
nn

 e
be

n-
so

 d
ie

 B
ek

le
id

un
g 

vo
rh

er
 ö

ff
ne

n 
un

d 
an

sc
hl

ie
-

ße
nd

 v
er

sc
hl

ie
ße

n,
 s

ic
he

re
 D

ur
ch

fü
hr

un
g.

 E
r 

er
-

le
di

gt
 d

ie
 d

re
i 

E
in

ze
la

kt
iv

itä
te

n 
se

lb
st

än
di

g 
un

d 
si

ch
er

. D
ie

 P
at

ie
nt

in
 l

eg
t 

w
äh

re
nd

 d
er

 M
en

st
ru

a-
tio

n 
V

or
la

ge
n 

un
d 

T
am

po
ns

 s
el

be
r 

an
. 

6 
E

in
ge

sc
hr

än
kt

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 e

rf
or

de
rt

 s
pe

zi
al

is
ie

rt
e 

A
us

rü
s-

tu
ng

 
(e

in
sc

hl
ie

ßl
ic

h 
O

rt
he

se
n 

od
er

 
Pr

ot
he

se
n)

 
w

äh
re

nd
 d

es
 T

oi
le

tte
ng

an
ge

s.
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
en

öt
ig

t 
ei

n 
H

ilf
sm

itt
el

, 
ei

ne
 

sp
ez

ie
lle

 A
us

rü
st

un
g 

(e
in

sc
hl

ie
ßl

ic
h 

O
rt

he
se

 o
-

de
r 

Pr
ot

he
se

) 
od

er
 e

in
e 

G
ri

ff
st

an
ge

. 
• 

O
de

r 
er

 b
ra

uc
ht

 lä
ng

er
e 

Z
ei

t a
ls

 a
ng

em
es

se
n.

 
 

• 
O

de
r 

er
 b

en
öt

ig
t s

pe
zi

el
le

 K
le

id
un

g 
(G

um
m

iz
ug

, 
K

le
ttv

er
sc

hl
us

s)
. 

• 
O

de
r 

es
 g

ib
t g

er
in

gf
üg

ig
e 

B
ed

en
ke

n 
hi

ns
ic

ht
lic

h 
de

r 
Si

ch
er

he
it,

 a
lle

rd
in

gs
 b

ea
ch

te
t 

di
es

 d
er

/d
ie

 
Pa

tie
nt

/in
 v

on
 s

ic
h 

au
s 

M
it 

H
ilf

sp
er

so
n 

5 
B

ea
uf

si
ch

tig
un

g 
/ V

or
be

re
itu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 e
rf

or
de

rt
 B

eg
le

itu
ng

 b
ei

m
 T

oi
-

le
tte

ng
an

g.
 

• 
E

r 
br

au
ch

t H
ilf

e 
be

im
 A

n-
 u

nd
 A

bl
eg

en
 v

on
 P

ro
-

th
es

en
 o

de
r 

O
rt

he
se

n.
 K

at
he

te
r.

  
• 

O
de

r 
di

e 
H

ilf
sp

er
so

n 
le

gt
 T

oi
le

tte
nz

ub
eh

ör
 b

e-
re

it,
 ö

ff
ne

t V
er

pa
ck

un
ge

n.
 

• 
O

de
r 

di
e 

H
ilf

sp
er

so
n 

be
tä

tig
t d

ie
 S

pü
lu

ng
. 

• 
O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 S

tic
hw

or
te

, H
in

w
ei

se
 o

de
r 

gu
te

s 
Z

ur
ed

en
, u

m
 d

ie
 A

uf
ga

be
 z

u 
E

nd
e 

zu
 f

üh
re

n 
• 

O
de

r 
er

 b
en

öt
ig

t 
B

ea
uf

si
ch

tig
un

g,
 w

ei
l 

S
ic

he
r-

he
its

be
de

nk
en

 b
es

te
he

n.
 

4 
K

on
ta

kt
hi

lf
e 

/ g
er

in
ge

 H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 f

üh
rt

 ü
be

rw
ie

ge
nd

 d
ie

 A
nf

or
-

de
ru

ng
en

 b
ei

m
 T

oi
le

tte
ng

an
g 

se
lb

st
än

di
g 

du
rc

h 
(7

5%
 u

nd
 m

eh
r)

. 
• 

D
er

/d
ie

 
Pa

tie
nt

/in
 

br
au

ch
t 

B
er

üh
ru

ng
, 

um
 

da
s 

G
le

ic
hg

ew
ic

ht
 n

ic
ht

 z
u 

ve
rl

ie
re

n.
 

• 
O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 H

ilf
e 

be
im

 Ö
ff

ne
n 

un
d 

Sc
hl

ie
-

ße
n 

de
r 

K
le

id
un

g.
 

• 
O

de
r 

di
e 

H
ilf

sp
er

so
n 

gi
bt

 d
ie

 R
ei

ni
gu

ng
su

te
ns

i-
lie

n 
in

 d
ie

 H
an

d.
 

• 
O

de
r 

di
e 

H
ilf

sp
er

so
n 

hi
lf

t 
de

r/
di

e 
Pa

tie
nt

/in
 

be
im

 P
la

zi
er

en
 d

er
 B

in
de

n 
od

er
 T

am
po

ns
 w

äh
-

re
nd

 ih
re

r 
M

en
st

ru
at

io
n.

 
 

 3 
M

äß
ig

e 
H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 k
an

n 
m

in
de

st
en

s 
di

e 
H

äl
ft

e 
de

r 
A

nf
or

de
ru

ng
en

 (
50

 -
 7

4%
) 

be
im

 T
oi

le
tte

ng
an

g 
se

lb
st

än
di

g 
be

he
rr

sc
he

n.
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 m
us

s 
au

sg
ek

le
id

et
 w

er
de

n.
 

• 
O

de
r 

er
 m

us
s 

an
ge

kl
ei

de
t w

er
de

n.
 

• 
O

de
r 

da
s 

G
es

äß
 b

zw
. 

de
r 

In
tim

be
re

ic
h 

m
us

s 
ge

re
in

ig
t w

er
de

n.
 

• 
O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 m

äß
ig

e 
H

ilf
e 

be
i a

lle
n 

dr
ei

 T
ei

l-
ak

tiv
itä

te
n.

 

2 
A

us
ge

pr
äg

te
 H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 f
üh

rt
 w

en
ig

er
 a

ls
 d

ie
 H

äl
ft

e 
de

r 
A

nf
or

de
ru

ng
en

 (
25

 —
 4

9 
%

) 
be

im
 T

oi
le

tte
n-

ga
ng

 d
ur

ch
. 

• 
D

er
/d

ie
 

Pa
tie

nt
/in

 
m

us
s 

an
- 

un
d 

au
sg

ek
le

id
et

 
w

er
de

n.
 

• 
O

de
r 

er
 m

us
s 

an
- 

od
er

 a
us

ge
kl

ei
de

t w
er

de
n 

un
d

 
da

s 
G

es
äß

 b
zw

. 
de

r 
In

tim
be

re
ic

h 
m

us
s 

ge
re

in
ig

t 
w

er
de

n.
 

• 
O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 a

us
ge

pr
äg

te
 H

ilf
e 

be
i 

al
le

n 
dr

ei
 

T
ei

la
kt

iv
itä

te
n.

 

1 
V

ol
ls

tä
nd

ig
e 

H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 f

üh
rt

 g
er

in
ge

 o
de

r 
ke

in
e 

de
r 

A
nf

or
de

ru
ng

en
 (

w
en

ig
er

 a
ls

 2
5 

%
) 

be
im

 T
oi

le
t-

te
ng

an
g 

se
lb

st
än

di
g 

du
rc

h.
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 k
an

n 
nu

r 
du

rc
h 

H
al

te
n 

od
er

 
A

bs
tü

tz
en

 z
ur

 T
oi

le
tt

en
hy

gi
en

e 
be

itr
ag

en
. 

• 
O

de
r 

er
 k

an
n 

od
er

 w
ill

 n
ic

ht
 z

ur
 T

oi
le

tte
nh

y-
gi

en
e 

be
itr

ag
en

. 
• 

O
de

r 
di

e 
A

kt
iv

itä
t 

ka
nn

 n
ic

ht
 e

in
ge

sc
hä

tz
t 

w
er

-
de

n.
 

 
  



 
212 

F
IM

 - K
ategorie G

: B
lasen

kontrolle 
  In dieser K

ategorie w
erden drei Fragen geprüft: 

1. 
Ist der/die P

atient/in kontinent? 
2. 

B
enötigt er H

ilfsm
ittel? 

3. 
W

enn er nicht kontinent ist und H
ilfsm

ittel 
benötigt, kom

m
t es zu Z

w
ischenfällen, d.h. ist W

ä-
sche oder B

ettw
äsche nass? W

enn ja, w
ie oft? 

B
eispiele 

für 
H

ilfsm
ittel: 

U
rinflasche, 

saugende 
E

inlagen, W
indeln, U

rin ableitende System
e, B

ett-
schüssel usw

. 
 O

hne H
ilfsperson 

7 
V

öllige S
elbständigkeit  

• 
D

er/die P
atient/in hat die vollständige K

ontrolle 
über seine B

lasenentleerung, er benötigt keine 
H

ilfsm
ittel, Z

w
ischenfälle kom

m
en nicht vor. 

6 
E

ingeschränkte S
elbständigkeit 

• 
D

er/die Patient/in benötigt H
ilfsm

ittel und w
en-

det sie selbständig an, es kom
m

t nicht zu Z
w

i-
schenfällen. 

• 
O

der er hat ein Stom
a und versorgt es selbst, es 

kom
m

t nicht zu Z
w

ischenfällen. 
• 

O
der 

es 
bestehen 

geringfügige 
Sicherheitsbe-

denken, die der/die Patient/in von sich aus be-
achtet. 

• 
O

der der/die P
atient/in braucht längere Z

eit als 
angem

essen. 

M
it H

ilfsperson 

5 
B

eaufsichtigung / V
orbereitung 

• 
D

er/die P
atient/in benötigt eine H

ilfsperson, die 
H

ilfsm
ittel bereitstellt und entsorgt. 

• 
O

der die H
ilfsperson betätigt die Spülung, 

• 
O

der er benötigt T
ipps und H

inw
eise zum

 U
m

-
gang m

it H
ilfsm

itteln und ggf. der S
tom

apflege. 
• 

E
s kom

m
t w

eniger als 1 x pro M
onat zu einem

 
Z

w
ischenfall. 

4 
K

ontakthilfe / geringe H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in benötigt geringe H

ilfe bei der 
H

andhabung der H
ilfsm

ittel. 
• 

O
der die H

ilfsperson hilft beim
 A

nlegen urin-
ableitender System

e. 
• 

E
s kom

m
t w

eniger als 1x pro W
och

e zu einem
 

Z
w

ischenfall. 
• 

D
er/die Patient/in benötigt w

eniger als 25%
 H

il-
fe. 

3 
M

äßige H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in benötigt m

äßige H
ilfestellung 

bei der A
nw

endung der H
ilfsm

ittel. E
r erledigt 

jedoch den größeren T
eil der A

ufgabe selbst. 
• 

D
ie H

ilfsperson hilft beim
 Plazieren der V

orla-
gen der W

indeln, hilft beim
 A

nlegen der U
rinfla-

sche, legt das U
rinal an, hilft beim

 P
lazieren der 

B
ettschüssel. 

• 
O

der der/die Patient/in braucht hilfe bei der E
nt-

leerung des U
rinbeutels. 

• 
E

s kom
m

t w
eniger als 1x täglich zu einem

 Z
w

i-
schenfall. 

• 
D

er/die Patient/in benötigt w
eniger als 50 %

 H
il-

fe 

2 
A

usgeprägte H
ilfestellung 

• 
D

er/die 
Patient/in 

lernt, 
selbständig 

m
it 

den 
H

ilfsm
itteln um

zugehen. 
• 

D
ie H

andhabung m
uss jedoch größtenteils von 

der H
ilfsperson übernom

m
en w

erden. 
• 

O
der der/die Patient/in ist nur N

achts inkontinent 
• 

O
der 

es 
kom

m
t 

täglich 
zu 

Z
w

ischenfällen, 
der/die Patient/in trägt jedoch zur V

erm
eidung 

bei. 
• 

D
er/die Patient/in benötigt m

ehr als 50 %
 H

ilfe 
 1 

V
ollständige H

ilfestellung 
• 

D
er/die Patient/in ist unselbständig im

 U
m

gang 
m

it H
ilfsm

itteln. 
• 

E
r ist sow

ohl am
 T

ag als auch in der N
acht in-

kontinent. 
• 

E
r kann oder w

ill nicht zur V
erm

eidung beitra-
gen 
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3 

F
IM

 -
 K

at
eg

or
ie

 H
: 

D
ar

m
ko

nt
ro

ll
e 

  B
ei

 d
ie

se
r 

A
kt

iv
itä

t w
er

de
n 

dr
ei

 F
ra

ge
n 

ge
pr

üf
t: 

1.
 

Is
t d

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 k
on

tin
en

t?
 

2.
 

B
en

öt
ig

t e
r 

H
ilf

sm
itt

el
? 

3.
 

W
en

n 
er

 n
ic

ht
 k

on
tin

en
t 

is
t, 

ko
m

m
t 

es
 z

u 
Z

w
is

ch
en

fä
lle

n,
 d

.h
. 

is
t 

W
äs

ch
e 

od
er

 
B

et
tw

äs
ch

e 
ve

rs
ch

m
ut

zt
? 

W
en

n 
ja

, w
ie

 o
ft

? 

O
hn

e 
H

ilf
sp

er
so

n 

7 
V

öl
lig

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 h
at

 d
ie

 v
ol

ls
tä

nd
ig

e 
un

d 
w

ill
-

kü
rl

ic
he

 K
on

tr
ol

le
 ü

be
r 

se
in

e 
D

ar
m

en
tle

er
un

g.
 

Z
w

is
ch

en
fä

lle
 k

om
m

en
 n

ic
ht

 v
or

. 

6 
E

in
ge

sc
hr

än
kt

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 b

en
öt

ig
t 

H
ilf

sm
it

te
l 

w
ie

 B
et

t-
sc

hü
ss

el
, 

W
in

de
ln

, 
E

in
la

ge
, 

di
gi

ta
le

 S
tim

ul
at

io
n 

od
er

 r
eg

el
m

äß
ig

 a
bf

üh
re

nd
e 

M
ed

ik
am

en
te

 u
nd

 
w

en
de

t d
ie

se
 s

el
bs

tä
nd

ig
 a

n.
 

• 
O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 lä

ng
er

e 
Z

ei
t a

ls
 a

ng
em

es
se

n.
 

• 
O

de
r 

er
 h

at
 e

in
 S

to
m

a 
un

d 
ve

rs
or

gt
 e

s 
se

lb
st

än
-

di
g.

 
• 

O
de

r 
es

 
be

st
eh

en
 

ge
ri

ng
fü

gi
ge

 
Si

ch
er

he
its

be
-

de
nk

en
, 

di
e 

de
r/

di
e 

Pa
tie

nt
/in

 v
on

 s
ic

h 
au

s 
be

-
ac

ht
et

. 
• 

Z
w

is
ch

en
fä

lle
 k

om
m

en
 n

ic
ht

 v
or

. 

M
it 

H
ilf

sp
er

so
n 

5 
B

ea
uf

si
ch

tig
un

g 
/ V

or
be

re
itu

ng
 

• 
E

r 
br

au
ch

t 
ei

ne
n 

Z
ei

tp
la

n 
un

d 
m

us
s 

an
 d

ie
 T

oi
-

le
tte

ng
än

ge
 e

ri
nn

er
t w

er
de

n.
 

• 
O

de
r 

di
e 

H
ilf

sp
er

so
n 

st
el

lt 
di

e 
H

ilf
sm

itt
el

 
• 

O
de

r 
di

e 
H

ilf
sp

er
so

n 
gi

bt
 T

ip
ps

 u
nd

 H
in

w
ei

se
 

zu
r 

H
an

dh
ab

un
g 

de
r 

H
ilf

sm
itt

el
 u

nd
 z

ur
 S

to
m

a-
ve

rs
or

gu
ng

. 

• 
E

s 
ko

m
m

t 
w

en
ig

er
 a

ls
 e

in
m

al
 p

ro
 M

on
at

 z
u 

ei
-

ne
m

 Z
w

is
ch

en
fa

ll.
 

4 
K

on
ta

kt
hi

lf
e 

/ g
er

in
ge

 H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
ie

 H
ilf

sp
er

so
n 

gi
bt

 K
on

ta
kt

hi
lf

e 
be

i 
de

r 
A

n-
w

en
du

ng
 d

er
 H

ilf
sm

itt
el

, 
gi

bt
 d

ie
 U

te
ns

ili
en

 i
n 

di
e 

H
an

d 
bz

w
. n

im
m

t s
ie

 w
ie

de
r 

ab
. 

• 
O

de
r 

di
e 

H
ilf

sp
er

so
n 

hi
lf

t 
be

im
 W

ec
hs

el
n 

de
r 

St
om

ab
as

is
pl

at
te

. 
• 

E
s 

ko
m

m
t 

w
en

ig
er

 a
ls

 e
in

m
al

 p
ro

 W
oc

he
 z

u 
ei

-
ne

m
 Z

w
is

ch
en

fa
ll.

 
• 

E
r 

br
au

ch
t H

ilf
e 

zu
 w

en
ig

er
 a

ls
 2

5%
. 

• 
 

3 
M

äß
ig

e 
H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
en

öt
ig

t 
m

äß
ig

e 
H

ilf
es

te
llu

ng
 

be
i d

er
 A

nw
en

du
ng

 d
er

 H
ilf

sm
itt

el
. 

• 
E

r 
er

le
di

gt
 je

do
ch

 d
en

 g
rö

ße
re

n 
T

ei
l d

er
 A

uf
ga

be
 

se
lb

st
. 

• 
D

ie
 H

ilf
sp

er
so

n 
hi

lf
t 

be
im

 P
la

zi
er

en
 d

er
 V

or
la

-
ge

n 
od

er
 W

in
de

ln
, h

ilf
t 

be
im

 P
la

zi
er

en
 d

er
 B

et
t-

sc
hü

ss
el

. 
• 

O
de

r 
de

r/
di

e 
P

at
ie

nt
/in

 b
en

öt
ig

t 
m

eh
rm

al
s 

in
 d

er
 

W
oc

he
 K

lis
tie

re
 o

de
r 

ab
fü

hr
en

de
 Z

äp
fc

he
n 

un
d 

ka
nn

 s
ie

 s
ic

h 
ni

ch
t s

el
bs

t v
er

ab
re

ic
he

n.
 

• 
E

s 
ko

m
m

t 
w

en
ig

er
 a

ls
 e

in
m

al
 t

äg
lic

h 
zu

 e
in

em
 

Z
w

is
ch

en
fa

ll.
  

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
ra

uc
ht

 w
en

ig
er

 a
ls

 5
0%

 H
il-

fe
st

el
lu

ng
 

 

2 
A

us
ge

pr
äg

te
 H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
en

öt
ig

t 
au

sg
ep

rä
gt

e 
H

ilf
es

te
l-

lu
ng

 b
ei

m
 U

m
ga

ng
 m

it 
H

ilf
sm

it
te

ln
. 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 le
rn

t, 
se

lb
st

än
di

g 
m

it 
H

ilf
sm

it-
te

ln
 u

m
zu

ge
he

n.
 

• 
D

ie
 H

an
dh

ab
un

g 
m

us
s 

je
do

ch
 g

rö
ßt

en
te

ils
 v

on
 

de
r 

H
ilf

sp
er

so
n 

üb
er

no
m

m
en

 w
er

de
n.

 
• 

O
de

r 
er

 b
ra

uc
ht

 
tä

gl
ic

h 
di

gi
ta

le
 S

tim
ul

at
io

n 
/ 

Ir
ri

ga
tio

n.
 

• 
O

de
r 

es
 k

om
m

t t
äg

lic
h 

zu
 Z

w
is

ch
en

fä
lle

n.
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 t
rä

gt
 j

ed
oc

h 
zu

r 
V

er
m

ei
du

ng
 

be
i. 

• 
D

er
/d

ie
 

P
at

ie
nt

/in
 

br
au

ch
t 

H
ilf

e 
zu

 
m

eh
r 

al
s 

50
%

, j
ed

oc
h 

w
en

ig
er

 a
ls

 7
5%

. 

1 
V

ol
ls

tä
nd

ig
e 

H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 i

st
 u

ns
el

bs
tä

nd
ig

 i
m

 U
m

ga
ng

 
m

it 
H

ilf
sm

itt
el

n.
 

• 
O

de
r 

er
 k

an
n 

od
er

 w
il

l 
ni

ch
t 

zu
r 

D
ar

m
ko

nt
ro

lle
 

be
itr

ag
en

. 
• 

E
s 

ko
m

m
t t

äg
lic

h 
zu

 Z
w

is
ch

en
fä

lle
n.

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 b

ra
uc

ht
 7

5%
 o

de
r 

m
eh

r 
H

ilf
e.
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F
IM

 - K
ategorie I: T

ransfer B
ett / Stuh

l / R
ollstuhl 

  D
ie K

ategorie um
fasst säm

tliche A
spekte des T

rans-
fers zum

 und vom
 B

ett, S
tuhl und R

ollstuhl, sow
ie 

das A
ufstehen in eine stehende Position, w

enn G
e-

hen die typische A
rt der Fortbew

egung ist. 

O
hne H

ilfsperson 

7 
V

öllige S
elbständigkeit  

• 
D

er/die P
atient/in kom

m
t vom

 L
iegen zum

 Sit-
zen, steht aus dem

 B
ett auf und setzt sich auf ei-

nen Stuhl. D
er/die Patient/in steht von einem

 
Stuhl auf, geht zum

 B
ett und kom

m
t vom

 Sitzen 
zum

 L
iegen. Sichere D

urchführung. 
• 

D
er/die P

atient/in im
 R

ollstuhl kann sich einem
 

norm
alen Stuhl nähern, die B

rem
sen anziehen, 

die Fußstützen und A
rm

stützen entfernen, sow
eit 

erforderlich, 
und 

kann 
sich 

entw
eder 

in 
den 

Stand 
erheben, 

oder 
einen 

rutschen-
den/gleitenden 

T
ransfer 

auf 
den 

Stuhl 
(ohne 

Stützbarren) 
durchführen, 

ebenso 
um

gekehrt. 
D

asselbe gilt für den T
ransfer in und aus dem

 
B

ett. S
ichere D

urchführung 

6 
E

ingeschränkte S
elbständigkeit 

• 
D

er/die P
atient/in benötigt angepasste oder un-

terstützende H
ilfsm

ittel, z.B
. Prothesen, O

rthe-
sen, R

utschbrett, D
rehscheibe, L

ifter, G
riffstan-

gen, einen speziellen Sitz/S
tuhl oder S

tützen o-
der U

nterarm
gehhilfen 

• 
O

der der/die P
atient/in braucht längere Z

eit als 
angem

essen 
• 

O
der 

es 
bestehen 

geringfügige 
Sicherheitsbe-

denken, 
allerdings 

beachtet 
dies 

der/die 
P

ati-
ent/in von sich aus. 

 

M
it H

ilfsperson 

5 
B

eaufsichtigung / V
orbereitung 

• 
D

er/die 
P

atient/in 
benötigt 

Supervision 
(z.B

. 
B

egleitung 
oder 

E
rm

unterung) 
oder 

H
andrei-

chungen, 
die 

H
ilfsm

ittel 
m

üssen 
bereit 

gelegt 
w

erden und/oder Sicherung des/der PatientIn.  
• 

D
ie H

ilfsperson gibt H
inw

eise zur H
andhabung 

der H
ilfsm

ittel  
• 

O
der Prothesen/O

rthesen m
üssen von der H

ilfs-
person angelegt w

erden. 
• 

O
der der/die Patient/in braucht B

eaufsichtigung, 
w

eil S
icherheitsbedenken bestehen. 

4 
K

ontakthilfe / geringe H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in führt überw

iegend die A
nfor-

derungen des T
ransfers selbständig durch (m

ehr 
als 75%

). 
• 

D
er/die Patient/in braucht lediglich B

erührungs-
hilfe, die H

ilfsperson sichert das U
m

setzen, es ist 
noch keine H

ebehilfe erforderlich. 
• 

O
der der/die Patient/in braucht H

ilfe beim
 Posi-

tionieren/A
nlegen 

von 
H

M
, 

z.B
. 

A
nlegen 

des 
L

iftgurtes. 

3 
M

äßige H
ilfestellung 

• 
D

er/die Patient/in führt m
indestens die H

älfte der 
A

nforderungen zum
 U

m
setzen selbständig durch 

(50 bis 75%
). 

• 
D

er/die P
atient/in braucht m

äßige H
ebehilfe, um

 
vom

 L
iegen zum

 Sitzen zu kom
m

en, er kom
m

t 
dann m

it K
ontakthilfe zum

 Stehen und Sitzen auf 
einen Stuhl oder in einen R

ollstuhl. 
• 

O
der der/die Patient/in kom

m
t selbständig vom

 
L

iegen zum
 S

itzen und braucht m
äßige 

 • 
H

ebehilfe, um
 die B

eine aus dem
 B

ett zu bringen 
und zum

 Stehen zu kom
m

en, das D
rehen und 

H
insetzen erfolgt m

it K
ontakthilfe. 

• 
O

der der/die P
atient/in braucht K

ontakthilfe, um
 

vom
 

L
iegen 

zum
 

S
itzen 

und 
zum

 
Stehen 

zu 
kom

m
en und m

äßige H
ebehilfe, um

 sich auf ei-
nen Stuhl/R

ollstuhl zu setzen. 

2 
A

usgeprägte H
ilfestellung 

• 
D

er/die Patient/in führt w
eniger als die H

älfte 
(25 bis 49%

) der A
nforderungen zum

 U
m

setzen 
durch. 

• 
D

er/die Patient/in braucht ausgeprägte H
ilfestel-

lung, um
 vom

 L
iegen zum

 S
itzen zu kom

m
en. 

• 
U

nd er braucht H
ebehilfe, um

 die B
eine aus dem

 
B

ett zu bringen und zum
 S

tehen zu kom
m

en. 
• 

U
nd er braucht H

ilfe beim
 D

rehen und beim
 

H
insetzen. 

1 
V

ollständige H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in führt ganz geringe oder keine 

A
nforderungen zum

 U
m

setzen durch (w
eniger 

als 25%
). 

• 
Z

um
 

T
ransfer 

ist 
ein 

L
ifter 

erforderlich, 
den 

der/die P
atient/in nicht selbst bedienen kann. 

• 
O

der der/die P
atient/in kann nur durch K

örper-
verlagerung 

bzw
. 

H
alten 

oder 
A

bstützen 
zum

 
T

ransfer beitragen. 
• 

O
der er kann nicht zum

 T
ransfer beitragen. 

• 
O

der 2 H
ilfspersonen sind zum

 T
ransfer erfor-

derlich 
• 

O
der die A

ktivität kann nicht eingeschätzt w
er-

den
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F
IM

 -
 K

at
eg

or
ie

 J
: 

T
ra

ns
fe

r 
T

oi
le

tt
en

si
tz

 

  D
ie

 K
at

eg
or

ie
 u

m
fa

ss
t 

da
s 

H
in

se
tz

en
 u

nd
 V

er
la

ss
en

 
ei

ne
r 

St
an

da
rd

to
ile

tte
. 

O
hn

e 
H

ilf
sp

er
so

n 

7 
V

öl
lig

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
 

• 
D

er
/d

ie
 

ge
hf

äh
ig

e 
Pa

ti
en

tI
n 

nä
he

rt
 

si
ch

 
ei

ne
r 

T
oi

le
tt

e,
 s

et
zt

 s
ic

h 
hi

n 
un

d 
st

eh
t 

vo
n 

ei
ne

r 
üb

li-
ch

en
 T

oi
le

tte
 s

el
bs

tä
nd

ig
 w

ie
de

r 
au

f.
 D

er
 T

ra
ns

-
fe

r 
w

ir
d 

oh
ne

 G
ef

äh
rd

un
g 

du
rc

hg
ef

üh
rt

.  
• 

B
ei

 R
ol

ls
tu

hl
be

nü
tz

un
g 

ka
nn

 s
ic

h 
de

r/
di

e 
P

at
i-

en
t/i

n 
ei

ne
r 

T
oi

le
tte

 n
äh

er
n,

 e
r 

st
el

lt 
di

e 
B

re
m

se
n 

fe
st

, k
la

pp
t d

ie
 F

uß
st

üt
ze

n 
ho

ch
, e

nt
fe

rn
t g

gf
. d

ie
 

A
rm

le
hn

en
 u

nd
 e

rr
ei

ch
t 

di
e 

T
oi

le
tte

 ü
be

r 
ei

ne
 

st
eh

en
de

 
Po

si
tio

n 
od

er
 

ei
ne

n 
ru

ts
ch

en
-

de
n/

gl
ei

te
nd

en
 T

ra
ns

fe
r 

(o
hn

e 
R

ut
sc

hb
re

tt)
. U

m
-

se
tz

en
 i

n 
be

id
e 

R
ic

ht
un

ge
n,

 o
hn

e 
G

ef
äh

rd
un

g,
 

m
ög

lic
h.

 

6 
E

in
ge

sc
hr

än
kt

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
• 

D
er

/d
ie

 
Pa

tie
nt

/in
 

be
nö

tig
t 

H
ilf

sm
it

te
l, 

z.
B

. 
R

ut
sc

hb
re

tt,
 G

ri
ff

st
an

ge
n,

 S
pe

zi
al

si
tz

, 
T

oi
le

tte
n-

st
uh

l, 
L

if
t, 

K
in

de
rt

öp
fc

he
n,

 P
ro

th
es

e/
O

rt
he

se
. 

• 
O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 lä

ng
er

 a
ls

 ü
bl

ic
h 

• 
O

de
r 

es
 

be
st

eh
en

 
ge

ri
ng

fü
gi

ge
 

Si
ch

er
he

its
be

-
de

nk
en

, 
al

le
rd

in
gs

 
be

ac
ht

et
 

di
es

 
de

r/
di

e 
P

at
i-

en
t/i

n 
vo

n 
si

ch
 a

us
. 

M
it 

H
ilf

sp
er

so
n 

5 
B

ea
uf

si
ch

tig
un

g 
/ V

or
be

re
itu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 e
rf

or
de

rt
 S

up
er

vi
si

on
 i

n 
Fo

rm
 

ei
ne

r 
be

gl
ei

te
nd

en
 P

er
so

n,
 E

rm
un

te
ru

ng
en

 o
de

r 
H

an
dr

ei
ch

un
ge

n,
 

V
or

- 
un

d 
N

ac
hb

er
ei

tu
ng

 
de

r 
H

ilf
sm

itt
el

 
(H

M
 

m
üs

se
n 

be
re

itg
el

eg
t 

w
er

de
n)

 
du

rc
h 

ei
ne

 H
ilf

sp
er

so
n.

 

 • 
O

de
r 

di
e 

H
ilf

sp
er

so
n 

gi
bt

 T
ip

ps
 u

nd
 H

in
w

ei
se

 
zu

r 
H

an
dh

ab
un

g 
de

r 
H

ilf
sm

itt
el

. 
• 

O
de

r 
Pr

ot
he

se
n/

O
rt

he
se

n 
m

üs
se

n 
vo

n 
de

r 
H

ilf
s-

pe
rs

on
 a

ng
el

eg
t w

er
de

n.
 

• 
O

de
r 

di
e 

H
ilf

sp
er

so
n 

st
el

lt 
di

e 
B

re
m

se
n 

am
 

R
ol

ls
tu

hl
 f

es
t, 

kl
ap

pt
 d

ie
 F

uß
st

üt
ze

n 
ho

ch
, 

pl
at

-
zi

er
t R

ut
sc

hb
re

tt.
 

• 
O

de
r 

de
r/

di
e 

Pa
ti

en
t/i

n 
br

au
ch

t 
B

ea
uf

si
ch

tig
un

g,
 

da
 S

ic
he

rh
ei

ts
be

de
nk

en
 b

es
te

he
n.

 

4 
K

on
ta

kt
hi

lf
e 

/ g
er

in
ge

 H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 f

üh
rt

 d
en

 ü
be

rw
ie

ge
nd

en
 A

n-
te

il 
de

r 
A

nf
or

de
ru

ng
en

 d
es

 U
m

se
tz

en
s 

se
lb

st
än

-
di

g 
du

rc
h 

(m
eh

r 
al

s 
75

%
).

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 b

ra
uc

ht
 l

ed
ig

li
ch

 B
er

üh
ru

ng
s-

hi
lf

e,
 u

m
 S

ic
he

rh
ei

t 
zu

 g
eb

en
. 

E
s 

is
t 

no
ch

 k
ei

ne
 

H
eb

eh
ilf

e 
er

fo
rd

er
lic

h 
• 

O
de

r 
er

 b
ra

uc
ht

 H
ilf

e,
 u

m
 z

.B
. 

di
e 

he
m

ip
le

gi
-

sc
he

 S
ei

te
 z

u 
un

te
rs

tü
tz

en
. 

• 
O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 z

.B
. 

H
ilf

e 
be

im
 A

nl
eg

en
 d

es
 

L
if

tg
ur

te
s,

 A
nl

eg
en

 d
es

 T
oi

le
tte

ng
ur

te
s.

 

3 
M

äß
ig

e 
H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 f
üh

rt
 m

in
de

st
en

s 
di

e 
H

äl
ft

e 
(5

0 
bi

s 
74

%
) 

de
r 

A
nf

or
de

ru
ng

en
 

de
s 

U
m

se
tz

en
s 

se
lb

st
än

di
g 

du
rc

h.
 

• 
D

er
/d

ie
 

Pa
tie

nt
/in

 
br

au
ch

t 
m

äß
ig

e 
H

eb
eh

ilf
e 

be
im

 A
uf

st
eh

en
. 

• 
O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 m

äß
ig

e 
H

eb
eh

ilf
e 

be
im

 H
in

se
t-

ze
n.

 
• 

D
as

 D
re

he
n 

er
fo

lg
t 

se
lb

st
än

di
g 

od
er

 m
it 

K
on

-
ta

kt
hi

lf
e.

 
 

2 
A

us
ge

pr
äg

te
 H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 k
an

n 
ei

ni
ge

, 
je

do
ch

 w
en

ig
er

 
al

s 
di

e 
H

äl
ft

e 
(2

5 
bi

s 
49

%
) 

de
r 

A
nf

or
de

ru
ng

en
 

de
s 

U
m

se
tz

en
s 

du
rc

hf
üh

re
n.

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 b

ra
uc

ht
 a

us
ge

pr
äg

te
 H

eb
eh

ilf
e 

be
im

 H
in

se
tz

en
 u

nd
 A

uf
st

eh
en

, 
un

d 
er

 b
ra

uc
ht

 
K

on
ta

kt
hi

lf
e 

 b
ei

m
 D

re
he

n.
 

• 
U

nd
 d

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 h
äl

t 
si

ch
 a

n 
de

r 
H

ilf
sp

er
-

so
n,

 u
m

 d
en

 T
ra

ns
fe

r 
du

rc
hz

uf
üh

re
n 

1 
V

ol
ls

tä
nd

ig
e 

H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 f

üh
rt

 g
an

z 
ge

ri
ng

e 
od

er
 k

ei
ne

 
(w

en
ig

er
 a

ls
 2

5%
) 

de
r 

A
nf

or
de

ru
ng

en
 d

ur
ch

, 
o-

de
r 

er
 k

an
n 

si
ch

 n
ic

ht
 a

uf
 e

in
e 

T
oi

le
tte

 u
m

se
tz

en
. 

• 
Z

um
 

T
ra

ns
fe

r 
is

t 
ei

n 
L

if
te

r 
er

fo
rd

er
lic

h,
 

de
n 

de
r/

di
e 

P
at

ie
nt

/in
 n

ic
ht

 s
el

bs
t b

ed
ie

ne
n 

ka
nn

. 
• 

O
de

r 
de

r/
di

e 
P

at
ie

nt
/in

 k
an

n 
nu

r 
du

rc
h 

K
ör

pe
r-

ve
rl

ag
er

un
g 

bz
w

. 
H

al
te

n 
od

er
 

A
bs

tü
tz

en
 

zu
m

 
T

ra
ns

fe
r 

be
itr

ag
en

. 
• 

O
de

r 
er

 k
an

n 
ni

ch
t z

um
 T

ra
ns

fe
r 

be
itr

ag
en

 
• 

O
de

r 
2 

H
ilf

sp
er

so
ne

n 
si

nd
 e

rf
or

de
rl

ic
h.

 
• 

O
de

r 
di

e 
A

kt
iv

itä
t k

an
n 

ni
ch

t e
in

ge
st

uf
t w

er
de

n.
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F
IM

 - K
ategorie K

: T
ransfer B

ad
ew

anne / D
usche 

  D
ie K

ategorie schließt das E
in- und A

ussteigen in 
die/aus der B

adew
anne, D

usche ein. 

O
hne H

ilfsperson 

7 
V

öllige S
elbständigkeit  

• 
K

ann der/die P
atient/in gehen, so nähert er sich 

der D
usche/B

adew
anne, steigt ein und w

ieder 
heraus. 

D
er 

T
ransfer 

w
ird 

ohne 
G

efährdung 
durchgeführt. 

• 
B

ei 
B

enützung 
eines 

R
ollstuhls 

nähert 
sich 

der/die Patient/in der B
adew

anne oder D
uschka-

bine, stellt die B
rem

sen fest, klappt die Fußstüt-
zen hoch, entfernt ggf. die A

rm
lehnen , führt den 

T
ransfer durch . Sichere D

urchführung. 

6 
E

ingeschränkte S
elbständigkeit 

• 
D

er/die Patient/in benötigt keine H
ilfe für diesen 

T
ransfer, aber er  benötigt angepasste bzw

. un-
terstützende V

orrichtungen, H
ilfsm

ittel, w
ie z.B

. 
R

utschbrett, 
G

riffstangen, 
speziellen 

D
usch/W

annensitz, 
D

usch- 
oder 

W
annenlifter, 

L
ifter, Stehbarren, Prothesen oder O

rthesen. 
• 

O
der er braucht längere Z

eit als angem
essen 

• 
O

der 
es 

bestehen 
geringfügige 

Sicherheitsbe-
denken, 

allerdings 
beachtet 

dies 
der/die 

P
ati-

ent/in von sich aus. 

M
it H

ilfsperson 

5 
B

eaufsichtigung / V
orbereitung 

• 
D

er/die P
atient/in erfordert Supervision in Form

 
von enger A

nw
esenheit einer H

ilfsperson, E
r-

m
unterung oder Initiierung einer H

andlung, aber 
keine tatsächliche H

ilfe beim
 T

ransfer. 

 • 
D

ie 
H

ilfsm
ittel 

m
üssen 

bereitgestellt 
w

erden, 
der/die 

Patient/in 
braucht 

für 
die 

V
orberei-

tung/N
achbereitung H

ilfe 
• 

O
der der/die Patient/in braucht T

ipps und H
in-

w
eise im

 U
m

gang m
it H

ilfsm
itteln. 

• 
O

der 
es 

m
üssen 

Prothesen/O
rthesen 

angelegt 
w

erden. 
• 

O
der 

die 
H

ilfsperson 
stellt 

z.B
. 

die 
B

rem
sen 

fest, 
klappt 

die 
Fußstützen 

hoch, 
platziert 

R
utschbrett.. 

• 
O

der der/die Patient/in braucht B
eaufsichtigung, 

da Sicherheitsbedenken bestehen. 

4 
K

ontakthilfe / geringe H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in führt A

nforderungen (m
ehr als 

75%
) zum

 T
ransfer in oder aus der B

adew
anne 

oder D
usche selbständig durch. 

• 
D

er/die Patient/in braucht lediglich B
erührungs-

hilfe, um
 S

icherheit zu geben. E
s ist keine H

ebe-
hilfe erforderlich. 

• 
O

der er braucht H
ilfe, um

 z.B
. ein B

ein über den 
R

and zu bringen. 
• 

O
der er braucht H

ilfe beim
 A

nlegen des L
iftgur-

tes. 

3 
M

äßige H
ilfestellung 

• 
D

er/die 
Patient/in 

kann 
m

indestens 
die 

H
älfte 

oder m
ehr (50 bis 74%

) der A
nforderungen zum

 
T

ransfer durchführen. 
• 

D
er/die P

atient/in braucht m
äßige H

ebehilfe, um
 

vom
 Sitzen zum

 S
tehen zu kom

m
en. 

• 
U

nd der/die Patient/in braucht K
ontakthilfe beim

 
D

rehen und H
insetzen, ein B

ein m
uss über den 

R
and gehoben w

erden. 

• 
O

der er braucht K
ontakthilfe beim

 D
rehen, H

in-
setzen und A

ufstehen und beide B
eine m

üssen 
über den R

and gehoben w
erden. 

2 
A

usgeprägte H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in kann einige, jedoch w

eniger 
als die H

älfte (25 bis 49%
) der A

nforderungen 
zum

 T
ransfer durchführen. 

• 
D

er/die Patient/in braucht ausgeprägte H
ebehilfe 

beim
 

H
insetzen 

und 
beim

 
A

ufstehen, 
und 

er 
braucht K

ontakthilfe beim
 D

rehen, beide B
eine 

m
üssen über den R

and gehoben w
erden 

• 
U

nd er kann durch H
alten an G

riffen und durch 
A

bstützen zum
 T

ransfer beitragen. 

1 
V

ollständige H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in führt ganz geringe oder keine 

(w
eniger 

als 
25%

) 
der 

A
nforderungen 

zum
 

T
ransfer durch. 

• 
E

s ist ein L
ifter erforderlich, den der/die Pati-

ent/in nicht selbst bedienen kann. 
• 

O
der er kann nur durch K

örperverlagerung bzw
. 

H
alten an G

riffen oder durch A
bstützen beitra-

gen. 
• 

O
der er kann gar nicht zum

 T
ransfer beitragen 

• 
O

der 
zw

ei 
H

ilfspersonen 
sind 

beim
 

T
ransfer 

erforderlich. 
• 

O
der die A

ktivität kann nicht eingeschätzt w
er-

den
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F
IM

 -
 K

at
eg

or
ie

 L
: 

G
eh

en
 / 

R
ol

ls
tu

h
lf

ah
re

n 

  D
ie

 K
at

eg
or

ie
 b

ei
nh

al
te

t 
da

s 
G

eh
en

 ü
be

r 
ei

ne
 S

tr
e-

ck
e 

vo
n 

50
 m

 a
us

 d
em

 S
ta

nd
 a

uf
 e

be
ne

r 
Fl

äc
he

 o
de

r 
da

s 
se

lb
st

än
di

ge
 V

or
w

är
ts

be
w

eg
en

 e
in

es
 R

ol
ls

tu
hl

s 
üb

er
 5

0 
m

. D
ie

 h
äu

fi
gs

te
 A

rt
 d

er
 F

or
tb

ew
eg

un
g 

w
ir

d 
ei

ng
es

ch
ät

zt
 (

G
 =

 G
eh

en
, R

 =
 R

ol
ls

tu
hl

fa
hr

en
).

 

O
hn

e 
H

ilf
sp

er
so

n 

7 
V

öl
lig

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 i
st

 v
öl

lig
 s

el
bs

tä
nd

ig
. 

E
r 

ge
ht

 
m

in
de

st
en

s 
50

 m
 a

us
 s

te
he

nd
er

 P
os

iti
on

.  
• 

E
r 

ge
ht

 o
hn

e 
H

ilf
sm

itt
el

 o
de

r 
G

er
ät

e.
 E

r 
be

nu
tz

t 
ke

in
en

 R
ol

ls
tu

hl
. 

• 
D

ie
 F

or
tb

ew
eg

un
g 

w
ir

d 
oh

ne
 G

ef
äh

rd
un

g 
g 

au
s-

ge
fü

hr
t. 

6 
E

in
ge

sc
hr

än
kt

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
• 

D
er

/d
ie

 
P

at
ie

nt
/in

 
ge

ht
 

m
it 

H
ilf

sm
itt

el
n,

 
z.

B
. 

St
oc

k,
 

G
eh

st
üt

ze
n,

 
R

ol
la

to
r,

 
Pr

ot
he

se
 

od
er

 
O

rt
he

se
 m

in
de

st
en

s 
50

 m
 w

ei
t. 

 
• 

O
de

r 
er

 b
ra

uc
ht

 lä
ng

er
e 

Z
ei

t a
ls

 a
ng

em
es

se
n.

 
• 

O
de

r 
es

 
be

st
eh

en
 

ge
ri

ng
fü

gi
ge

 
Si

ch
er

he
its

be
-

de
nk

en
, 

al
le

rd
in

gs
 

be
ac

ht
et

 
di

es
 

de
r/

di
e 

P
at

i-
en

t/i
n 

vo
n 

si
ch

 a
us

.  
• 

Fa
lls

 d
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 n

ic
ht

 g
eh

t, 
be

w
eg

t 
er

 e
i-

ne
n 

m
an

ue
lle

n 
od

er
 e

le
kt

ri
sc

he
n 

R
ol

ls
tu

hl
 ü

be
r 

50
 m

. D
ab

ei
 ü

be
rw

in
de

t e
r 

H
in

de
rn

is
se

 w
ie

 T
ep

-
pi

ch
e,

 T
ür

sc
he

lle
n 

so
w

ie
 l

ei
ch

te
 S

ch
rä

ge
n 

se
lb

-
st

än
di

g.
 

 

M
it 

H
ilf

sp
er

so
n 

5 
B

ea
uf

si
ch

tig
un

g 
/ V

or
be

re
itu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
ra

uc
ht

 B
ea

uf
si

ch
tig

un
g,

 w
ei

l 
Si

ch
er

he
its

be
de

nk
en

 b
es

te
he

n,
 u

m
 e

in
e 

St
re

ck
e 

vo
n 

50
 m

 z
u 

üb
er

w
in

de
n,

 z
u 

Fu
ß 

od
er

 i
m

 R
ol

l-
st

uh
l. 

• 
O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 H

ilf
e 

be
im

 A
nl

eg
en

 v
on

 P
ro

th
e-

se
n 

od
er

 O
rt

he
se

n.
 

• 
O

de
r 

de
r/

di
e 

Pa
tie

nt
/in

 b
ra

uc
ht

 T
ip

ps
 u

nd
 H

in
-

w
ei

se
 o

de
r 

gu
te

s 
Z

ur
ed

en
 z

ur
 Ü

be
rw

in
du

ng
 d

er
 

50
 m

.  
• 

O
de

r 
er

 b
ew

äl
tig

t 
ku

rz
e 

St
re

ck
en

 b
is

 1
5 

m
 m

it
 

od
er

 
oh

ne
 

H
ilf

sm
itt

el
 

se
lb

st
än

di
g 

(S
ta

tio
ns

be
-

re
ic

h)
 

4 
K

on
ta

kt
hi

lf
e 

/ g
er

in
ge

 H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 g

eh
t 5

0 
m

 w
ei

t m
it 

K
on

ta
kt

hi
l-

fe
, d

ab
ei

 b
er

üh
rt

 d
ie

 H
ilf

sp
er

so
n 

nu
r,

 u
m

 S
ic

he
r-

he
it 

zu
 g

eb
en

.  
• 

O
de

r 
de

r/
di

e 
Pa

tie
nt

/in
 f

äh
rt

 i
m

 R
ol

ls
tu

hl
 5

0 
m

 
w

ei
t, 

br
au

ch
t a

be
r 

H
ilf

e 
an

 s
ch

w
ie

ri
ge

n 
St

el
le

n.
  

• 
E

r 
br

au
ch

t H
ilf

e 
zu

 w
en

ig
er

 a
ls

 2
5%

. 

3 
M

äß
ig

e 
H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 

P
at

ie
nt

/in
 

br
au

ch
t 

m
äß

ig
e 

S
tü

tz
hi

lf
e 

du
rc

h 
ei

ne
 H

ilf
sp

er
so

n,
 u

m
 1

5 
m

 w
ei

t z
u 

ge
he

n.
  

• 
O

de
r 

de
r/

di
e 

Pa
tie

nt
/in

 b
ra

uc
ht

 b
ei

m
 G

eh
en

 o
de

r 
R

ol
ls

tu
hl

fa
hr

en
 m

äß
ig

e 
H

ilf
e 

du
rc

h 
ei

ne
 H

ilf
s-

pe
rs

on
, 

um
 a

uf
 e

in
er

 k
ur

ze
n 

S
tr

ec
ke

 (
15

m
) 

H
in

-
de

rn
is

se
 z

u 
üb

er
w

in
de

n.
  

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
ra

uc
ht

 w
en

ig
er

 a
ls

 5
0%

 H
il-

fe
st

el
lu

ng
 

2 
A

us
ge

pr
äg

te
 H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
en

öt
ig

t a
us

ge
pr

äg
te

 S
tü

tz
hi

lf
e 

du
rc

h 
ei

ne
 H

ilf
sp

er
so

n,
 u

m
 1

5 
m

 w
ei

t z
u 

ge
he

n.
  

• 
O

de
r 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 k

an
n 

m
it 

ei
ge

ne
r 

K
ör

-
pe

rk
ra

ft
 a

ll
ei

n 
de

n 
R

ol
ls

tu
hl

 n
ic

ht
 1

5 
m

 w
ei

t 
vo

rw
är

ts
 b

ew
eg

en
 (

br
au

ch
t A

ns
ch

ub
).

  
• 

D
er

 
/d

ie
 

Pa
tie

nt
In

 
br

au
ch

t 
H

ilf
e 

zu
 

m
eh

r 
al

s 
50

%
, j

ed
oc

h 
w

en
ig

er
 a

ls
 7

5%
 

1 
V

ol
ls

tä
nd

ig
e 

H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 g

eh
t 

tr
ot

z 
au

sg
ep

rä
gt

er
 S

tü
tz

-
hi

lf
e 

du
rc

h 
ei

ne
 H

ilf
sp

er
so

n 
w

en
ig

er
 a

ls
 1

5 
m

 
w

ei
t. 

 
• 

O
de

r 
de

r/
di

e 
Pa

tie
nt

/in
 b

ra
uc

ht
 z

w
ei

 H
el

fe
r 

fü
r 

je
gl

ic
he

 D
is

ta
nz

. 
• 

O
de

r 
er

 k
an

n 
ni

ch
t 

da
zu

 b
ei

tr
ag

en
, 

m
it 

de
m

 
R

ol
ls

tu
hl

 z
u 

fa
hr

en
.  

• 
O

de
r 

di
e 

A
kt

iv
itä

t 
ka

nn
 n

ic
ht

 e
in

ge
sc

hä
tz

t 
w

er
-

de
n.

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 b

ra
uc

ht
 7

5%
 o

de
r 

m
eh

r 
H

ilf
e 
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F
IM

 - K
ategorie M

: T
repp

ensteigen 

  D
er/die Patient/in bew

ältigt einen T
reppenabsatz (12 

- 14 Stufen) hinauf und herab. 

O
hne H

ilfsperson 

7 
V

öllige S
elbständigkeit  

• 
D

er/die P
atient/in bew

ältigt m
indestens 12 - 14 

Stufen auf- und abw
ärts. D

ie A
ufgabe w

ird ohne 
G

efährdung ausgeführt. 

6 
E

ingeschränkte S
elbständigkeit 

• 
D

er/die P
atient/in benötigt zur B

ew
ältigung der 

A
ufgabe H

ilfsm
ittel, z.B

. S
tock, S

tützen, G
elän-

der, Prothese oder O
rthese. 

• 
O

der er braucht längere Z
eit als angem

essen, 
um

 einen T
reppenabsatz zu überw

inden. 
• 

O
der 

es 
bestehen 

geringfügige 
Sicherheitsbe-

denken, 
allerdings 

beachtet 
dies 

der/die 
P

ati-
ent/in von sich aus. 

M
it H

ilfsperson 

5 
B

eaufsichtigung / V
orbereitung 

• 
D

er/die 
Patient/in 

geht 
m

it 
einer 

H
ilfsperson 

einen T
reppenabsatz hinauf und herunter. 

• 
O

der er braucht H
ilfe beim

 A
nlegen von Prothe-

sen oder O
rthesen. 

• 
O

der der/die P
atient/in braucht T

ipps und H
in-

w
eise oder gutes Z

ureden. 
• 

O
der er geht selbständig 4 - 6 Stufen m

it oder 
ohne H

ilfsm
ittel hinauf und herab. 

• 
D

ie H
ilfsperson sorgt für S

icherheit 
 

4 
K

ontakthilfe / geringe H
ilfestellung 

• 
D

er/die Patient/in braucht H
ilfe durch B

erührung 
einer H

ilfsperson, um
 einen T

reppenabsatz zu 
überw

inden. 
• 

E
r braucht H

ilfe zu w
eniger als 25%

. 

3 
M

äßige H
ilfestellung 

• 
D

er/die 
P

atient/in 
braucht 

m
äßige 

S
tützhilfe 

durch eine H
ilfsperson beim

 B
ew

ältigen eines 
T

reppenabsatzes. 
• 

D
er/die Patient/in braucht w

eniger als 50%
 H

il-
festellung 

2 
A

usgeprägte H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in benötigt ausgeprägte S

tützhilfe 
durch eine H

ilfsperson, um
 4 - 6 S

tufen zu über-
w

inden.  
• 

D
er/die Patient/in braucht H

ilfe zu m
ehr als 50%

, 
jedoch w

eniger als 75%
. 

1 
V

ollständige H
ilfestellung 

• 
D

er/die Patient/in geht w
eniger als 4 - 6 Stufen 

m
it S

tützhilfe durch eine H
ilfsperson. 

• 
O

der der/die Patient/in braucht zw
ei H

elfer, die 
Stützhilfe geben. 

• 
O

der die A
ktivität kann nicht eingeschätzt w

er-
den
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9 

F
IM

 -
 K

at
eg

or
ie

 N
: 

Sp
ra

ch
ve

rs
tä

nd
n

is
 (

V
er

st
eh

en
) 

  D
ie

 K
at

eg
or

ie
 u

m
fa

ss
t 

di
e 

A
uf

na
hm

e 
vo

n 
ak

us
ti-

sc
he

r 
od

er
 v

is
ue

lle
r 

In
fo

rm
at

io
n 

(z
.B

. 
Sc

hr
if

t, 
Z

ei
-

ch
en

sp
ra

ch
e,

 G
eb

är
de

ns
pr

ac
he

, 
G

es
tik

 o
de

r 
B

ild
er

) 
un

d 
de

re
n 

si
tu

at
io

ns
be

zo
ge

ne
 D

eu
tu

ng
. 

Pr
üf

en
 u

nd
 

be
ur

te
ile

n 
Si

e 
di

e 
am

 h
äu

fi
gs

te
n 

ge
w

äh
lte

 A
rt

 d
er

 
In

fo
rm

at
io

ns
au

fn
ah

m
e.

 
W

er
de

n 
be

id
e 

A
rt

en
 

de
r 

In
fo

rm
at

io
ns

au
fn

ah
m

e 
et

w
a 

gl
ei

ch
 o

ft
 v

er
w

en
de

t, 
kr

eu
ze

n 
si

e 
A

 (
ak

us
tis

ch
) 

un
d 

V
 (

vi
su

el
l)

 a
n.

 

O
hn

e 
H

ilf
sp

er
so

n 

7 
V

öl
lig

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
 

• 
E

r 
ve

rs
te

ht
 k

om
pl

ex
e 

G
es

pr
äc

he
 u

nd
 I

nf
or

m
at

i-
on

en
. 

D
as

 b
ei

nh
al

te
t 

un
te

r 
an

de
re

m
 d

as
 V

er
st

e-
he

n 
ak

tu
el

le
r 

T
ag

es
er

ei
gn

is
se

 
au

s 
Pr

es
se

 
un

d 
Fe

rn
se

he
n,

 o
de

r 
vo

n 
G

ru
pp

en
ge

sp
rä

ch
en

, 
T

he
-

ra
pi

ek
on

ze
pt

en
, I

nf
or

m
at

io
ne

n 
üb

er
 F

in
an

za
ng

e-
le

ge
nh

ei
te

n 
us

w
. E

r 
ka

nn
 D

is
ku

ss
io

ne
n 

fo
lg

en
. 

6 
E

in
ge

sc
hr

än
kt

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 b

ra
uc

ht
 m

eh
r 

(m
eh

r 
al

s 
do

p-
pe

lt 
so

 l
an

ge
) 

Z
ei

t 
zu

m
 V

er
st

eh
en

, 
in

sb
es

on
de

re
 

be
i s

el
te

n 
be

nü
tz

te
n 

W
ör

te
rn

, k
an

n 
ab

er
 k

om
pl

e-
xe

 I
nf

or
m

at
io

ne
n,

 A
nw

ei
su

ng
en

 u
nd

 G
es

pr
äc

he
 

ve
rs

te
he

n.
 E

r 
ve

rs
te

ht
 H

um
or

. 
• 

O
de

r 
er

 
ha

t 
Pr

ob
le

m
e 

zu
 

ve
rs

te
he

n,
 

w
en

n 
sc

hn
el

l g
es

pr
oc

he
n 

w
ir

d.
 

• 
O

de
r 

ei
n 

H
ilf

sm
itt

el
 w

ir
d 

be
nö

tig
t 

M
it 

H
ilf

sp
er

so
n 

5 
B

ea
uf

si
ch

tig
un

g 
/ V

or
be

re
itu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 h
at

 k
ei

ne
 P

ro
bl

em
e 

in
 g

ew
oh

n-
te

r 
U

m
ge

bu
ng

 e
in

fa
ch

e 
G

es
pr

äc
he

, 
In

fo
rm

at
io

-
ne

n 
un

d 
A

nw
ei

su
ng

en
 

zu
 

ve
rs

te
he

n,
 

di
e 

di
e 

G
ru

nd
be

dü
rf

ni
ss

e 
de

s 
A

llt
ag

s 
be

tr
ef

fe
n,

 
z.

B
. 

N
ah

ru
ng

sa
uf

na
hm

e,
 

S
ch

la
fb

ed
ür

fn
is

, 
hy

gi
en

i-
sc

he
 B

el
an

ge
. 

E
r 

ha
t 

Pr
ob

le
m

e,
 a

bs
tr

ak
te

 u
nd

 
ko

m
pl

ex
e 

In
fo

rm
at

io
ne

n 
zu

 v
er

st
eh

e,
 e

ve
nt

ue
ll

 
au

ch
 n

ur
 z

ei
tw

ei
lig

. 
• 

E
r 

ka
nn

 d
re

i 
in

ha
ltl

ic
h 

m
ite

in
an

de
r 

ve
rk

nü
pf

te
 

A
us

sa
ge

n 
na

ch
vo

llz
ie

he
n 

(z
.B

. 
„H

ol
 

de
in

en
 

M
an

te
l, 

ho
l d

ei
ne

 S
ch

uh
e 

un
d 

zi
eh

e 
di

ch
 a

n“
).

 
• 

O
de

r 
er

 
br

au
ch

t 
H

ilf
e 

in
 

un
ge

w
oh

nt
en

- 
od

er
 

St
re

ss
si

tu
at

io
ne

n 
(z

.B
. 

du
rc

h 
U

m
sc

hr
ei

bu
ng

, 
W

ie
de

rh
ol

un
ge

n,
 l

an
gs

am
es

 S
pr

ec
he

n,
 b

es
on

de
-

re
 B

et
on

un
g 

un
d 

G
es

te
n)

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 v

er
st

eh
t 

m
eh

r 
al

s 
zu

 9
0%

 d
er

 
Z

ei
t. 

4 
K

on
ta

kt
hi

lf
e 

/ g
er

in
ge

 H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 v

er
st

eh
t 

nu
r 

ei
nf

ac
he

 G
es

pr
ä-

ch
e,

 A
nw

ei
su

ng
en

 u
nd

 I
nf

or
m

at
io

ne
n,

 d
ie

 s
ic

h 
au

f 
di

e 
G

ru
nd

be
dü

rf
ni

ss
e 

un
d 

ko
nk

re
te

 
A

ll-
ta

gs
au

fg
ab

en
 b

ez
ie

he
n,

 j
ed

oc
h 

ke
in

e 
ab

st
ra

kt
en

 
un

d 
ko

m
pl

ex
en

 I
nf

or
m

at
io

ne
n.

 
• 

E
r 

ka
nn

 z
w

ei
 i

nh
al

tli
ch

 n
ic

ht
 m

ite
in

an
de

r 
ve

r-
kn

üp
ft

e 
A

us
sa

ge
n 

na
ch

vo
llz

ie
he

n 
(z

.B
. 

„R
äu

m
 

de
in

 S
pi

el
ze

ug
 w

eg
 u

nd
 w

as
ch

 d
ir

 d
ie

 H
än

de
“)

. 
• 

E
r 

br
au

ch
t 

au
ch

 i
n 

ge
w

oh
nt

er
 U

m
ge

bu
ng

 g
el

e-
ge

nt
lic

h 
H

ilf
e.

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 v

er
st

eh
t 

G
es

pr
äc

he
 ü

be
r 

A
ll-

ta
gs

in
ha

lte
 s

eh
r 

of
t (

75
%

-9
0%

 d
er

 Z
ei

t)
. 

3 
M

äß
ig

e 
H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

  
ve

rs
te

ht
 e

in
fa

ch
e 

G
es

pr
äc

he
, 

In
fo

rm
at

io
ne

n 
un

d 
A

nw
ei

su
ng

en
, 

di
e 

si
ch

 a
uf

 
di

e 
G

ru
nd

be
dü

rf
ni

ss
e 

be
zi

eh
en

 i
n 

ku
rz

en
, k

la
re

n 
Sä

tz
en

. 
E

r 
br

au
ch

t 
da

be
i 

m
äß

ig
e 

H
ilf

e 
z.

B
. 

m
eh

rm
al

ig
es

 w
ie

de
rh

ol
en

: 
• 

E
r 

ka
nn

 z
w

ei
 m

ite
in

an
de

r 
ve

rk
nü

pf
te

 i
nh

al
tli

ch
e 

A
sp

ek
te

 
na

ch
vo

llz
ie

he
n 

(z
.B

. 
„H

ol
 

de
in

e 
St

rü
m

pf
e 

un
d 

ho
l d

ei
ne

 S
ch

uh
e“

).
 

• 
O

de
r 

er
 h

at
 S

ch
w

ie
ri

gk
ei

te
n,

 s
ic

h 
au

f 
In

fo
rm

at
i-

on
en

 z
u 

ko
nz

en
tr

ie
re

n.
 

• 
E

r 
ve

rs
te

ht
 

G
es

pr
äc

he
 

üb
er

 
A

llt
ag

si
nh

al
te

 
in

 
m

eh
r 

al
s 

de
r 

H
äl

ft
e 

de
r 

Z
ei

t (
50

%
-7

5%
) 

2 
A

us
ge

pr
äg

te
 H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
en

öt
ig

t 
se

hr
 v

ie
l 

Z
ei

t, 
um

 
In

fo
rm

at
io

ne
n 

un
d 

A
nw

ei
su

ng
en

 
zu

 
ve

rs
te

he
n 

di
e 

se
in

e 
G

ru
nd

be
dü

rf
ni

ss
e 

be
tr

ef
fe

n.
 

• 
O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 a

us
ge

pr
äg

te
 U

nt
er

st
üt

zu
ng

 z
u-

sä
tz

lic
h 

du
rc

h 
M

im
ik

, 
G

es
tik

, 
Pi

kt
og

ra
m

m
e 

u.
ä.

 
um

 z
u 

ve
rs

te
he

n 
w

as
 g

em
ei

nt
 is

t. 
• 

O
de

r 
er

 m
is

sv
er

st
eh

t 
au

ch
 e

in
fa

ch
e 

A
nw

ei
su

n-
ge

n.
 

• 
E

r 
ve

rs
te

ht
 G

es
pr

äc
he

 ü
be

r 
A

llt
ag

si
nh

al
te

 in
 w

e-
ni

ge
r 

al
s 

de
r 

H
äl

ft
e 

de
r 

Z
ei

t (
25

%
-4

9%
) 

1 
V

ol
ls

tä
nd

ig
e 

H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 v

er
st

eh
t 

tr
ot

z 
al

le
r 

H
ilf

es
te

l-
lu

ng
 n

ic
ht

 o
de

r 
nu

r 
se

lte
n,

 w
as

 g
em

ei
nt

 is
t. 

• 
E

r 
ve

rs
te

ht
 k

ei
ne

 a
ku

st
is

ch
en

 o
de

r 
vi

su
el

le
n 

In
-

fo
rm

at
io

ne
n 

od
er

 A
nw

ei
su

ng
en
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F
IM

 - K
ategorie O

: Sprachprod
uktion

 (A
usd

ruck) 

 D
ie K

ategorie um
fasst gesprochene, geschriebene 

oder sonstige Ä
ußerungen (z.B

. G
ebärdensprache), 

sow
ohl 

verständliches 
Sprechen 

w
ie 

auch 
klaren 

A
usdruck 

von 
M

uttersprache, 
V

erw
endung 

eines 
Schreib- oder K

om
m

unikationsgerätes. P
rüfen und

 
bew

erten
 Sie die häufigste A

usd
ruck

sw
eise. 

O
hne H

ilfsperson 

7 
V

öllige S
elbständigkeit  

• 
D

er/die Patient/in drückt kom
plexe oder abstrak-

te Ideen klar und flüssig aus. B
eispiele für kom

-
plexe und abstrakte Ideen: T

agespolitische E
r-

eignisse, D
iskussionen über zw

ischenm
enschli-

che B
eziehungen, R

eligion, Sport, T
herapiekon-

zepte usw
. 

• 
E

r drückt sich durch G
ebärdensprache aus, er 

kann alles aufschreiben. 

6 
E

ingeschränkte S
elbständigkeit 

• 
D

er/die Patient/in drückt kom
plexe oder abstrak-

te Ideen in den m
eisten S

ituationen richtig aus. 
E

r kann sich an U
nterhaltungen und D

iskussio-
nen beteiligen. 

• 
O

der erhöhter Z
eitbedarf 

• 
O

der er hat m
anchm

al Problem
e, nicht geläufige 

W
örter richtig zu verw

enden. 
• 

O
der er spricht etw

as undeutlich. 
• 

O
der er benötigt ein H

ilfsm
ittel. 

M
it H

ilfsperson 

5 
B

eaufsichtigung / V
orbereitung 

• 
D

er Patient hat keine Problem
e, in gew

ohnter 
U

m
gebung 

die 
G

rundbedürfnisse 
des 

A
lltags 

und einfache Ideen auszudrücken, w
ie z.B

. H
un-

ger, H
ygiene, S

chlaf, A
ngst, Schm

erz u.a. 
 

• 
E

r hat Problem
e, abstrakte und kom

plexe Infor-
m

ationen/Ideen 
auszudrücken, 

evtl. 
auch 

nur 
zeitw

eilig. 
• 

O
der er erkennt Fehler bei der W

ortw
ahl und 

kann sich korrigieren. 
• 

O
der in S

tresssituationen kann er den jew
eiligen 

G
edanken nicht ohne Problem

e überm
itteln. 

• 
O

der die Sprechw
eise erschw

ert die V
erständi-

gung 
• 

D
er/die Patient/in drückt seine B

edürfnisse und 
Ideen fast im

m
er (in m

ehr als 90%
 der Z

eit) selb-
ständig aus. 

4 
K

ontakthilfe / geringe H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in spricht sehr langsam

 oder un-
deutlich, kann jedoch A

lltagsbedürfnisse ausdrü-
cken. 

• 
E

r braucht H
ilfe durch gezieltes N

achfragen um
 

seine G
rundbedürfnisse auszudrücken, 

auch in 
gew

ohnter U
m

gebung. 
• 

O
der er kann F

ehler bei der W
ortw

ahl erkennen, 
braucht jedoch H

ilfe beim
 K

orrigieren. 
• 

O
der die A

ussprache / Schriftbild m
acht N

ach-
fragen notw

endig. 
• 

E
r kann einfache B

edürfnisse und Ideen m
eistens 

(in 75-90%
 der Z

eit) ausdrücken. 

3 
M

äßige H
ilfestellung 

• 
D

er/die Patient/in kann sehr einfache S
ätze spre-

chen oder schreiben (Z
w

ei- oder D
reiw

ortsätze) 
• 

O
der er benutzt falsche B

egriffe und bem
erkt es 

nicht. 
• 

0der er braucht m
äßige H

ilfestellung durch häu-
figes N

achfragen der H
ilfsperson. 

. 

• 
E

r kann die G
rundbedürfnisse m

eistens m
im

isch 
oder gestisch oder in sehr einfachen, nicht im

m
er 

ganzen Sätzen zuverlässig ausdrücken 
• 

D
er/die P

atient/in kann einfache B
edürfnisse und 

Ideen in m
ehr als der H

älfte der F
älle (50-75%

) 
ausdrücken. 

2 
A

usgeprägte H
ilfestellung 

• 
D

er Patient kann durch einzelne, häufig benutze 
W

orte G
rundbedürfnisse ausdrücken. E

r braucht 
dabei sehr viel Z

eit und ständiges N
achfragen. 

• 
O

der er kann einzelne W
orte aufschreiben, die 

häufig benutzt w
erden. 

• 
O

der er drückt sich 
m

it U
nterstützung durch 

M
im

ik oder G
estik m

it eingeschränkter Z
uver-

lässigkeit aus. 
• 

O
der er zeigt im

 W
esentlichen zuverlässig auf 

die richtigen G
egenstände, die er benötigt. 

• 
Ja/N

ein-A
ntw

orten sind eindeutig. 
• 

D
er/die P

atient/in kann einfache B
edürfnisse und 

Ideen in w
eniger als der H

älfte der F
älle (25-

50%
) ausdrücken 

1 
V

ollständige H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in kann keine verständliche Fra-

ge produzieren oder sich auf andere W
eise aus-

reichend verständlich m
achen. 

• 
O

der es besteht eine stark herabgesetzte Sprach-
verständlichkeit. 

• 
W

ünsche oder M
itteilungen des/ der PatientIn 

m
üssen erraten oder aus seinem

 V
erhalten er-

schlossen w
erden. 

• 
O

der er drückt sich durch A
ugenbew

egung aus, 
w

enn ja/nein-S
ätze gebildet w

erden. 
• 

D
er/die Patient/in drückt einfache Ideen und B

e-
dürfnisse kaum

 aus (w
eniger als 25%

 der Fälle) 
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1 

F
IM

 -
 K

at
eg

or
ie

 P
: 

So
zi

al
es

 V
er

ha
lt

en
 

 So
zi

al
es

 V
er

ha
lte

n 
um

fa
ss

t 
di

e 
F

äh
ig

ke
ite

n 
im

 U
m

-
ga

ng
 m

it 
an

de
re

n 
M

en
sc

he
n 

un
d 

di
e 

T
ei

ln
ah

m
e 

am
 

so
zi

al
en

 
L

eb
en

 
so

w
ie

 
K

oo
pe

ra
tio

n.
 

K
oo

pe
ra

tio
n 

be
de

ut
et

 
zu

sa
m

m
en

ar
be

ite
n 

un
d 

ei
nv

er
ne

hm
lic

he
s 

V
er

ha
lte

n 
m

it 
an

de
re

n.
 D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 i
st

 s
ic

h 
de

ss
en

 b
ew

us
st

, 
da

ss
 s

ei
ne

 W
or

te
, 

H
an

dl
un

ge
n 

un
d 

äu
ße

re
s 

E
rs

ch
ei

nu
ng

sb
ild

 W
ir

ku
ng

 a
uf

 a
nd

er
e 

M
en

-
sc

he
n 

ha
be

n.
 E

r 
ni

m
m

t 
an

 g
em

ei
ns

am
en

 A
kt

iv
itä

te
n 

te
il.

 D
as

 V
er

ha
lte

n 
is

t 
de

r 
S

itu
at

io
n 

an
ge

pa
ss

t, 
un

d 
er

 h
äl

t V
er

ei
nb

ar
un

ge
n 

ei
n.

  

O
hn

e 
H

ilf
sp

er
so

n 

7 
V

öl
lig

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 v
er

hä
lt 

si
ch

 a
ng

em
es

se
n 

ge
-

ge
nü

be
r 

M
ita

rb
ei

te
rn

, 
an

de
re

n 
Pa

tie
nt

In
ne

n 
un

d 
Fa

m
ili

en
m

itg
lie

de
rn

 

6 
E

in
ge

sc
hr

än
kt

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 r

ea
gi

er
t 

m
an

ch
m

al
 n

ic
ht

 g
an

z 
de

r 
Si

tu
at

io
n 

an
ge

m
es

se
n,

 z
. 

B
. 

un
be

he
rr

sc
ht

, 
ka

nn
 s

ic
h 

ab
er

 s
el

bs
tä

nd
ig

 k
or

ri
gi

er
en

. 
• 

O
de

r 
er

 b
ra

uc
ht

 in
 u

ng
ew

oh
nt

en
 S

itu
at

io
ne

n 
m

it
 

so
zi

al
er

 I
nt

er
ak

tio
n 

et
w

as
 m

eh
r 

Z
ei

t, 
um

 s
ic

h 
zu

-
re

ch
tz

uf
in

de
n.

 
• 

O
de

r 
er

 b
ra

uc
ht

 M
ed

ik
am

en
te

 u
m

 s
ei

ne
 G

ef
üh

le
 

un
d 

R
ea

kt
io

ne
n 

zu
 k

on
tr

ol
lie

re
n.

  
 M

it 
H

ilf
sp

er
so

n 

5 
B

ea
uf

si
ch

tig
un

g 
/ V

or
be

re
itu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
ra

uc
ht

 A
ns

tö
ße

 o
de

r 
H

in
w

ei
-

se
 in

 w
en

ig
er

 a
ls

 1
0%

 d
er

 Z
ei

t. 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 b

en
öt

ig
t 

in
 S

tr
es

ss
itu

at
io

ne
n 

od
er

 
un

be
ka

nn
te

n 
S

itu
at

io
ne

n 
B

ea
uf

si
ch

tig
un

g 
un

d 
H

in
w

ei
se

, u
m

 a
ng

em
es

se
n 

zu
 r

ea
gi

er
en

. 
 

• 
O

de
r 

er
 

zi
eh

t 
si

ch
 

na
ch

 
an

ge
m

es
se

ne
r 

K
ri

tik
 

zu
rü

ck
 u

nd
 b

ra
uc

ht
 A

uf
m

un
te

ru
ng

. 
• 

O
de

r 
er

 
m

us
s 

in
 

St
re

ss
si

tu
at

io
ne

n 
un

d 
un

ge
-

w
oh

nt
en

 S
itu

at
io

ne
n 

an
 v

er
ei

nb
ar

te
 R

eg
el

n 
un

d 
A

bk
om

m
en

 e
ri

nn
er

t w
er

de
n.

 
• 

O
de

r 
er

 b
ra

uc
ht

 g
el

eg
en

tli
ch

es
 g

ut
es

 Z
ur

ed
en

, 
um

 a
n 

ge
m

ei
ns

am
en

 A
kt

iv
itä

te
n 

te
ilz

un
eh

m
en

. 

4 
K

on
ta

kt
hi

lf
e 

/ g
er

in
ge

 H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 b

en
öt

ig
t A

ns
tö

ße
 o

de
r 

H
in

w
ei

-
se

 in
 w

en
ig

er
 a

ls
 2

5%
 d

er
 Z

ei
t. 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
ra

uc
ht

 i
n 

ge
w

oh
nt

en
 S

itu
at

i-
on

en
 

ge
le

ge
nt

lic
h 

A
ns

tö
ße

 
un

d 
H

in
w

ei
se

, 
um

 
si

ch
 a

ng
em

es
se

n 
zu

 v
er

ha
lte

n.
 

• 
O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 T

ip
ps

 u
nd

 H
in

w
ei

se
 u

m
 R

üc
k-

si
ch

t z
u 

ne
hm

en
. 

• 
O

de
r 

er
 m

us
s 

zu
 g

em
ei

ns
am

en
 A

kt
iv

itä
te

n 
er

-
m

un
te

rt
 w

er
de

n.
 

• 
O

de
r 

er
 

m
us

s 
ge

le
ge

nt
lic

h 
da

zu
 

au
fg

ef
or

de
rt

 
w

er
de

n,
 s

ic
h 

an
 V

er
ei

nb
ar

un
ge

n 
zu

 h
al

te
n 

(z
.B

. 
A

rb
ei

ts
ze

ite
n,

 T
ag

es
ab

lä
uf

e,
 T

he
ra

pi
ez

ei
te

n)
. 

3 
M

äß
ig

e 
H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
ra

uc
ht

 A
ns

tö
ße

 o
de

r 
H

in
w

ei
-

se
 i

n 
m

eh
r 

al
s 

25
%

 j
ed

oc
h 

in
 w

en
ig

er
 a

ls
 5

0%
 

de
r 

Z
ei

t. 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 b

ra
uc

ht
 m

äß
ig

e 
A

ns
tö

ße
 u

nd
 

H
in

w
ei

se
 z

ur
 B

ew
äl

tig
un

g 
de

s 
so

zi
al

en
 L

eb
en

s.
 

• 
D

er
/d

ie
 

P
at

ie
nt

/in
 

br
au

ch
t 

U
nt

er
st

üt
zu

ng
, 

um
 

A
bs

ta
nd

 z
u 

w
ah

re
n 

un
d 

R
üc

ks
ic

ht
 z

u 
ne

hm
en

. 
• 

O
de

r 
er

 b
ra

uc
ht

 U
nt

er
st

üt
zu

ng
 z

ur
 V

er
m

ei
du

ng
 

vu
lg

är
er

 u
nd

 b
el

ei
di

ge
nd

er
 A

us
dr

uc
ks

w
ei

se
. 

• 
O

de
r 

er
 b

ra
uc

ht
 m

äß
ig

e 
U

nt
er

st
üt

zu
ng

, 
um

 a
n 

ge
m

ei
ns

am
en

 A
kt

iv
itä

te
n 

te
ilz

un
eh

m
en

 
 

2 
A

us
ge

pr
äg

te
 H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
ra

uc
ht

 A
ns

tö
ße

 o
de

r 
H

in
w

ei
-

se
 i

n 
m

eh
r 

al
s 

50
%

, j
ed

oc
h 

w
en

ig
er

 a
ls

 7
5%

 d
er

 
Z

ei
t. 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 r
ea

gi
er

t 
m

an
ch

m
al

 m
it 

un
ko

n-
tr

ol
lie

rt
en

 u
nd

 u
na

ng
em

es
se

ne
n 

G
ef

üh
ls

au
sb

rü
-

ch
en

 (
w

ei
nt

, s
ch

im
pf

t)
. 

• 
D

ie
 M

ög
lic

hk
ei

te
n 

de
r 

T
he

ra
pi

e 
si

nd
 w

eg
en

 d
er

 
m

an
ge

ln
de

n 
K

oo
pe

ra
tio

n 
se

hr
 b

eg
re

nz
t. 

• 
O

de
r 

er
 i

st
 s

eh
r 

zu
rü

ck
ge

zo
ge

n 
un

d 
nu

r 
du

rc
h 

au
sg

ep
rä

gt
e 

H
ilf

es
te

llu
ng

 z
u 

ge
m

ei
ns

am
en

 A
kt

i-
vi

tä
te

n 
zu

 b
ew

eg
en

. 
• 

O
de

r 
er

 s
tö

rt
 g

em
ei

ns
am

e 
A

kt
iv

itä
te

n,
 G

es
pr

ä-
ch

e 
us

w
. 

• 
E

r 
be

nö
tig

t 
B

ea
uf

si
ch

tig
un

g 
w

eg
en

 p
ot

en
ti

el
le

r 
E

ig
en

- 
od

er
 F

re
m

dg
ef

äh
rd

un
g 

1 
V

ol
ls

tä
nd

ig
e 

H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 b

ra
uc

ht
 A

ns
tö

ße
 o

de
r 

H
in

w
ei

-
se

 in
 7

5%
 d

er
 Z

ei
t o

de
r 

m
eh

r.
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 k
an

n 
si

ch
 n

ic
ht

 a
ng

em
es

se
n 

ve
rh

al
te

n.
 

• 
O

de
r 

er
 v

er
m

ei
de

t j
eg

lic
he

 K
on

ta
kt

e.
 

• 
O

de
r 

er
 i

st
 a

gg
re

ss
iv

, 
es

 s
in

d 
Si

ch
er

he
its

m
aß

-
na

hm
en

 e
rf

or
de

rl
ic

h.
 

• 
O

de
r 

er
 w

ir
d 

w
eg

en
 u

na
ng

em
es

se
ne

m
 V

er
ha

lte
n 

ge
m

ie
de

n.
 

• 
O

de
r 

es
 i

st
 e

in
e 

um
fa

ss
en

de
 B

et
re

uu
ng

 ü
be

r 
24

 
St

un
de

n 
er

fo
rd

er
lic

h.
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F
IM

 - K
ategorie Q

: P
rob

lem
lösungsfäh

igkeit 

 Schließt die Fähigkeit zur L
ösung alltäglicher Prob-

lem
e ein. D

am
it ist die F

ähigkeit gem
eint, vernünf-

tige, sichere, zeitlich angem
essene E

ntscheidungen 
zu treffen, und durch Initiative, sinnvolle A

bfolge 
und selbständige K

orrektur, Problem
e zu lösen. 

D
ie Funktionsstufen 7 und 6 beziehen sich auf kom

-
plexe Problem

e und A
lltagsaufgaben. B

ei den Funk-
tionsstufen 5 bis 1 geht es um

 A
lltagsaufgaben. Z

u 
kom

plexen Problem
en gehören z.B

. das Führen ei-
nes 

K
ontos, 

A
rbeitsplatzentscheidung, 

A
ussuchen 

der richtigen K
leidung. A

ls L
ösung von A

lltagsauf-
gaben w

ird die erfolgreiche D
urchführung von A

ll-
tagsanforderungen oder der U

m
gang m

it unvorher-
gesehenen E

reignissen oder G
efahren im

 A
lltagsle-

ben bezeichnet.. z.B
. E

inteilung von T
aschengeld, 

H
ilfe organisieren, T

elefon, T
V

 bedienen, selbstän-
dige E

innahm
e verordneter M

edikam
ente, der V

er-
such ein H

em
d aufzuknöpfen, bevor m

an es anzieht, 
etw

as V
erschüttetes aufw

ischen. 

O
hne H

ilfsperson 

7 
V

öllige S
elbständigkeit  

• 
D

er/die P
atient/in erkennt regelm

äßig und kon-
sequent kom

plexe Problem
e, trifft adäquate E

nt-
scheidungen und unternim

m
t Initiative und sinn-

voll aneinander gereihte S
chritte bzw

. M
aßnah-

m
en, um

 übliche R
outineproblem

e vollständig 
zu lösen und er korrigiert eigene Fehler. 

 

6 
E

ingeschränkte S
elbständigkeit 

• 
In den m

eisten S
ituationen erkennt der/die Pati-

ent/in Problem
e, trifft m

it nur geringen Schw
ie-

rigkeiten angem
essenen E

ntscheidungen, initiiert 
und führt eine A

bfolge von Problem
löseschritten 

durch oder er benötigt eine längere als die übli-
che Z

eit, um
 angem

essene E
ntscheidungen zu 

treffen oder R
outineproblem

e zu lösen. 

 M
it H

ilfsperson 

5 
B

eaufsichtigung / V
orbereitung 

• 
D

er/die 
P

atient/in 
erfordert 

Supervision 
(z.B

. 
E

rm
unterung oder Initiation), um

 R
outineprob-

lem
e unter erschw

erten, besonderen oder unbe-
kannten B

edingungen zu lösen in bis zu 10%
 der 

Fälle. 
• 

D
er/die Patient/in kann A

lltagsaufgaben lösen. 
• 

O
der er benötigt nur in S

tresssituationen oder 
unbekannten Situationen H

ilfe, um
 A

lltagsauf-
gaben zu lösen. 

4 
K

ontakthilfe / geringe H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in löst R

outineproblem
e sehr oft 

in m
ehr als 75%

 der F
älle 

• 
D

er/die Patient/in braucht in R
outinesituationen 

geringe H
ilfestellung, um

 A
lltagsaufgaben zu lö-

sen. 
• 

O
der 

er 
kann 

m
ehrere 

A
lltagsaufgaben 

nicht 
nach W

ichtigkeit unterscheiden. 
• 

O
der er benötigt vorstrukturierte L

ösungsw
ege, 

um
 A

lltagsaufgaben zu bew
ältigen. 

3 
M

äßige H
ilfestellung 

• 
D

er/die 
Patient/in 

löst 
R

outine- 
bzw

. 
A

lltags-
problem

e in m
ehr als der H

älfte der F
älle (50 – 

74%
). 

• 
D

er/die P
atient/in braucht m

äßige H
ilfe, um

 T
e-

lefon, T
V

 usw
. zu bedienen. 

• 
O

der er kann im
 A

llgem
einen gezielt H

ilfe ho-
len. 

• 
O

der er erkennt m
anchm

al gefährliche Situatio-
nen nicht, z.B

. R
ollstuhlbrem

se nicht betätigt. 

2 
A

usgeprägte H
ilfestellung 

• 
D

er/die Patient/in löst R
outineproblem

e in w
eni-

ger als der H
älfte der F

älle (25 bis 49%
). 

• 
D

er/die 
P

atient/in 
erkennt 

häufig 
gefährliche 

Situationen 
nicht, 

z.B
.: 

nicht 
m

it 
angepasster 

K
leidung auf H

itze oder K
älte reagieren od

er ist 
erheblich sturzgefährdet und geht trotzdem

 al-
lein. 

• 
O

der er kann selten selbst H
ilfe organisieren. 

• 
O

der er benötigt um
fangreiche B

eaufsichtigung 

1 
V

ollständige H
ilfestellung 

• 
D

er/die P
atient/in 

löst 
R

outineproblem
e selten 

(in w
eniger als 25%

 der Fälle).  
• 

D
er/die Patient/in kann zur L

ösung der A
lltags-

problem
e nichts oder fast nichts beitragen. 

• 
O

der er hat kein Problem
bew

usstsein 
• 

E
s ist eine 24 Stunden B

etreuung erforderlich. 
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3 

F
IM

 -
 K

at
eg

or
ie

 R
: 

G
ed

äc
ht

ni
s 

  Sc
hl

ie
ßt

 d
ie

 F
äh

ig
ke

it 
zu

r 
E

rk
en

nu
ng

 u
nd

 E
ri

nn
e-

ru
ng

 w
äh

re
nd

 d
er

 D
ur

ch
fü

hr
un

g 
al

ltä
gl

ic
he

r 
H

an
d-

lu
ng

en
 e

in
. 

E
s 

be
de

ut
et

 e
be

ns
o 

di
e 

Fä
hi

gk
ei

t 
zu

r 
Sp

ei
ch

er
un

g 
un

d 
zu

m
 W

id
er

ab
ru

fe
n 

ve
rb

al
er

 u
nd

 
vi

su
el

le
r 

In
fo

rm
at

io
ne

n.
 

O
hn

e 
H

ilf
sp

er
so

n 

7 
V

öl
lig

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 i
st

 v
öl

lig
 s

el
bs

tä
nd

ig
. 

E
r 

er
-

ke
nn

t M
en

sc
he

n,
 d

en
en

 e
r 

hä
uf

ig
 b

eg
eg

ne
t, 

na
ch

 
N

am
en

 o
de

r 
Fu

nk
tio

n,
 e

ri
nn

er
t 

si
ch

 a
n 

A
bl

äu
fe

 
de

s 
T

ag
es

 u
nd

 v
on

 T
he

ra
pi

en
, k

an
n 

si
ch

 m
eh

re
re

 
B

it
te

n 
un

d 
A

nw
ei

su
ng

en
 m

er
ke

n,
 o

hn
e 

da
ss

 s
ie

 
w

ie
de

rh
ol

t w
er

de
n 

m
üs

se
n.

 E
r 

er
in

ne
rt

 s
ic

h 
vo

ll-
st

än
di

g 
an

 S
itu

at
io

ne
n 

un
d 

O
rt

e.
  

6 
E

in
ge

sc
hr

än
kt

e 
S

el
bs

tä
nd

ig
ke

it 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 z

ei
gt

 e
in

 B
ew

us
st

se
in

 b
ez

üg
-

lic
h 

se
in

er
 

G
ed

äc
ht

ni
ss

tö
ru

ng
 

un
d 

ka
nn

 
di

es
e 

oh
ne

 H
ilf

sp
er

so
n 

se
lb

st
än

di
g 

ko
rr

ig
ie

re
n.

 
• 

be
nu

tz
t 

ei
n 

N
ot

iz
bu

ch
, 

le
gt

 G
eg

en
st

än
de

 n
ac

h 
ei

ne
m

 b
es

tim
m

te
n 

S
ch

em
a 

ab
, u

m
 s

ie
 z

u 
fi

nd
en

. 
• 

E
r 

er
ke

nn
t 

Pe
rs

on
en

, 
de

ne
n 

er
 h

äu
fi

g 
be

ge
gn

et
 

un
d 

be
ka

nn
te

 O
rt

e.
 

• 
E

r 
fi

nd
et

 d
en

 W
eg

 in
ne

rh
al

b 
de

r 
E

in
ri

ch
tu

ng
. 

• 
E

r 
br

au
ch

t e
tw

as
 m

eh
r 

Z
ei

t. 

M
it 

H
ilf

sp
er

so
n 

5 
B

ea
uf

si
ch

tig
un

g 
/ V

or
be

re
itu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
en

öt
ig

t 
E

ri
nn

er
un

ge
n,

 S
tic

h-
w

or
te

, 
W

ie
de

rh
ol

un
ge

n 
in

 w
en

ig
er

 a
ls

 1
0%

 d
er

 
Z

ei
t. 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
ra

uc
ht

 
in

 S
tr

es
ss

itu
at

io
ne

n,
 

be
i 

M
üd

ig
ke

it 
od

er
 A

bl
en

ku
ng

 E
ri

nn
er

un
g,

 u
m

 
H

ilf
sm

itt
el

 z
u 

ve
rw

en
de

n.
 

• 
O

de
r 

er
 

be
nö

tig
t 

in
 

un
ge

w
oh

nt
en

 
Si

tu
at

io
ne

n 
H

ilf
e 

du
rc

h 
E

ri
nn

er
n 

an
 d

en
 A

bl
au

f 
od

er
 T

er
m

in
, 

du
rc

h 
W

ie
de

rh
ol

un
g 

ei
ne

s 
N

am
en

s 
us

w
.  

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 f
in

de
t 

O
rt

e,
 d

ie
 e

r 
öf

te
rs

 a
uf

-
su

ch
t, 

er
ke

nn
t 

Pe
rs

on
en

, 
m

it 
de

ne
n 

er
 m

eh
rm

al
s 

zu
 tu

n 
ha

t 

4 
K

on
ta

kt
hi

lf
e 

/ g
er

in
ge

 H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 e

rk
en

nt
 u

nd
 e

ri
nn

er
t 

si
ch

 ü
-

be
rw

ie
ge

nd
 (

75
- 

90
%

 d
er

 Z
ei

t)
. 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 b
ra

uc
ht

 v
er

ei
nz

el
t 

E
ri

nn
er

un
-

ge
n,

 S
tic

hw
or

te
 o

de
r 

W
ie

de
rh

ol
un

ge
n 

in
 R

ou
ti-

ne
si

tu
at

io
ne

n 
• 

O
de

r 
er

 
be

nö
tig

t 
St

ic
hw

ör
te

r,
 

E
ri

nn
er

un
ge

n,
 

W
ie

de
rh

ol
un

ge
n,

 w
en

n 
m

eh
re

re
 A

uf
ga

be
n 

zu
 e

r-
le

di
ge

n 
si

nd
. 

• 
O

de
r 

er
 e

rk
en

nt
 n

ur
 v

er
tr

au
te

 P
er

so
ne

n 
m

it 
N

a-
m

en
 o

de
r 

Fu
nk

tio
n.

 
• 

O
de

r 
er

  
er

in
ne

rt
 s

ic
h 

m
it 

ge
ri

ng
er

 H
ilf

e 
an

 d
en

 
T

ag
es

ab
la

uf
, a

n 
T

he
ra

pi
ea

bl
äu

fe
 u

nd
 A

kt
iv

itä
te

n.
 

• 
E

r 
fi

nd
et

 h
äu

fi
g 

be
nu

tz
te

 W
eg

e.
 

3 
M

äß
ig

e 
H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 e
rk

en
nt

 u
nd

 e
ri

nn
er

t 
si

ch
 i

n 
de

r 
H

äl
ft

e 
od

er
 m

eh
r 

(5
0-

74
%

) 
de

r 
F

äl
le

. 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 b

ra
uc

ht
 A

ns
tö

ße
, 

um
 s

ic
h 

an
 

A
bl

äu
fe

 u
nd

 T
he

ra
pi

ei
nh

al
te

 v
om

 V
or

ta
g 

zu
 e

r-
in

ne
rn

. 
• 

E
r 

st
el

lt 
hä

uf
ig

 d
ie

se
lb

en
 F

ra
ge

n 
• 

O
de

r 
er

 k
an

n 
si

ch
 n

ur
 e

in
ze

ln
e 

A
uf

ga
be

n 
m

er
-

ke
n.

 

• 
O

de
r 

B
itt

en
 u

nd
 A

nw
ei

su
ng

en
 m

üs
se

n 
w

ie
de

r-
ho

lt 
w

er
de

n.
 

• 
O

de
r 

er
 e

rk
en

nt
 n

ur
 P

er
so

ne
n,

 d
ie

 e
r 

tä
gl

ic
h 

si
eh

t. 

2 
A

us
ge

pr
äg

te
 H

ilf
es

te
llu

ng
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 e
rk

en
nt

 u
nd

 e
ri

nn
er

t 
si

ch
 a

n 
w

en
ig

er
 a

ls
 d

ie
 H

äl
ft

e 
de

r 
E

re
ig

ni
ss

e 
(2

5-
49

%
).

  
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 b

ra
uc

ht
 a

us
ge

pr
äg

te
 H

ilf
es

te
l-

lu
ng

 u
m

 s
ic

h 
zu

 e
ri

nn
er

n.
 

• 
E

r 
ha

t 
Pr

ob
le

m
e,

 p
er

sö
nl

ic
he

 S
ac

he
n 

zu
 e

rk
en

-
ne

n;
 

• 
O

de
r 

er
 f

in
de

t 
di

e 
K

la
ss

e,
 d

ie
 G

ru
pp

e 
od

er
 d

en
 

A
rb

ei
ts

be
re

ic
h 

ni
ch

t. 
• 

O
de

r 
er

 e
rk

en
nt

 n
ur

 e
in

ze
ln

e 
Pe

rs
on

en
 a

us
 d

er
 

T
ag

es
ro

ut
in

e.
 

• 
O

de
r 

er
 m

us
s 

au
ch

 b
ei

 e
in

ze
ln

en
 A

uf
ga

be
n 

er
in

-
ne

rt
 w

er
de

n.
 

• 
E

r 
be

nö
tig

t 
au

sg
ep

rä
gt

e 
B

et
re

uu
ng

, 
um

 s
ic

h 
in

 
de

r 
E

in
ri

ch
tu

ng
 z

ur
ec

ht
zu

fi
nd

en
  

1 
V

ol
ls

tä
nd

ig
e 

H
ilf

es
te

llu
ng

 
• 

D
er

/d
ie

 P
at

ie
nt

/in
 e

ri
nn

er
t 

si
ch

 s
el

te
n 

un
d 

er
-

ke
nn

t 
w

en
ig

 (
w

en
ig

er
 a

ls
 2

5 
%

) 
od

er
 k

an
n 

si
ch

 
ni

ch
t t

at
sä

ch
lic

h 
er

in
ne

rn
. 

• 
M

ög
lic

he
rw

ei
se

 k
an

n 
de

r/
di

e 
Pa

tie
nt

/in
 r

eg
el

m
ä-

ßi
g 

w
ie

de
rk

eh
re

nd
e 

T
ag

es
ab

lä
uf

e 
vo

ra
us

ah
ne

n.
 

• 
D

er
/d

ie
 P

at
ie

nt
/in

 k
an

n 
si

ch
 s

el
te

n 
od

er
 g

ar
 n

ic
ht

 
an

 T
ag

es
ab

lä
uf

e 
er

in
ne

rn
. E

r 
w

ei
ß 

ni
ch

t w
o 

er
 is

t 
un

d 
w

ar
um

, i
st

 z
ei

tli
ch

 n
ic

ht
 o

ri
en

tie
rt

 
• 

E
r 

er
ke

nn
t 

nu
r 

en
g 

ve
rt

ra
ut

e 
P

er
so

ne
n 

od
er

 g
ar

 
ke

in
e 

Pe
rs

on
en

. 
• 

E
r 

br
au

ch
t 2

4 
S

tu
nd

en
 u

m
fa

ss
en

de
 A

nl
ei

tu
ng
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A
nhang A

2: 
B

eschreibung der B
eurteilungskategorien und O

perationalisierung der B
ew

ertungsinstuktionen der E
F

A
 – Skala 

 
 

(E
arly F

unctional A
bilities). 

 L
evel 

 1 
 2 

 3 
 4 

 5 

F
ähigk

eit 
Fehlt/ nicht sicher 
erkennbar 

angedeutet erkennbar 
D

eutlich erkennbar 
~ 

~ 
  

  
Instabil 

Stabil 
~ 

~ 

  
  

U
ngezielt/ undifferenziert 

G
ezielt/  

w
enig differenziert 

G
ezielt u. differenziert 

~ 

  
  

Schw
er eingeschränkt 

M
ittelgradig 

eingeschränkt 
L

eichtgradig 
eingeschränkt 

N
icht w

esentlich 
eingeschränkt 

 

E
F

A
 K

ategorie A
) V

egetativu
m

 

L
evel 

 1 
 2 

 3 
 4 

 5 
1. V

egetative  
Stabilität 

erheblich instabil in R
uhe, 

m
onitorenpflichtig, 

braucht entsprechende 
M

edikation, T
herapien im

 
B

ett 

w
eitgehend stabil in R

uhe, 
instabil bei schw

achen 
R

eizen, zeitw
eise m

onitor-
pflichtig, entsprechende 
M

edikation. bei B
edarf, 

T
herapien unter veget. 

K
ontrolle 

Stabil in R
uhe und bei 

A
ktivität, instabil bei starken 

R
eizen, nicht m

ehr 
m

onitorenpflichtig, keine 
entsprechende M

edikation, 
"übungsstabil" 

stabil in R
uhe und bei 

A
ktivität, noch leicht 

gesteigerte veget. R
eaktion 

bei starken R
eizen u/o 

B
elastung > 10m

in <
 1h 

stabil, keine gesteigerte 
R

eaktion auch bei 
starken R

eizen, auch bei 
B

elastung > 1h 

2. W
achheit 

kein eindeutiger SW
R

, 
nächtl. U

nruhephasen, 
schläft viel tagsüber 

beginnender S
W

R
, nächtl. 

U
nruhe selten, noch verm

. 
Schlafen tagsüber 

stabiler S
W

R
, rasches 

E
rm

üden bei A
ktivitäten/ 

A
nstrengung <

 10m
in 

~ E
rm

üden bei A
ktivitäten > 

10 m
in < 60 m

in 
~ auch bei A

ktivitäten > 60 
m

in keine verm
ehrte 

E
rm

üdbarkeit 

3. L
agerungstoleranz 

vorw
iegend oder nur R

L
 

< 1h, SL
 < 20m

in, viele 
L

agerungshilfsm
ittel 

SL
  nur li oder re > 

20m
in <

 1h viele 
L

agerungshilfsm
ittel 

SL
 li und re > 1h < 

2h, verm
ehrt 

L
agerungshilfsm

ittel 

SL
 bds. >

 2h, leicht 
verm

ehrt 
L

agerungshilfsm
ittel 

SL
 > 2h oder nicht m

ehr 
gefordert, kein verm

ehrter 
B

edarf an L
agerungs-

hilfsm
itteln 

4. A
usscheidu

ng / 
K

ontin
enz 

keine K
ontrolle, K

atheter/ 
A

bführen erforderlich, 
M

iktion/ A
bführen im

 
B

ett 

keine K
ontrolle, ev. 

noch K
atheter/  

A
bführen, toleriert 

W
indel/ Flasche, ev. 

U
nruhe bei E

innässen 

beginnende K
ontrolle, 

kein K
atheter m

ehr, teilw
. 

U
nruhe bei H

arn-
Stuhldrang - noch instabil, 
B

lasentraining/ S
tuhl 

tagsüber m
eist kontinent, 

nachts noch teilw
. 

E
innässen, zeigt zuverlässig 

H
arn-/ S

tuhldrang an, 
W

eglassen von W
indel 

kontinent 
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 k
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w
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 b

eo
ba

ch
tb

ar
, g

ut
 

st
im

ul
ie

rb
ar

, h
äu

fi
ge

r 
A

sp
ir

at
io

n 
(i

n 
R

L
) 

B
eg

in
n 

E
ss

tr
ai

ni
ng

 
(B

re
ik

os
t)

, P
ro

bl
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E
F

A
 – K

ategorie C
) Sen

som
otorik 

L
L

evel 
1  1 

2  2 
   3 

    4 
    5 

9. T
on

us 
keine T

onusanpassung 
erkennbar, generalisiert 
schlaff od. spastisch/ rigid unterschiedlicher T

onus 
A

rm
e/ B

eine u/o re/li, an 
"besseren E

xtrem
itäten" 

angedeutete 
T

onusanpassung 

an "besseren E
xtrem

." 
Placing in erleichternden 
A

usgangsstellungen 
m

öglich, M
assensynergien 

bei W
illküraktivität 

pathologischer T
onus in 

bestim
m

ten B
ereichen (z.B

. 
H

em
i-Seite), an "besseren 

E
xtrem

itäten" vollständiges 
Placing m

öglich 

in R
L

 allseits physiol. 
T

onus, P
lacing allseits 

m
öglich, pathol. T

onus erst 
bei W

illkür/ Ä
nderung der 

A
usgangsstellung 

10. R
um

pfkontrolle/ 
Sitzen 

passiver S
itz nicht m

ögl. 
(z.B

. w
egen veget. 

Instabilität od. general. 
Streck-B

eugespastik) 

passiver S
itz m

ögl. m
it 

besonderen L
agerungs-

hilfsm
itteln/ R

S od. <
 

10m
in , noch keine aktive 

R
um

pfausrichtung 

passiver S
itz m

ögl. ohne 
bes. L

agerungshilfs-
m

ittel/ R
S

, beginnende 
aktive R

um
pfaufrichtung  

freies S
itzen < 10 m

in ohne 
U

nterstützung durch H
elfer/ 

H
ände, ev. noch asym

m
etr., 

keine B
alancereaktion 

freies S
itzen > 10m

in 
m

öglich, B
alancereaktion 

ev. noch leicht eingeschränkt 

11. K
opfkontrolle 

keine K
opfkontrolle 

erkennbar 
unter T

herapie anged. 
T

onusanpassung/ M
ithilfe 

bzw
. beginnende 

K
opfstellreaktion 

aktives A
nheben des 

K
opfes situationsabhängig 

m
öglich, ev. asym

m
etr. 

K
opfstellreaktion 

aktive/ sym
m

etr. K
opfaus-

richtung ohne besondere 
V

orbehandlung für < 10m
in 

m
öglich 

aktive/ sym
m

etr. K
opfaus-

richtung ohne bes. 
V

orbehandlung für > 10m
in 

m
öglich 

12. T
ransfer 

völlig passiv, u.U
. m

it 2 
H

elfern od. besond. 
H

ilfsm
ittel (L

ift/ 
R

utschbrett...) 

passiv, noch keine aktive 
M

ithilfe, aber teilw
. 

T
onusanpassung m

öglich, 
1 H

elfer/ erschw
erter 

T
ransfer 

aktive M
ithilfe teilw

. m
ögl. 

(K
opf anheben/ B

ridging/ 
O

berkörpervorl.), T
ransfer 

m
it 1 H

elfer gut m
ögl. 

gute aktive M
ithilfe 

(B
elastung beider B

eine/ 
E

insatz der A
rm

e), geringe 
U

nterstützung durch 1 
H

elfer 

selbständiger T
ransfer ohne 

Sturzrisiko m
öglich 

13. Steh
en 

nicht m
öglich (veget. 

Instabilität, Frakturen/ 
K

ontrakturen) 

nur kurzfristig 5-10m
in 

u/o nicht aufrecht 
m

öglich, Stehbrett od. 2 
H

elfer +
 Schienen 

> 10 m
in passiver, 

aufrechter Stand, keine 
aktive R

um
pfaufrichtung/ 

einseitige B
elastung, 2 

H
elfer + Schienen 

aktives Stehen, B
elastung 

beider B
eine, 1 H

elfer + 
Schiene/ B

ank 

aktives Stehen frei im
 R

aum
 

ohne H
elfer u. H

ilfsm
ittel 

m
öglich (evtl noch 

asym
m

etrisch) 

14. W
illkü

rm
otorik 

keine W
illküraktivität 

erkennbar 
erkennbare W

illküraktivi-
tät (z.B

. A
bw

ehr), 
M

assensynergien 

W
illküraktivität/ M

itarbeit  
in Form

 von konzentr. 
M

uskelanspannung 

W
illküraktivität/ M

itarbeit 
in Form

 von konzentr. u. 
exzentr. M

uskelanspannung 

selektive B
ew

egungen 
m

öglich (ev. noch 
kraftgem

indert) 
15. F

ortb
ew

egu
ng/ 

M
obilität im

 
R

ollstuh
l 

völlig passiv, T
ransport im

 
A

ktiv-R
S noch nicht 

m
öglich 

T
ransport im

 A
ktiv-R

S nach 
entspr. V

orbehandlung od. 
Passiv-R

S m
it R

um
pf- u. 

K
opfstütze erforderlich 

T
ransport  im

 A
ktiv-R

S 
m

it teilw
. aktiver 

R
um

pfaufrichtung u. 
K

opfkontrolle m
öglich 

aktive M
ithilfe beim

 A
ntreiben 

des R
S (B

ein u/o H
and u/o 

w
enige Schritte  m

it therapeut. 
U

nterstützung 

selbständige Fortbew
egung 

im
 R

S
 u/o G

ehen m
it ausr. 

G
angsicherheit für m

ind. 15 
m

 (auch m
it R

ollator...) 
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. T
ak

ti
le

  
In

fo
rm

at
io

n 
ke

in
e 

si
ch

er
 e

rk
en

nb
ar

e 
R

ea
kt

io
n 

au
f 

ta
kt

il
e 

R
ei

ze
 

un
sp

ez
if

. R
ea

kt
io

n 
au

f 
ta

kt
ile
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ei

ze
 (

z.
B

. v
eg

et
. 

U
nr

uh
e,

 T
on
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än

de
ru

ng
) 

ge
zi

el
te

 R
ea

kt
io

n 
z.

B
. 

T
on
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an
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ss

un
g 

(E
nt
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nu
ng
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bw

eh
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ff
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en
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er

te
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io
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z.
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. 
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en
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r.
 O

bj
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eh

an
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lu
ng
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en

, D
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ck
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G
re
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en

, U
m
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ss

en
, 

L
os
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ss

en
 m

it 
D

ru
ck

-
do

si
er

un
g 

m
ög

lic
h,

 
er

ke
nn

ba
re
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e 
O
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un
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lle
 

In
fo

rm
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n 
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in

e 
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ch
er
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rk

en
nb

ar
e 

R
ea

kt
io

n 
au

f 
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R
ei

ze
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ei
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ch

er
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Fi

xi
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sp

ez
if
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ea
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f 
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el

le
 R

ei
ze

, 
ku

rz
fr
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tig

es
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ba
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 k
ei

ne
 s
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re
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ge
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zi

el
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 R
ea

kt
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de
ut

lic
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ie
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B
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ol
ge

 b
ei

 O
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ek
te

n 
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 G
es

ic
ht
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el

d 
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ur
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ür
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te

) 
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te
 R

ea
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Fi
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en
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lic
kf

ol
ge

 f
ür

 
lä
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er

en
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ei
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au
m

, S
uc

h-
be

w
eg

un
g 

de
r 

A
ug

en
 b

ei
 

O
bj

ek
te

n 
au
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rh

. d
es

 
G
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sf

el
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s,
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bl
en

kb
ar

-
ke

it 
er

hö
ht

 

ak
tiv

e 
vi

su
el

le
 E

xp
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ra
tio

n 
de

r 
U

m
w

el
t, 

ge
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ng
e 

A
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ke

it 
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R
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. b
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, d
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at
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 d
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 s
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at
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at
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ANHANG B: ABLAUF DES THERAPEUTISCHEN ENTBLOCKENS UND 
 INTERDISZIPLINÄRE DEKANÜLIERUNGSKRITERIEN 
 

B 1: Ablaufschema: Therapeutisches Entblocken und Kanülenverschluss zur 

 Trachealkanülenentwöhnung 

 

 

 1. Vorbereitung und Behandlungsposition 
- Information 
- Behandlungsposition 
- Reinigung des oropharyngealen Traktes 

3. Verschließen der entblocken Trachealkanüle 
- Fazilitierung der physiologischen Atmung über die oberen Atemwege 
- sukzessive Verlängerung der Entblockungs- und Verschlusszeiten 

4. Stimulation des Schluckens und der Kommunikation 
- sensorische Stimulation und Anbahnung / Modifikation physiologischer 

Bewegungsabläufe der Schlucksequenz 
- Stimulation und Modifikation der Schutzreflexe 
- Anbahnung / Modifikation der Phonation 
- Fazilitation der verbalen Kommunikation 

5. Beenden des Entblockungsintervalls 
- Blocken der Trachealkanüle und Überprüfung des Cuffdrucks 
- Dokumentation 

2. Entblocken der Trachealkanüle - simultanes Absaugen des Sekretes 
- Einführen des Absaugkatheters ohne Sog bis ca. 1 cm unterhalb des distalen 

Kanülenendes 
- Cuffentlastung und Entblocken in Exspirationsphase des Patienten 
- Gleichzeitiges Absaugen des auf dem Cuff akkumulierten Sekretes 



 230 

B 2: Interdisziplinärer Kriterienkatalog zur Beurteilung der Dekanülierungsfähig-

 keit tracheotomierter Patienten mit Dysphagie im REHAB Basel 

 

LOGOPÄDIE: JA / NEIN 

Parameter bei geblockter TK:  

• Lagerung in Seitenlage, Bauchlage oder Sitz möglich  

• Mundreinigung / Zahnpflege außen und innen möglich  

• Spontanes und stimuliertes Speichelschlucken beobachtbar  

• Nur wenig Sekret beim Entblocken von oberhalb des Cuffs abzusaugen  

Parameter bei entblockter TK:  

• Spontanes und ausreichendes Atmen über obere Atemwege  

• mindestens 20 min Verschluss möglich bei stabiler O2-Sättigung: 95% 
/max. - 5%) 

 

• Spontanes und vollständiges Schlucken beobachtbar  

• Suffizienter Hustenstoß mit Nachschlucken  

Weitere Kriterien:  

• Verbesserung der Vigilanz beobachtbar  

• Ausschluss von Reflux / Erbrechen  

• Notwendigkeit fiberoptisch-endoskopische Untersuchung (FEES)  

PFLEGE: JA / NEIN 

• Rückläufige tracheale Absaugfrequenz und rückläufige Sekretmenge  

• Patient toleriert bei Bedarf Beatmungs – Maske  

• Sekretmobilisierende und –regulierende Lagerungen sind möglich  

• Keine geplanten Operationen / Anästhesien in der Woche nach der 
Dekanülierung 

 

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 MULTIDISZIPLINÄR BEHANDELTEN PATIENTENGRUPPE 1 (2003). 
 
C 1.1:  FIM – Rohwerte und statistische Ergebnisse (exakter Fisher- Test, einseitig) 
 

Pa Nr. 
FIM 
Aufnahme 

FIM 
Dekan. 

FIM  
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 = 0,0000** 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 = 0,0000** 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 = 0,0000** 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 Messezeiträumen Aufnahme bis 
Dekanülierung und Dekanülierung bis Entlassung in der multidisziplinär behandelten Patientengruppe 
1 (2003). Statistische Vergleiche erfolgten mit dem exakten Fisher-Test bei einseitigem Vergleich. 
Signifikante Veränderungen sind schattiert dargestellt. Hochsignifikante Veränderungen sind schattiert 
kursiv dargestellt. 
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C 1.2:  EFA – Rohwerte und statistische Ergebnisse (exakter Fisher- Test, einseitig) 
 

Pat Nr 

EFA 
Aufnahme 

EFA 
 
Dekan. 

EFA 
Entlassung 

Aufnahme - Dekan Dekan - Entlassung 
1 56 58 73 p = 0.4434 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 = 0.4388 z = 000 p = 0.0714 z = 001 
8 29 34 33 p = 0.2718 z = 001 p = 0.500 z = 000 

 
Tabelle C 1.2:  EFA Rohwerte und statistische Ergebnisse in den Messezeiträumen Aufnahme bis 
Dekanülierung und Dekanülierung bis Entlassung in der multidisziplinär behandelten Patientengruppe 
1 (2003). Statistische Vergleiche erfolgten mit dem exakten Fisher-Test bei einseitigem Vergleich. 
Signifikante Veränderungen sind schattiert dargestellt. Hochsignifikante Veränderungen sind schattiert 
kursiv dargestellt. 
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