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Zusammenfassung

Das Entwöhnen von der Beatmung und das Abtrainieren von der Trachealkanüle haben sich zu 
Behandlungsschwerpunkten in der neurologisch-neurochirurgischen Frührehabilitation (NNFR) 
entwickelt und stellen hohe Anforderungen an die Kompetenz und die Zusammenarbeit im 
therapeutischen Team. Trotz des Fehlens einer breiten Evidenzbasis für einen großen Teil der 
Behandlungsmaßnahmen stellt die vorliegende Arbeit ein standardisiertes, erfahrungsbasiertes, 
klinisch-pragmatisches Vorgehen für die Entwöhnung von der Trachealkanüle vor.
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Einleitung

Die immer frühzeitigere Verlegung von neurologisch 
Kranken aus der intensivmedizinischen Akutbehand-
lung in die neurologisch-neurochirurgische Frühreha-
bilitation (NNFR) führt zu einer stetig wachsenden 
Zahl von tracheotomierten Patienten in Einrichtungen 
der neurologischen Frührehabilitation. 42 % der in die 
Frührehabilitation aufgenommenen Patienten sind mit 
einem absaugpflichtigen Tracheostoma versorgt, 24 % 
davon werden invasiv über eine Trachealkanüle (TK) 
beatmet, wie Ergebnisse einer multizentrischen Erfas-
sung aus dem Jahr 2014 belegen [55]. Hauptindikation 
für eine Tracheotomie ist die voraussichtliche Langzeit-
beatmung aufgrund von internistischen bzw. neurolo-
gischen Erkrankungen sowie schwere Dysphagien mit 
hochgradiger Speichelaspirationsgefahr. In den letzten 
Jahren nimmt in der NNFR vor allem die Zahl der Pati-
enten mit einer sogenannten Critical-Illness-Polyneuro-
pathie (CIP) zu [50, 57]. Speziell diese Patientengruppe 
benötigt lange invasive Beatmungszeiten, und die Respi-
ratorentwöhnung gestaltet sich oft schwierig [50, 56, 57]. 
Hieraus ergeben sich neue Herausforderungen an das 
Behandlungsteam bestehend aus Ärzten, Therapeuten 
und Pflegekräften [51].

Die Versorgung mit einer TK bedeutet für den Pati-
enten einen einschneidenden Eingriff, da hierdurch 
stimmhaftes Sprechen, Riechen, effektive Reinigungs-
funktionen wie Husten aufgehoben und die Atmung 
sowie auch das Schlucken maßgeblich verändert sind 
[4, 7, 68]. Die vordergründigen Behandlungsziele in der 
Frührehabilitation sind daher eine schnellstmögliche 
Entwöhnung vom Respirator sowie von der TK unter 
maximaler Sicherheit des Patienten. Das schrittweise 

Entwöhnen von der TK in Verbindung mit der Restitu-
tion dysphagischer Symptome unter Vermeidung von 
Sekundärkomplikationen wie Infektionen der Atemwege 
zwingen zu einer engen Zusammenarbeit von Pflege, 
Therapeuten und Ärzten. Die Entlassung mit TK aus der 
NNFR steigert das Sterberisiko in der außerklinischen 
Weiterversorgung erheblich [2, 55]. Innerhalb eines Jah-
res sterben bis zu 50 % der Patienten, die mit TK aus der 
NNFR entlassen wurden, von den ohne Trachealkanüle 
Entlassenen lediglich 15 % [50]. Nicht zuletzt auch aus 
volkswirtschaftlicher Sicht ist eine hohe Erfolgsquote 
bei der Entwöhnung von der invasiven Beatmung und 
TK anzustreben, da den Kostenträgern nach § 37 SGB V  
für die außerklinische Weiterversorgung von Tracheo-
tomierten und eventuell auch beatmungspflichtigen 
Patienten sehr hohe Kosten entstehen. Es wurde nach-
gewiesen, dass durch das Implementieren eines multi-
disziplinären TK-Managements eine frühzeitigere Deka-
nülierung und im Zusammenhang damit auch eine 
funktionelle Verbesserung in den Alltagsleistungen 
erzielt werden kann [14, 25, 51].

Tracheostoma-Anlageformen

In der Akutversorgung erfolgt zur Sicherung der Atmung 
in der Regel eine oropharyngeale Intubation. Entspre-
chend den Leitlinien des prolongierten Weanings sollte 
nach 14–21 Tagen invasiver Beatmung eine Tracheotomie 
erfolgen [59, 61]; besteht eine anhaltend hochgradige 
Speichelaspirationsgefahr, sollte möglichst frühzeitig 
innerhalb der ersten 4–7 Tage eine Tracheotomie zur Ver-
meidung von Larynxschäden durchgeführt werden [1, 9, 
11, 29, 38, 74, 73]. Eine signifikante Reduktion der Pneu-
monierate, der Beatmungsdauer, des Intensivaufenthal-
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tes und/oder der Mortalität durch eine Frühtracheotomie 
(4.–7. Tag nach Intubation) konnte bisher keine Studie 
nachweisen [61, 70]. Je nach Indikation erfolgt eine 
dauerhafte, plastisch angelegte oder eine temporäre 
Tracheostomie in Höhe des zweiten bis dritten Tracheal
knorpels [19]. Bei ersterer wird ein gestielter Lappen der 
Trachealvorderwand am unteren Wundpol der Halshaut 
angenäht und die übrigen Hautränder zirkulär an der 
Trachea fixiert. Bei den temporären, dilatativen Tracheo-
tomien haben sich folgende Methoden etabliert:

■■ 	Mehrschritt-Bougier-Verfahren nach Ciaglia mit in 
der Größe ansteigenden konischen Dilatatoren [10], 

■■ 	das neuere Einschritt-Bougier-Verfahren mit einem 
einzigen konisch verlaufenden Dilatator [6],

■■ 	das Zangenverfahren nach Griggs [28],
■■ 	die retrograde translaryngeale Tracheotomie nach 

Fantoni [21],
■■ 	das Percu-Twist-Verfahren von Fovra und Quintel mit 

einem Schraubdilatator mit selbst schneidendem 
Gewinde [26].

Bei allen Anlagetechniken ist die mittige und horizontale 
Anlage des Stomakanals für die korrekte Lage der TK und 
zur Vermeidung von Sekundärschäden entscheidend.

Komplikationen

Auf den rehabilitativen Verlauf wirken sich vor allem 
Spätkomplikationen wie Stenosen und Tracheomalazi-
en, die nicht selten erst nach Dekanülierung manifest 
werden, sowie die Bildung von die Atmung beeinträch-
tigenden Granulationen und Granulomen aus [20, 22, 27, 
45, 66]. Arrosionsblutungen werden meist durch intra-
tracheales Absaugen hervorgerufen und weisen häufig 
auf eine Fehllage der TK hin (Abb. 1).

Auftretende Atemnot ist oft die Folge einer Verbor-
kung der TK und sollte durch einen raschen TK-Wechsel 
behoben werden. Bei ausbleibender Besserung ist eine 
endoskopische Ursachenabklärung zwingend erforder-
lich. Bei Fehllage der TK kann die Vorwölbung der Pars 
membranacea den Atemweg verlegen und das Abhusten 
von Sekret beeinträchtigen (Abb. 2).

Vor der Entlassung in die häusliche Intensivpflege 
oder in eine Weiterversorgungseinrichtung ist eine Epi-
thelialisierung des Tracheostomas zu empfehlen [49, 61]. 
Eine Zusammenfassung der Früh- und Spätkomplikatio-
nen ist in Tabelle 1 dargestellt.

Kanülentypen

Mittlerweile gibt es eine große Palette an verschiedenen 
TK-Typen auf dem Markt, die sich in Bauart, Material, 
Form und Funktion unterscheiden [33, 34]. Grundsätz-
lich kann zwischen blockbaren (mit Cuff) und unblock-
baren, einlumigen und doppellumigen (mit Innenkanü-
le), gefensterten und ungefensterten TK unterschieden 

Abb. 1: Absaugtraumen (blaue Pfeile) distal des TK-Lumens

Abb. 2: Vorwölbung der Pars membranacea (blauer Pfeil) und 
partielle Verlegung der TK-Öffnung

Management of tracheal cannula in early neurological and neurosurgical 
rehabilitation
R. Linden, D. A. Nowak, M. Ponfick 

Abstract

Weaning from assisted ventilation and tracheal cannula after trache-
otomy are integral parts of early neurological rehabilitation and require 
a high level of clinical experience and practical knowledge within the 
therapeutic team. Despite the fact that evidence-based treatment strate-
gies do not exist, the authors present a standardized, pragmatic, experi-
ence-based approach for weaning from assisted ventilation and tracheal 
cannula in neurological rehabilitation.
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werden. TK gibt es in verschiedenen Längen und Grö-
ßen, wobei sich die Größenangabe auf den Innen- und 
Außendurchmesser bezieht. Fast alle Kanülen sind mit 
einem 14-mm-Normkonnektor ausgestattet, der ver-
schiedene Aufsätze wie Beatmungssysteme, künstliche 
Nasen oder Sprechventile erlaubt. Die Änderungen des 
Luftstromes je nach Zustand der Blockung der TK sind in 
Abbildung 3 und 4 angegeben.

TK mit Cuff (blockbare Kanülen)

Blockbare TK haben am distalen Ende einen »high 
volume, low pressure cuff«. Zur Vermeidung von Druck-

schäden darf der Cuff-Innendruck nicht 25 mmHG bzw. 
35 cmH2O überschreiten [47]. Durch den Cuff wird die 
Luftröhre nach oben hin abgedichtet und ermöglicht 
somit eine maschinelle Beatmung in der Regel ohne 
Luftverlust. Sie bietet hierdurch auch einen Schutz vor 
dem Eindringen von z. B. aspiriertem Speichel in die 
tieferen Atemwege. Der Cuff unterscheidet sich je nach 
TK-Typ in seiner Form und seinem Material. So gibt es 
zylindrische, eiförmige und konische Formvarianten, im 
entblockten Zustand mehr oder weniger stark faltenbil-
dende oder eng anliegende Cuffs (SealGuard-Konzept 
von Covidien™) (Abb. 5). Letztere sind nicht nur für 
einen schonenden TK-Wechsel (vor allem bei dilatati-
ven Tracheostomata) von Vorteil, sondern begünstigen 
auch entscheidend das methodische Vorgehen in der 
TK-Entwöhnung.

TK mit Cuff und Fensterung oder Siebung

Gefensterte bzw. gesiebte TK werden irreführender-
weise oft als Sprechkanüle bezeichnet, ermöglichen 
sie doch nicht per se das Sprechen. Sie haben eine 
große Öffnung (Fenster) oder mehrere kleine Öffnun-
gen (Siebung) im Bereich der Krümmung. Sie besitzen 
jeweils zwei Innenkanülen, eine geschlossene, d. h. 
ohne Öffnungen, und eine gefensterte oder gesiebte 
(Abb. 6).

Abb. 3: Luftstrom (blaue Pfeile) bei geblockter TK Abb. 4: Luftstrom (blaue Pfeile) bei entblocktem Cuff

Tab. 1: Früh- und Spätkomplikationen bei TK-Versorgung

Frühkomplikationen Spätkomplikationen

Blutung Tracheomalazie

Weichteilinfektion Trachealstenose

Mediastinalemphysem Schleimhautmetaplasie mit nachfol-
gender Granulombildung

frakturierte Knorpelspange Dislokation der Kanüle

tracheoösophageale Fistel Herniation von Trachealschleimhaut 
bei gesiebten Kanülen (Abb. 9)

Verborkung der Schleimhaut

späte tracheoösophageale Fistel
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Bei Verwendung der geschlossenen Innenkanüle 
erfüllt sie die gleiche Funktion wie eine einwandig block-
bare TK. Wird die genfensterte/gesiebte Innenkanüle 
eingesetzt, ermöglicht sie bei optimaler Platzierung und 
Verwendung eines Sprechventils das stimmhafte Spre-
chen. Voraussetzung ist die korrekte Lage der Öffnungen 
im Trachealkanal, was stets durch eine endoskopische 
Lagekontrolle bestätigt werden sollte. Üblicherweise 
werden diese Kanülen zum Sprechen zusätzlich ent-

blockt, um das funktionelle Tracheallumen zu erweitern. 
Eine regelmäßige Reinigung der Innenkanüle verhindert 
die Verlegung der TK durch Sekret, was eine längere 
Liegedauer ermöglicht.

TK mit subglottischer Absaugung

Ein zweiter innenwandig oder außenwandig an der TK 
verlaufender Schlauch, der in einer kleinen Öffnung 
oberhalb des Cuffs endet, ermöglicht das Absaugen von 
auf dem Cuff sitzendem Sekret. Ursprünglich diente 
der Schlauch einer externen Luftzufuhr via Glottis und 
ermöglichte eine (künstliche) Phonation bei geblockter 
TK [37]. Durch die Möglichkeit der subglottischen Sekret-
drainage kann die Inzidenz einer Aspirationspneumonie 
signifikant reduziert werden [36]. Seit Einordnung der 
TK mit subglottischer Absaugung in die Empfehlungs-
kategorie IA des Robert-Koch-Instituts im Oktober 2013 
zur Prävention von Respirator-assoziierten Pneumonien 
etablierte sie sich in zunehmendem Maße in den klini-
schen Alltag [1]. Je nach Sekretbeschaffenheit oder Lage 
der Öffnung kann das subglottische Absaugen erschwert 
sein oder gar unmöglich werden. Hier hilft meist eine 
kurze manuelle Lageveränderung der Trachealkanüle 
oder Veränderung der Kopfstellung. Vor den häufig 
empfohlenen subglottischen Spülungen mit Kochsalz-
lösungen oder sonstigen Flüssigkeiten wird eindringlich 
gewarnt, da gerade Flüssigkeit über sogenannte Aspi-
rationsstraßen am Cuff vorbei in die tieferen Atemwege 
vordringen kann [3].

TK ohne Cuff (unblockbare TK)

TK ohne Cuff werden nach abgeschlossenem Weaning 
und Ausschluss einer Aspiration bei noch bestehender 
trachealer Absaugnotwendigkeit oder Obstruktionen im 
Kehlkopfbereich eingewechselt. Auch hier gibt es TK mit 
und ohne Innenkanüle, je nach Bedarf auch mit Fenste-
rung oder Siebung.

Platzhalter 

Sofern die Dekanülierung noch mit Unsicherheiten ver-
bunden ist, kann zur Sicherung des Stomakanals vor-
übergehend ein sogenannter Platzhalter eingewechselt 
werden [23]. Nachteil vieler gängiger Platzhalter ist das 
schwierige Einlegen insbesondere bei dilatativen Tra-
cheostomata und/oder auch die Gefahr der Dislokation. 
Alternativ kann eine Kurzkanüle aus Silikon oder eine 
sogenannte Mini-TK eingesetzt werden, die im Tracheal-
lumen zum Liegen kommt (Abb. 7).

Wahl der Kanüle aus therapeutischer Sicht

Nicht selten knüpfen die unterschiedlichen Berufsgrup-
pen in der klinischen Praxis ganz unterschiedliche 

Abb. 5: Verschiedene blockbare TK mit verschiedene Cuffs (2. von 
links eng anliegender Cuff SealGuard)

Abb. 7: Verschiedene Platzhalter, Kurzkanüle und Mini-TK

Abb. 6: Gesiebte TK mit Innenkanülen
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Zielsetzungen an die Wahl der TK. Leider sind den Ver-
antwortlichen nicht immer die Vor- und Nachteile der 
einzelnen TK ausreichend geläufig. Die Abdichtung der 
Trachea durch den Cuff wird durch ihre Form bestimmt. 
Da der Trachealquerschnitt in bis zu 50 % der Fälle nicht 
kreisrund ist (Abb. 8), kann bei beatmeten Patienten Luft 
am Cuff vorbei nach oben entweichen, sodass ein soge-
nanntes leaking entsteht. Über diese undichten Stellen 
(Aspirationsstraßen) kann auch Sekret in tiefere Areale 
vordringen, eine der Hauptursachen für nosokomiale 
Pneumonien. Die immer noch verbreitete Denkweise, 
dass ein über das Normalniveau hinausgehendes Auf-
blocken des Cuffs zu einer besseren Abdichtung führt, 
erhöht lediglich die Gefahr von Drucknekrosen der Tra-
chealschleimhaut und unter Umständen nachfolgender 
Stenosierungen und sollte daher vermieden werden 
[46]. Entscheidend für die optimale Wahl einer TK sind 
sowohl der Innen- als auch der Außendurchmesser. Der 
Innendurchmesser bestimmt den Atemwegswiderstand 
im geblockten Zustand und sollte, um das Weaning 
nicht zu beeinträchtigen, nicht zu klein ausfallen. Der 
Außendurchmesser ist entscheidend für den Raum zwi-
schen TK und Trachea über den bei Sprechventil- oder 
Verschlusskappenaufsatz (SV/VK-A) der Luftaustausch 
via Glottis erfolgt. Daher sollte der Außendurchmesser 
möglichst klein gehalten werden. Je nach Hersteller 
zeigen vergleichbare TK bei gleichem Innendurchmesser 
Unterschiede in der Wandstärke: 1 mm (einwandige TK) 
bis zu 3 mm (TK mit Innenkanüle) [48]. Dünnwandige 
TK sind materialbedingt meist starrer. Die Angabe des 
Außendurchmessers berücksichtigt jedoch nicht den 
Cuff im entblockten Zustand, der je nach Material und 
Form das funktionelle Tracheallumen mehr oder weni-
ger stark einschränkt. Hier hat ein eng anliegender Cuff 
entscheidende Vorteile, da er den TK-Wechsel, insbe-
sondere bei einem nicht epithelialisierten Dilatations
tracheostoma, weit schonender ermöglicht.

Das verbleibende funktionelle Lumen bei einer ein-
gesetzten TK mit SV/VK-A wird bestimmt durch die 
Anatomie und den Durchmesser der Trachea, der beim 
Mann durchschnittlich 18,7–20,8 mm, bei der Frau 15,7–
18,5 mm beträgt [5]. Bei der Entscheidung für eine TK ist 
daher das Verhältnis zwischen Außendurchmesser der 
TK und dem Durchmesser der Trachea entscheidend. 
Da letzterer gewöhnlich nicht bestimmt wird, ist die 
Beurteilung eines ausreichenden Lumens klinisch nur 
indirekt über die Beurteilung der Atmung oder mit-
tels analoger/digitaler Messung des Expirationsdrucks 
möglich [39]. Wie Untersuchungen an Patienten mit 
Tracheastenosen gezeigt haben, zeigt sich erst bei einer 
Einengung des Trachealumens über 70 % klinisch eine 
Belastungsdyspnoe, die sich durch einen inspiratori-
schen Stridor bemerkbar machen kann [12, 44]. Sollte 
eine anhaltend erschwerte Atmung trotz Wechsel auf 
eine kleinlumigere TK fortbestehen, empfiehlt sich die 
endoskopische Abklärung. 

Zur Erweiterung des funktionellen Tracheallumens 
unter SV/VK-A kann eine gefensterte TK verwendet 
werden, was in der Regel mit einer Zunahme des Außen-
durchmessers verbunden ist. Die Summe der Öffnungen 
der Innenkanüle, die in der Regel größer ist als das 
tatsächliche TK-Lumen, reicht bei korrekter Lage der Öff-
nungen für eine suffiziente Respiration bei Verschluss 
der TK aus. Liegt jedoch ein Teil der Öffnungen nicht 
unmittelbar im Trachealkanal, kommt es zu einer Ein-
schränkung bis hin zu einer kompletten Verlegung der 
Atemwege. Ebenso kann bei zäher Sekretproduktion das 
hochgehustete Sekret die Öffnungen verlegen und somit 
die Atmung beeinträchtigen. Durch einen regelmäßigen 
Wechsel der Innenkanüle kann dies verhindert werden. 
Liegt ein Teil der Öffnungen direkt der Trachealschleim-
haut an, kann sich diese durch die Öffnungen ins 
Tracheallumen hineinwölben, was (insbesondere nach 
längerem Einliegen der gefensterten Innenkanüle) bei 
einem Wechsel durch Abscherbewegungen zu stark blu-
tenden Schleimhautverletzungen führen kann (Abb. 9). 

Generell darf sich die Größe der TK aus den oben 
genannten Gründen nicht an der Größe des Tracheo
stomakanals orientieren, was in der klinischen Praxis zur 
Vermeidung von Sekretaustritt aus einem zu großen Tra-
cheostoma leider noch oft der Fall ist. Tracheale Engstel-
len unterhalb der TK können zur Sicherung der Atmung 
durch eine extralange TK überbrückt/geschient werden. 
Die nicht korrekte Lage einer TK kann unter Umstän-
den durch das Einwechseln einer Kanüle mit einem 
anderen Krümmungswinkel behoben werden. Inkorrekte 
TK-Lagen sind meist durch hartnäckigen Husten, Atem-
probleme oder ein blutiges Absaugsekret infolge von 
Absaugtraumen klinisch auffällig. Zur Reduzierung des 
Risikos für eine Aspirationspneumonie sollte, wie bereits 
oben beschrieben, generell eine Kanüle mit subglotti-
scher Absaugung gewählt werden [1, 8, 13, 30, 36].

Abb. 8: Dreispitzförmiger Trachealquerschnitt
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TK-Wechsel

Richtlinien oder Empfehlungen hinsichtlich der Lie-
gezeit einer TK existieren bislang nicht. Die Hersteller 
geben keine konkreten Zeitintervalle vor, in denen eine 
Kanüle gewechselt werden sollte. In der NNFR variieren 
die Expertenempfehlungen zwischen täglichem Wech-
seln bis hin zum Wechseln in dreiwöchigen Abständen, 
abhängig auch von der Anlageform des Tracheostomas. 
Ein häufiger Wechsel in kurzen Zeitabständen birgt bei 
dilatativen Tracheostomata die Gefahr von Verletzungen 
im Bereich des Stomakanals und der Trachea. Eine ver-
borkte Trachealkanüle muss umgehend ausgewechselt 
werden. Lediglich bei neuangelegten Tracheostomata 
sollte ein Wechsel innerhalb der ersten fünf Tage nach 
Anlage aufgrund der erhöhten Gewebsvulnerabilität und 
-instabilität unterlassen werden [61]. Ist dies dennoch 
notwendig, empfiehlt sich der Wechsel in Intubations-
bereitschaft [61].

SV/VK-A

Das schrittweise Entwöhnen von der TK erfolgt unter 
kontrollierten Bedingungen durch temporäres Entblo-
cken der TK und Aufsetzen eines SV/VK-A, was dem 
Patienten das stimmhafte Sprechen ermöglicht. Beim 
Aufsetzen eines SV muss eine effiziente Exspiration, bei 
der VK-A auch eine effiziente Inspiration gewährleistet 
sein. Wie bereits erwähnt, hängt dies entscheidend von 
der Anatomie der Trachea und den verschiedenen TK-
Eigenschaften ab. Beim SV, einem Einlassventil, wird 
die Atemluft über die Kanüle eingeatmet und durch 
Verschluss des Ventils über die Trachea ausgeatmet. 
Sowohl die VK-A als auch das SV ermöglichen neben 
der Phonation eine effektivere willkürliche und reaktive 

pharyngolaryngeale Reinigung sowie durch den Glottis-
schluss eine effektive broncho-tracheale und laryngo-
pharyngeale Sekret-Clearance [32, 58]. Nachteil des SV 
ist das raschere Austrocknen der Trachealschleimhaut 
durch das fehlende Anfeuchten und Erwärmen der 
Inspirationsluft. Das macht die Trachealschleimhaut 
vulnerabler für Absaugtraumata und Infektionen. Bei 
Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung 
(COPD) besteht auch die Gefahr einer Überblähung der 
Lunge bei unzureichender Exspiration durch ein soge-
nanntes »Airtrapping« [60]. 

Ein wesentlicher Vorteil der VK-A ist die zusätz-
liche inspiratorisch verbesserte pharyngolaryngeale 
Reizverarbeitung, wodurch Speichelresiduen im Ein-
atemstrom eher gespürt werden können. Weitere Vor-
teile sind die atemstimulierende und atemvertiefende 
Wirkung, wodurch die Atemmuskulatur trainiert wird, 
und die wegen des natürlichen Atemweges verminderte 
Austrocknung der Trachealschleimhaut [39]. Die Ver-
wendung der VK-A bedeutet aber auch eine vermehr-
te inspiratorische Atemarbeit, was zu einer rascheren 
Atemermüdung führen kann. Die Auswahl des TK-Auf-
satzes setzt sowohl ein gewisses Maß an Erfahrung als 
auch eine engmaschige Kontrolle und Überwachung der 
Atmung und des Speichelschluckaktes voraus. So muss 
die Toleranz des Aufsatzes in allen Ausgangsstellungen 
klinisch geprüft werden, um lagerungsabhängige Atem-
beeinträchtigungen auszuschließen. Es ist zu betonen, 
dass im Falle einer SV/VK-A-Versorgung eine Entblo-
ckung des Cuffs unerlässlich ist, da ansonsten die Ersti-
ckung des Patienten droht, weshalb nur erfahrenes Per-
sonal die Versorgung mit SV/VK-A übernehmen sollte. 

Auch bei invasiv beatmeten Patienten kann in 
Abhängigkeit der Aspirationsgefahr nach Aufheben der 
TK-Blockung temporär ebenfalls ein Sprechventil (Passy- 

Abb. 9: Trachealschleimhaut drückt sich durch die Öffnungen einer gefensterten TK mit Innenkanüle
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Muir-Ventil) (Abb. 10) eingesetzt werden [40, 52, 53]. 
Voraussetzung ist auch hier ein ausrechendes funktio-
nelles Tracheallumen zwischen TK-Außendurchmesser 
und Trachea und minimaler Exspirationsdruck seitens 
des Patienten. Durch das Entblocken entsteht im sonst 
geschlossenen Beatmungssystem eine Leckage, was 
durch eine Anpassung der Beatmungsparameter ausge-
glichen werden muss. Eine Kontraindikation für diese 
Maßnahme ist ein erhöhter p0sitiver endexspiratorischer 
Druck (PEEP) (> 5 mbar). Alternativ zum Pass-Muir-Ventil 
kann auch nach Aufhebung der TK-Blockung auf den 
Einsatz eines SV verzichtet werden, was dann sowohl 
exspiratorisches als auch inspiratorisches Sprechen 
ermöglicht. Bei Patienten mit vollständiger Atemläh-
mung kann ggf. auf das SV verzichtet werden, dennoch 
ist inspiratorisch ein stimmhaftes Sprechen möglich, 
was die Lebensqualität erheblich verbessern kann. Die 
Alarmgrenzen und je nach Beatmungsgerät auch weitere 
Beatmungsparameter müssen geändert werden und eine 
Speichelaspirationsgefahr ausgeschlossen sein. 

Auswirkungen der TK auf das Schlucken

Die Frage, inwieweit eine geblockte TK den Schluckakt 
beeinträchtigt, wurde in der Vergangenheit sehr kon-
trovers diskutiert. Unterschiedliche Studiendesigns, 
die Verwendung verschiedener Untersuchungsmetho-
den und heterogene Patientenkollektive erschweren 
den direkten Vergleich zwischen den Studien. Eini-
ge Autoren konstatieren einen negativen Einfluss der 
geblockten gegenüber der ungeblockten Kanüle auf die 
Biomechanik des Schluckaktes [4, 17, 40]. So zeigen 
sich Einschränkungen in der laryngealen als auch hyo-
laryngealen Exkursion verbunden mit einer reduzier-
ten Ösophagussphinkteröffnung bzw. einer veränderten 
pharyngealen Kontraktion [40]. Andere Autoren konnten 
keinen Einfluss der TK auf das Schlucken belegen [18, 
41, 42, 69]. Die Hypothese, dass durch den Verschluss 
der TK die Aspirationsgefahr reduziert werden kann, 
wurde bislang nur bei dysphagischen Patienten mit 
Tumoren der Kopf- und Halsregion berichtet [16, 54, 
67], wobei auch hier gegenteilige Ergebnisse vorliegen 
[43]. Bei geblockter TK kommt es nachweislich zu einer 
Reduktion der Schluckfrequenz, was auf die Reizde-
privation des pharyngolaryngealen Raums durch den 
umgeleiteten Atemstrom zurückzurückzuführen ist [64]. 
Die Hypothese, ob dies einen sogenannten »learned 
non-use« der Schluckmuskulatur und eine Verstärkung 
der Schluckstörung begünstigen könnte [55], muss in 
weiteren Untersuchungen bestätigt werden.

Oralisierung bei geblockter TK

Eine dauerhaft geblockte TK ist nicht per se eine Kontra-
indikation für die Oralisierung. Kontinuierlich beatmete 
Patienten wie z. B. Muskelerkrankte oder solche mit 

einem hohen Querschnittsyndrom ohne Schluckstörung 
können ohne nachweisbare Aspiration mit geblockter 
TK essen und trinken. Voraussetzungen für die Verabrei-
chung von Flüssigkeiten und fester Kost (mit oder ohne 
Konsistenzeinschränkungen) sind neben ungestörten 
kognitiven Leistungen (u. a. Aufmerksamkeit und Kon-
zentration) eine differenzierte klinische Abklärung der 
Schluckqualität, gestützt durch bildgebende Untersu-
chungstechniken während der Nahrungsaufnahme.

Mundpflege

Die Mundhöhle gehört zu den mikrobiologisch am dich-
testen besiedelten Körperregionen mit 107–1.012 Mikroor-
ganismen pro ml Speichel [63]. Bei 115 tracheotomierten 
und mit geblockter TK versorgten Patienten mit neurolo-
gischen Erkrankungen unterschiedlicher Ätiologie, die 
auf der Intensivstation einer neurologischen Universi-
tätsklinik behandelt wurden, zeigte sich bereits 5 Tage 
nach der Tracheostomaanlage bei 36 % eine Verschiebung 
des physiologischen grampositiven Bakterienspektrums 
des Oropharynx in den gramnegativen Bereich [2]. Bei 
der Pathogenese der Ventilator-assoziierten Pneumonie 
(VAP) ist die Mikroaspiration von erregerhaltigen Sekreten 
aus dem Nasen-Rachen-Mundraum nachweislich eine der 
Hauptursachen [65] (Abb. 11 und 12). Wie bereits darge-
stellt, kommt es anatomisch bedingt auch bei Einlage 
einer geblockten TK mit »high volume, low pressure cuff« 
zur Bildung von Speichelstraßen entlang des Cuffs, über 
die kontaminiertes Sekret in die tieferen Atemwege gelan-
gen kann [2]. Die Gefahr der Entstehung einer Aspirati-
onspneumonie ist dabei selbst durch eine engmaschige 
Kontrolle des Cuff-Drucks nicht vermeidbar [2]. Im Gegen-
satz dazu kann das Pneumonierisiko durch eine gewissen-
hafte Mundpflege (Zähne und Zunge) mit antiseptischen 
Substanzen erheblich reduziert werden, weshalb in der 
Richtlinie zur Vermeidung der VAP die dreimal tägliche 
Mundspülung mit Octenidin-haltigen Präparaten empfoh-
len wird [15, 35, 62].

Abb. 10: Passy-Muir-Ventil, das stimmhaftes Sprechen während in-
vasiver Beatmung ermöglicht
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Der Weg zur Dekanülierung

Für das Abtrainieren der TK gibt es kein allgemeingülti-
ges evidenzbasiertes Ablaufschema. Das therapeutische 
Vorgehen ist derzeit entscheidend bestimmt durch das 
Wissen und die Erfahrungen im Umgang mit tracheo-
tomierten, beatmeten und dysphagischen Patienten. 
Dabei spielt sowohl die Vertrautheit mit den Indikatio-
nen und Kontraindikationen der verschiedenen TK-Arten 
als auch die Interpretation klinischer und bildgebender 
Schluckuntersuchungsverfahren eine wichtige Rolle. 
Die für einzelne Erkrankungsentitäten vorliegenden 
Behandlungsempfehlungen der Dysphagie gründen in 
der NNFR überwiegend auf Expertenmeinungen [49]. Für 
die überwiegende Mehrheit der kompensatorischen und 
restituierenden Behandlungsverfahren fehlen ausrei-
chend große randomisierte Studien, um evidenzbasierte 
Empfehlungen auszusprechen. 

Erste Schritte in Richtung Dekanülierung

Die physiologische Lenkung des Atemstroms durch 
Entblocken der TK und des TK-Verschlusses verbes-
sern die Frequenz und Physiologie des Schluckens, 
das Sekretmanagement und die Atemphysiologie [64]. 
Weitere schluckstimulierende Verfahren können als vor-
bereitende Maßnahmen durchgeführt werden [49] (Tab. 
2). Grundsätzlich sollte vor jedem Entblocken der TK 
eine gründliche Mundpflege durchgeführt werden. Die 

Dauer der ersten Entblockungsphase richtet sich nach 
den Reaktionen des Patienten auf diese Maßnahme. 
Der Verschluss der Kanüle sollte erstmalig manuell in 
der Inspiration erfolgen und anschließend auch in der 
Exspiration. Unmittelbar einsetzender effizienter Hus-
ten mit Anstieg der Schluckfrequenz bei unauffälliger 
Atmung rechtfertigt eine zeitliche Ausdehnung der Ent-
blockung. In Abhängigkeit von Atemqualität, -anstren-
gung und -belastbarkeit kann entweder eine SV oder 
VK-A aufgesetzt werden. 

Blauschluck

Zur qualitativen Beurteilung des Speichelschlucks kann 
die Zunge mit Patentblau angefärbt werden. Durch inter-
mittierende Absaugkontrollen in zeitlich festgelegten 
Abständen ergeben sich erste Hinweise zur Aspirations-
gefahr. Das Absaugen über eine subglottische Absaug-
vorrichtung ist weniger invasiv, auch wenn sie bei den 
meisten Patienten eine Hustenreaktion auslöst. Wegen 
des Verbleibens des Aufsatzes während der subglotti-
schen Absaugung ist, im Gegensatz zum intratrachealen 
Absaugen, jederzeit ein (effektiver) Hustenstoß möglich. 
Ein frühzeitiger subglottischer Farbnachweis deutet auf 
ein eher hohes Aspirationsrisiko hin, gibt empirisch aber 
keinerlei Aufschluss über die Menge des Aspirats. Wird 
kein blaugefärbter Speichel abgesaugt, sollte das nicht 
generell als Aspirationsausschluss interpretiert werden. 
Je nach Fließeigenschaft und Menge des Speichels wird 

Abb. 11: Zungenbelag, kein Soor Abb. 12: Sekretbelag am Gaumen
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eine Aspiration möglicherweise erst verzögert erkenn-
bar. Zudem unterliegen Speichelproduktion, -zusam-
mensetzung und -menge tagesabhängigen Schwankun-
gen bzw. werden durch Medikamente beeinflusst. Eine 
ausbleibende Schluckaktivität ist per se kein Indikator 
für ein erhöhtes Aspirationsrisiko, ist sie doch abhängig 
von der Speichelproduktion, die bei Mundatmern redu-
ziert sein kann. Eine vermehrte Speichelsekretion kann 
medikamentös vermindert werden. Je nach Verlauf und 
Belastbarkeit können die beschriebenen Maßnahmen 
in Abhängigkeit von den individuellen Patientenres-
sourcen als auch den personellen Ressourcen der Klinik 
mehrmals täglich wiederholt werden. Grundsätzlich 
sollte die Behandlung engmaschig, wenn möglich täg-
lich erfolgen. Abbruchkriterien sind respiratorisch kri-
tische Situationen, die sich in vegetativen Stresszeichen 
äußern können, bzw. ein eindeutiger Aspirationsnach-
weis. Ursachen und Erklärungen für etwaige Auffällig-
keiten müssen gezielt gesucht und benannt werden. 

Repetitiver postdeglutitiver trockener Husten kann 
durch einen Kanülenreiz während der Larynxelevati-
on verursacht sein und sollte endoskopisch abgeklärt 
werden. Nach Ausschluss einer Aspiration kann vor-

übergehend eine unblockbare TK mit VK-A eingelegt 
werden. Regelmäßig wird das Anfärben der Zunge unter 
Absaugkontrolle zur Detektion einer Speichelaspiration 
durchgeführt. 

Endoskopische/bildgebende Schluckuntersuchung

Bei ausreichender Wachheit und Kooperationsfähigkeit 
des Patienten wird eine orientierende klinische und – 
bei klinischem Verdacht auf eine Aspiration – eine endo-
skopische Schluckuntersuchung mit unterschiedlichen 
Nahrungskonsistenzen durchgeführt (FEES [fiberoptic 
endoscopic evaluation of swallowing]). Nicht selten 
kann die endoskopische Schluckuntersuchung Auffäl-
ligkeiten der Atmung, der Schutzmechanismen und des 
Schluckens nachweisen. Schwellungen der Arytenoid-
Knorpel sind häufig durch eine einliegende Nasogastral
sonde verursacht. Durch Intubationstraumen können 
narbige Veränderungen zu kopfhaltungsabhängigen 
Verengungen einer oder beider Sinus piriformes (was 
die Penetration von Nahrung oder Speichel bewirkt 
und durch Veränderung der Kopfhaltung behoben wer-
den kann) und ein- oder beidseitige Stimmlippenbewe-

Tab. 2: Auswahl restituierender und kompensatorischer Therapien zur Behandlung der Schluckstörung nach Schlaganfall in der Frührehabi-
litation mit Empfehlungsstärken. Modifiziert nach Nowak et al. 2013 [49]

Intervention ES Kommentare

restituierende Verfahren

vorbereitende Stimuli (z. B. streichender Druck, Vibration, Tap-
ping), Mobilisationstechniken (z. B. Widerstandsübungen),
autonome myofunktionelle Übungen

A Kräftigung des Lippenschlusses und des Wangentonus (u. a. bei fazialer 
Parese) zur Verhinderung des Nahrungsaustritts bzw. von Nahrungsretenti-
onen im Wangensulkus sowie des intraoralen Druckverlustes; Kräftigung und 
Erweiterung des Bewegungsausmaßes der Zunge zur Sicherung der oralen 
Verarbeitung; Verbesserung der Gaumensegelbeweglichkeit zur Verhinderung 
der nasalen Penetration

Üben des Kopfhebens im Liegen (Shaker-Manöver) A Kräftigung der suprahyoidalen Muskulatur und dadurch der Öffnung des obe-
ren Ösophagussphinkters

Zunge beim Schlucken zwischen den Schneidezähnen halten 
(Masako-Manöver)

A verstärkte Vorwölbung der Rachenhinterwand, verbesserter Zungenbasis-
Rachen-Abschluss

elektrische pharyngeale Stimulation C keine randomisierten kontrollierten Studien

kompensatorische Verfahren

Kopfneigung nach vorne beim Schlucken (chin tuck) A verbesserter Schutz des Kehlkopfeingangs durch Verengung

pharyngeale Expektoration A willentliche Rachenreinigung bei pharyngealen Residuen und Vermeidung 
einer postdeglutitiven Aspiration

Kopfdrehung/Kopfkippung zur betroffenen Seite A Abtransport des Bolus über die gesunde Seite, verbesserte Öffnung des obe-
ren Ösophagussphinkters

supraglottisches Schlucken (SGS) A bewusstes Atemanhalten unmittelbar nach dem Schlucken, dann kurzes 
Husten und nochmals leer Schlucken zur Reinigung des Kehlkopfeingangs

kraftvolles Schlucken A Verbesserung des Bolustransportes

Mendelsohn-Manöver A Anheben des Larynx und Verlängerung der Öffnung des oberen Ösophagus-
sphinkters

Empfehlungsstärken (ES): A Hohe Empfehlungsstärke aufgrund starker Evidenz oder bei schwächerer Evidenz aufgrund besonders hoher Ver-
sorgungsrelevanz. B Mittlere Empfehlungsstärke aufgrund mittlerer Evidenz oder bei schwacher Evidenz mit hoher Versorgungsrelevanz 
oder bei starker Evidenz und Einschränkungen der Versorgungsrelevanz. C Niedrige Empfehlungsstärke aufgrund schwächerer Evidenz oder 
bei höherer Evidenz mit Einschränkungen der Versorgungsrelevanz
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gungsstörungen entstehen. Die bildgebende Diagnostik 
macht auch Fehllagen der TK oder eine Vorwölbung der 
Pars membranacea mit intermittierendem TK-Verschluss 
sichtbar. Nicht unerwähnt bleiben soll auch, dass der 
Einsatz bildgebender Verfahren gepaart mit unzurei-
chender Kenntnis der pharyngealen und laryngealen 
Anatomie das Risiko falsch pathologischer Befunde 
birgt. 

Nahrungskonsistenzen, die in der Untersuchung 
mit oder ohne Kompensationen einen ungestörten 
Schluckakt zeigen, sollen in der Folgezeit zum sicheren 
Trainieren des Schluckaktes und zur Verbesserung der 
Schluckphysiologie verabreicht werden. 

Nächste Schritte zur Dekanülierung

Erfolgten die Entblockungsmaßnahmen zunächst in 
einer bestimmten Ausgangslage, so werden sie im Ver-
lauf auch in anderen Ausgangslagen umgesetzt. Hier 
bietet sich vor allem die Zusammenarbeit mit den Ange-
hörigen als sogenannte Co-Therapeuten an. Zeigen sich 
im Tagesverlauf keine erkennbaren Auffälligkeiten hin-
sichtlich Atmung und Speichelschluck, kann die Entblo-
ckungszeit sukzessive auf 24 Stunden ausgedehnt wer-
den (Abb. 13). Wurde durch klinische und bildgebende 
Untersuchungsverfahren eine Speichelaspirationsgefahr 
weitestgehend ausgeschlossen, kann der vorübergehen-
de Wechsel auf eine unblockbare TK erfolgen. Liegt 
keine fortbestehende Absaugnotwendigkeit vor, kann 
eine sofortige Dekanülierung vorgenommen werden.

Supportive Maßnahmen

Es bestehen mehrere Möglichkeiten, den Weg zur Deka-
nülierung positiv zu beeinflussen. So kann z. B. die 
Ausgangslage des Patienten verändert werden, um eine 
bessere Belüftung der Lunge zu erreichen und Atelek-
tasen zu vermeiden bzw. um Sekret zu mobilisieren [61, 
72]. Bereits in der Anfangsphase und die Behandlung 
stetig begleitend, sollten zur Pneumonieprophylaxe 
und Verbesserung der Atemphysiologie atemtherapeu-
tische Maßnahmen eingesetzt werden. Nachweislich 
effektiv sind dabei: das sogenannte »bagging« [23, 24] 
(O2-Gabe über einen Beatmungsbeutel während der 
Inspiration des Patienten mit nachfolgendem therapie-
unterstützenden Husten) und oszillierende atemthe-
rapeutische Geräte (Förderung der Sekretmobilisation 
über »Massage des Bronchialsystems« z. B. mit RC Cor-
net® oder Flutter VRP 1®). Bei Patienten mit erschwerter 
Sekretmobilisation sollte eine sekretlösende Medika-
tion, unterstützt durch einen sogenannten »Cough 
assist« mit mechanisch unterstützter In- und Exsufflati-
on eingesetzt werden [71]. Zukünftig wird sich hier auch 
das Berufsbild des Atmungstherapeuten etablieren.

Interdisziplinäres Team

Durch die enge Zusammenarbeit in einem multidis-
ziplinären Team mit gegenseitigem Respekt der ver-
schiedenen Berufsgruppen lässt sich die Effektivität der 
Behandlung signifikant steigern [25, 27]. Durch interne 
und externe Weiterbildungsmaßnahmen einschließlich 
Fachsupervisionen soll das Fachwissen kontinuierlich 
auf den aktuellen Forschungsstand angepasst werden. 
Aufgrund der unterschiedlichen Symptomkonstellation 
der Dysphagie bei tracheotomierten Patienten in der 
neurologischen Frührehabilitation ist ein individuelles 
ressourcenorientiertes Vorgehen unumgänglich. Inner-
halb der Klinik etablierte und im Behandlungsteam kon-
sentierte Behandlungspfade stützen die Wahl und den 
Zeitpunkt der Einleitung der einzelnen Behandlungs-
schritte. Bei beatmeten Patienten sind z. B. die Entblo-
ckungszeiten durch die Dauer der Spontanatemphasen 
limitiert. Hier ist das Führen eines Weaningprotokolls 
hilfreich, um die Entwöhnung von der Beatmung und 
der Trachealkanüle zu standardisieren und gleichzeitig 
parallel angebotene Übungsverfahren planbar durchfüh-
ren zu können. Eine strenge Dokumentation mit Zeitan-
gaben, Angaben zu Absaughäufigkeit, Sekretbeschaffen-
heit, Ausgangslage und Besonderheiten ist Grundlage 
der im Folgenden beschriebenen Behandlungsschritte. 
Das klinische Vorgehen bei der Entwöhnung von der TK 
ist schematisch in Abbildung 13 dargestellt. 

Um unmittelbar Hilfe leisten zu können, sollte jeder 
Therapeut in das intratracheale Absaugen eingewiesen 
werden. Generell empfehlen wir eine Monitorpflicht 
mit zentraler Überwachung für alle tracheotomierten 
Patienten mit geblockter Trachealkanüle. Bei unauf-
fälligem Verlauf sollen die beschriebenen Maßnahmen 
sukzessive zeitlich ausgedehnt werden. Anfangs ist eine 
fachtherapeutische (schlucktherapeutische) Begleitung 
notwendig, die in der Folgezeit im Delegationsverfahren 
an supervidiertes Fachpersonal (Pflegekräfte, Ergothera-
peuten) übergeben werden kann. 

Fazit

Die zunehmende Anzahl an intensiv- und überwa-
chungspflichtigen Patienten in der NNFR stellt neue 
Herausforderungen an das interdisziplinäre Behand-
lungsteam. Die Entwöhnung von Beatmung und der TK 
hat sich mittlerweile zu einem Behandlungsschwerpunkt 
in der NNFR entwickelt. Das setzt die enge multidiszip-
linäre Zusammenarbeit voraus und fordert von allen 
beteiligten Professionen einen einheitlich hohen Kennt-
nisstand. Die Etablierung eines klinikinternen Behand-
lungsstandards ist für den raschen und lückenlosen 
Informationsaustausch zwischen den Berufsgruppen 
unerlässlich. Nur so können am individuellen Patien-
ten Behandlungsmaßnahmen mit gleichbleibend hoher 
Qualität umgesetzt werden. Bei der Wahl der TK sollten 
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dauerhaft
geblockte TKwenn nicht vorhanden:

Einwechseln einer TK mit
subglottischer Absaugung

kurzzeitiges Entblocken unter Absaugung
Diagnostik u./o. Reinigung des subglott. Raums, bei

noch hochgradiger Aspirationsgefahr

– wiederholtes Erbrechen?
– Refluxgefahr auch im Sitzen?
– akuter Atemwegsinfekt?
– erforderliche Dauerbeatmung?

SV/VK-A < 1 Std. nur innerhalb der Therapie
Speichelaspirationsgefahr bei noch unzureichenden Schutzfunktionen

Stridor, Dyspnoe
unter SV/VK-A -Training

Laryngoskopie/Tracheoskopie:
Ausschluss laryngo-tracheale Engstelle

evtl. kleinlumige TK,
Ursachenbehebung

– Aspirationszeichen?
– klinisch: Blauschlucke positiv?
– unklares Fieber? Atemwegsinfekt?
– apparative Schluckdiagnostik?

SV/VK-A-Training über die Therapie hinaus, i. d. Regel < 1 Std.
(nach therapeut. Vorbereitung u./ o. spezieller Ausgangsstellung)

Pat. noch viglianzgemindert; stille Speichelaspirationsgefahr über längerem 
Zeitraum nicht auszuschließen, Zunge blau färben – Absaugkontrolle;  

evtl. gefensterte TK mit Innenkanüle

klinische Zeichen einer Aspiration s. o.
ggf. erneute apparative Diagnostik

SV/VK-A-Training < 12 Std. auch außerhalb der Therapie,
auch von Nicht-Dysphagietherapeuten nach festgelegtem

Zeitschema u. evtl. Ausgangsstellung; keine therapeutische
Vorbereitung mehr erforderlich; Zunge blau färben

Abschätzen des Aspirationsrisikos

Ausschluss eines Aspirationsrisikos

endotracheale Absaugung erforderlich

SV/VK-A-Training bis zu 24 Std
Belastbarkeit und Vigilanz über längeren Zeitraum stabil, pharyngeale

Retentionen u. sporad. Penetrationen bei reflekt. u./o. willentlich effektiver
Reinigung; SV/VK-A-Trainingszeit richtet sich nach AZ u. Atemsuffizienz

TK ohne Cuff /Platzhalter
mit SV/VK-A, je nach Atemsuffizienz

tagsüber/nachts

Dekanülierung
Abkleben des Stomas

vorhanden
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ja
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ja

keine

selten
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gering
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Abb. 13: Klinischer Behandlungspfad zur Dekanülierung



neben den medizinischen Vorgaben vor allem auch die 
(im besten Fall mit dem Patienten formulierten) thera-
peutischen Ziele hinsichtlich Atmung und Schlucken 
berücksichtigt werden. Durch den frühzeitigen Einsatz 
eines SV/VK-A-Trainings und der damit verbundenen 
Luftstromumlenkung via Glottis kommt es nachweislich 
zu einer Verbesserung der pharyngolaryngealen Reiz-
verarbeitung [31], einer besseren Belüftung und effek-
tiveren Reinigung der Luftwege und der Lunge sowie 
einer Zunahme der spontanen Schluckaktivität [64]. 
Die Möglichkeit zur verbalen Kommunikation und erste 
Schritte in Richtung einer oralen Nahrungsaufnahme 
sind ein entscheidender Gewinn an Lebensqualität für 
den Patienten. 

Fortschritte und Erfolge lassen sich durch ein 
Behandlungskontinuum mit täglichen Übungen und 
sukzessiver Verlängerung der TK-Entblockungszeiten 
unter Einhaltung präventiver Maßnahmen zur Ver-
meidung von Sekundärkomplikationen erzielen [25]. 
Neben den Behandlungsfortschritten sind auch Pro-
bleme und Komplikationen individuell zu dokumen-
tieren, um unmittelbar darauf reagieren zu können. 
Um eine hochfrequente Behandlung zu garantieren, ist 
ein supervisorischer Behandlungsansatz unter Einbezug 
anderer Berufsgruppen (Pflege und Ergotherapie) sowie 
der Angehörigen sinnvoll. Dies erfordert ein Umdenken 
bei der gegenwärtig recht rigiden und berufsgruppen-
bezogenen Therapieplanung. Wie in vielen Bereichen 
der neurologischen Rehabilitation fehlt für die meisten 
bei der Entwöhnung von der Beatmung und der TK 
angewandten Therapieverfahren die wissenschaftliche 
Evidenz. Hier werden randomisierte kontrollierte Studi-
en benötigt.
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Die Fiberendoskopische Evalua-
tion des Schluckens (FEES) mit 
einem flexiblen Laryngoskop 
hat sich seit der Erstbeschrei-
bung durch Susan Langmore 
zu einer Standarduntersuchung 
für Patienten mit Schluckstö-
rungen entwickelt. Die Autoren 
stellen in einem ersten Kapitel 
zunächst die Technik der FEES 
mit den wichtigsten Informati-
onen zum Untersuchungsgang 
vor. Sie zeigen Normalbefun-
de und die durch therapeuti-
sche Manöver erzielbaren Effek-
te auf. Anschließend erläutern 
sie an einzelnen Erkrankungen 
mit jeweiligen Fallbeispielen 
die typischen FEES-Befunde bei 
Schlaganfall, Morbus Parkins-
on und Amyotropher Lateralsk-
lerose (ALS) und wiederum die 
Einflussmöglichkeiten, die dem 
Schlucktherapeuten zur Verfü-
gung stehen. 

Die zugehörige DVD enthält 
knapp 50 kommentierte Filmbei-
spiele mit typischen FEES-Befun-
den bei diesen Erkrankungen.

Inkl. DVD mit zahlreichen Videobei-
spielen!
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