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Zusammenfassung

Ziel: In der neurologischen Rehabilitation werden in zunehmendem Mafle tracheotomierte Patienten
mit schweren Dysphagien behandelt. Daher sollte den hierzu bisher entwickelten Interventionsverfah-
ren eine evidenzbasierte Grundlage gegeben werden. In der vorliegenden Untersuchung wird erstmals
eine systematische Evaluation eines multidisziplindren Ansatzes fiir die Kaniilenentwéhnung und
Dekaniilierung dieser Patientengruppe vorgenommen und explorative Daten zum Rehabilitationsver-
lauf dargestellt.

Methoden: In einem retrospektiven Vergleich wurden die Dekaniilierungs- und Komplikationsraten
sowie die Dauer der TrachealkaniilenentwShnung zweier Patientengruppen gegeniibergestellt, die
vor bzw. nach Einfithrung eines multidisziplindren Trachealkaniilenmanagements im REHAB Basel,
Schweiz behandelt wurden. Der rehabilitative Verlauf der multidisziplindr behandelten Gruppe wurde
mittels der Messinstrumente FIM (Functional Independence Measure) und EFA (Early Functional
Abilities) untersucht.

Ergebnisse: Der Vergleich der Dekaniilierungs- und Komplikationsraten ergab eine vergleichbare
Effektivitdt der beiden Behandlungsansitze. Dariiber hinaus zeigte sich eine signifikante Verkiirzung
der Kaniilenentwohnungsphase bei Anwendung des multidisziplindren Vorgehens. Die Verlaufsanaly-
se der multidisziplindr behandelten Patienten ergab erst nach der Dekaniilierung einen signifikanten
Zuwachs der funktionellen Selbsténdigkeit in Alltagsaktivitéten. Bei der Mehrzahl der Patienten konn-
te ein vollstidndiger oraler Kostaufbau nach der Dekaniilierung erreicht werden.

Fazit: Das multidisziplindre Trachealkaniilenmanagement ist als effizienter zu beurteilen, da es bei
gleicher Wirksamkeit schneller zum Dekaniilierungsziel fiihrt. Die explorativen Verlaufsdaten unter-
stiitzen die Forderung nach einer evidenzbasierten, schnellen und sicheren Dysphagiebehandlung und
Dekaniilierung tracheotomierter dysphagischer Patienten, da in vielen Fillen erst nach der Dekaniilie-
rung signifikante Verbesserungen der funktionellen Selbstindigkeit zu erwarten sind.

Schliisselworter: Dysphagie, Tracheotomie, Trachealkaniilenentwéhnung, multidisziplindres Management

Decannulation management for tracheotomized dysphagic patients: Evaluation of a multidisci-
plinary approach
U. Frank, H. Sticher, M. Mader

Abstract

Objectives: In neurological rehabilitation there is a growing need for information about treatment of
tracheotomized dysphagic individuals and treatment methods have to be evaluated objectively. This
study describes a first approach to a systematic evaluation of a multidisciplinary treatment protocol
and explorative data about the rehabilitative progress in this patient group.

Methods: We retrospectively compared the mean cannulation times and the success rate of decannulation
from patients before and after introduction of a multidisciplinary procedure in our rehabilitation centre,
REHAB Basel, Switzerland. Furthermore, we analyzed the rehabilitation progress by means of the
assessment tools ‘Functional Independence Measure (FIM)’ and ‘Early Functional Abilities (EFA)’.
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Results: Decannulation rates and success of decannulation were comparable in both groups of patients.
With regard to mean cannulation times, however, we found a significant reduction in the group who
underwent multidisciplinary treatment. This indicates a higher efficiency of the multidisciplinary
approach, whereas, with regard to effectiveness, the two approaches seem to be comparable. After
decannulation the patients of the multidisciplinary group showed clear functional improvements in
performing activities of daily living. Most of these patients were able to return to full oral nutrition

after decannulation.

Conclusion: The multidisciplinary approach was found to be more efficient than the former intradisci-
plinary protocol as it led to a safe but faster decannulation of our tracheotomized dysphagic patients.
The explorative data concerning rehabilitation progress in these patients support the importance of the
development of evidence-based treatment protocols that lead to a fast and safe decannulation. This
can be considered the basis for further significant improvement of the functional independence of the

tracheotomized dysphagic patient.

Key words: Dysphagia, tracheotomy, weaning from the tracheotomy tube, interdisciplinary approach

Einleitung

In der Rehabilitation neurologischer Patienten spielt die The-
rapie tracheotomierter Patienten mit schweren Dysphagien
eine zunehmend groBe Rolle. Dennoch fehlen bisher weit-
gehend evidenzbasierte Behandlungsansétze und Kriterien
fiir die Dekaniilierungsfahigkeit dieser Patienten, und es
existieren keine explorativen oder systematischen Studien
iiber deren Rehabilitationsverlauf. Die Wirksamkeit the-
rapeutischer Interventionsansitze und die Beurteilung des
Verlaufs spezifischer Fahigkeiten in der Rehabilitation ist
daher nur eingeschrinkt objektivierbar.

Hauptindikationen fiir die Anlage eines Tracheostomas und
die Versorgung mit einer Trachealkaniile sind zum einen
respiratorische Defizite, die mit einem beatmungspflichti-
gen Status verbunden sein kénnen. Eine weitere Indikation
ergibt sich bei Vorliegen einer schweren Dysphagie mit
starker Aspirationstendenz. Die Trachealkaniile soll dabei
den Atemweg sichern und diesen vor dem Aspirat schiitzen
[9]. Wihrend bei respiratorisch indizierten Trachealkaniilen
haufig ungeblockte Kaniilen und Sprechkaniilen zum Ein-
satz kommen konnen, ist eine geblockte Trachealkaniile fiir
schwer dysphagische Patienten oft die einzige Moglichkeit
fiir einen dauerhaften Schutz vor aspiriertem Sekret.

Trotz der primér lebenserhaltenden Funktion geblockter
Trachealkaniilen haben diese jedoch auch nachteilige Aus-
wirkungen auf Atmung, Schluckfunktion und Kommunika-
tion. Bezogen auf schluckphysiologische Abldufe konnte in
experimentellen Studien gezeigt werden, dass die Larynx-
und Hyoidelevation durch die geblockte Trachealkaniile
mechanisch behindert wird, so dass sich die Aspirations-
gefahr durch den resultierenden insuffizienten trachealen
Verschluss erhoht [3, 13, 31]. Weitere Studien zeigten einen
Zusammenhang zwischen erhdhten Aspirationsraten bei
tracheotomierten Patienten und den durch die Tracheotomie
verdnderten subglottischen Druckverhdltnissen [11, 33].
Dariiber hinaus kommt es durch den fehlenden Luftstrom
im pharyngolaryngealen Raum zu einer Desensibilisierung
dieses Bereiches, die sich negativ auf die Funktion der
laryngealen Schutzreflexe und Adduktionsmechanismen
auswirkt [14, 31, 35]. Der langerfristige Einsatz geblockter
Trachealkaniilen fiihrt hdufig zu Komplikationen wie z. B.
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Stenosen und Tracheomalazien [1, 22], die eine Dekaniilie-
rung auch nach erfolgreicher Remission der Primérindika-
tion in Frage stellen konnen. Nicht zuletzt ist die therapeu-
tische Stimulation der Schluck- und Reflexfunktionen zur
Kaniilenentw6hnung bei Verwendung einer geblockten Tra-
chealkaniile aufgrund des fehlenden Luftstroms in Larynx,
Pharynx und Mundhéhle nur eingeschrankt moglich [23,
37]. Diese Faktoren lassen erkennen, dass eine moglichst
schnelle Entwohnung von der Trachealkaniile und die
nachfolgende Dekaniilierung eines der Hauptziele in der
Rehabilitation dysphagischer tracheotomierter Patienten
sein muss.
Erst in den letzten Jahren sind in der Forschungsliteratur
vermehrt Interventionsmethoden und Entscheidungspfade
zum Trachealkaniilenmanagement publiziert worden, ins-
gesamt ist die Evidenzlage jedoch angesichts des ver-
mehrten therapeutischen Bedarfs an spezifischen Behand-
lungsansitzen tiberraschend gering. In einer der frithesten
Studien wurde von Greenbaum [17] ein 6-schrittiges Ent-
wohnungs- und Dekantilierungsprotokoll fiir aspirationsge-
fahrdete tracheotomierte Patienten vorgeschlagen, das auf
der Grundlage sukzessiver Entblockungszeiten von bis zu
24 Stunden verbunden mit einem Methylen-Blau-Test [4]
die Beurteilung der Dekaniilierungsfihigkeit ermdglichen
soll. Aspekte fiir die Dekaniilierungsindikation bei neuro-
logischen und neurochirurgischen Patienten wurden von
Ladyshewsky und Gousseau beschrieben [25]. Folgende
Kriterien miissen demnach vor der Entscheidung fiir eine
Dekaniilierung erfiillt sein:
— Versorgung des Patienten mit einer gefensterten Tra-
chealkaniile,
— intakter Wiirgreflex und produktives Husten sowie
— spontanes und suffizientes Speichelschlucken und
— eine stabile O,-Sattigung tiber 90 % in 24 Stunden.

Ein differenzierterer Ansatz fiir das Trachealkaniilenma-
nagement wurde von Lipp und Schlaegel [30] vorgestellt.
Hier wird in der Entwoéhnungsphase die Dauer der Entblo-
ckungsintervalle sukzessiv erhéht. Im weiteren Entwoh-
nungsprozess wird dann zunichst eine ungeblockte Kaniile
eingesetzt, und danach bei positiver Dekaniilierungsent-
scheidung entweder zeitweise dekaniiliert (bei plastischen
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Tracheostomata) oder ein temporérer Platzhalter eingesetzt
(bei dilatativen Tracheostoma). Bei stabiler Atemlage und
suffizientem Speichelmanagement wird abschlieend das

Tracheostoma verschlossen. Schréter-Morasch [36] zeigt

ein dhnliches differenziertes Vorgehen auf und definiert

spezifische klinische und radiologisch-endoskopische Vor-
aussetzungen fiir die einzelnen Entwhnungsschritte. Zum

Zeitpunkt der Dekaniilierung sollten die Patienten dem-

nach iiber eine verbesserte Vigilanz, stabile respiratorische

Funktionen und ein sicheres Sekret-/Speichelmanagement

verfligen.

In einer Evaluationsstudie zeigten Doerksen et al. 1994

[10], dass bei Anwendung eines systematischen Ent-

wohnungs- und Dekaniilierungsprotokolls fiir beatmete

Patienten (“systematic approach”) verglichen mit einem

zuvor angewandten unsystematischen Vorgehen (“random

approach”) deutlich weniger Dekaniilierungsversuche not-
wendig waren und auch weniger Komplikationen nach der

Dekaniilierung auftraten. Dies wird durch eine weitere

Studie von Kollef et al. [24] bestitigt, die im Rahmen der

Entwohnung beatmeter Patienten eine signifikant kiirzere

Entwohnungszeit bei gleichzeitig signifikant geringerer

Komplikationsrate nachweisen konnten, wenn ein systema-

tischer multidisziplindrer Ansatz gewahlt wurde.

Im REHAB Basel, Schweiz, wurde auf der Grundlage the-

rapeutischer Ansétze des F.O.T.T.* Konzeptes [5, 37], der

oben erlduterten Evidenzlage und klinischer Erfahrungen
ein multidisziplindrer systematischer Ansatz fiir die Tra-
chealkaniilenentwohnung dysphagischer Patienten entwi-
ckelt. Teilelemente dieses Ansatzes sind ein strukturiertes

Vorgehen beim therapeutischen Entblocken der Tracheal-

kaniile sowie ein multidisziplindrer Kriterienkatalog, der

die Grundlage fiir die Dekaniilierungsentscheidung bildet.

Das Interventionsmanagement ist seit dem Jahr 2000 im

REHAB Basel eingefiihrt.

Ziel der vorliegenden Studie ist eine Evaluation der Effi-

zienz und Effektivitit dieses Interventionsansatzes sowie

eine explorative Analyse des Rehabilitationsverlaufs der
multidisziplindr behandelten Patienten vor und nach der

Dekaniilierung. Folgende Forschungsfragen wurden dabei

zugrunde gelegt:

1. Wie effektiv ist das multidisziplindre Trachealkaniilen-
management in der Behandlung dysphagischer tracheo-
tomierter Patienten?

2. Wie effizient ist das multidisziplindre Trachealkaniilen-
management in der Behandlung dysphagischer tracheo-
tomierter Patienten?

3. Welchen Rehabilitationsverlaufhinsichtlich funktioneller
Alltagsaktivititen zeigen die multidisziplindr behandel-
ten Patienten vor und nach der Dekaniilierung?

4. Welchen Rehabilitationsverlauf zeigen die multidiszipli-
nér behandelten Patienten hinsichtlich der oralen Ernéh-
rungsfahigkeit nach der Dekaniilierung?

Bei der Evaluation therapeutischer Interventionen kon-
nen unterschiedliche Faktoren im Vordergrund stehen.
Nach Blanco und Mdder (2001) [2] sind unter anderem

die Aspekte der Effizienz und der Effektivitit zu diffe-
renzieren. Dabei bezeichnet der Terminus >Effizienz< das
MaB an Wirtschaftlichkeit des Mitteleinsatzes (Input) in
Beziehung zur erbrachten Leistung (Output). Als Effizienz-
kriterium wurde in der vorliegenden Studie die Dauer der
Kaniilenentwohnungsphase festgelegt. Die »Effektivitét«
einer Interventionsmethode bemisst sich dagegen an der
Wirksamkeit der Maflnahme, d.h. der erreichte Nutzen
(Outcome) wird in Beziehung zum angestrebten Nutzen
(Behandlungsziel) gesetzt. Bezogen auf das zu evaluie-
rende Trachealkaniilenmanagement ist somit nicht nur
ein schneller Erfolg unter Einsatz weniger Ressourcen
(Behandlungseffizienz) von Bedeutung, sondern auch eine
erfolgreiche und sichere Dekaniilierung (Behandlungsef-
fektivitit), da auftretende Komplikationen den Rehabilita-
tionserfolg nachhaltig gefdhrden konnen.

Durch die explorative Analyse des weiteren Rehabilita-
tionsverlaufes soll die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit
der applizierten Behandlung evaluiert und erste Evidenz
hinsichtlich des Rehabilitationsverlaufs dieser Patienten-
gruppe erbracht werden.

Methoden und Patienten

Therapeutisches Vorgehen / multidisziplindres Trachealkaniilen-
management

Tippett und Siebens schlugen 1991 vor [40], geblockte
Trachealkaniilen bei beatmeten Patienten zu entblocken
und zu verschlieBen, da sie zeigen konnten, dass sich die
Glottisschlussfunktion an einen erhdhten subglottischen
Druck adaptieren kann. Die Autoren vermuteten, dass sich
dieser Befund auch auf die Schluckfunktion iibertragen
lasst und propagierten temporidre Entblockungs- und Ver-
schlussintervalle auch bei tracheotomierten Patienten mit
Dysphagie. Obwohl nachfolgende experimentelle Studien
zu den physiologischen Effekten des Entblockens und
VerschlieBens von Trachealkaniilen zu teils widerspriich-
lichen Ergebnissen fithrten [26, 27, 28, 39], weist die
Evidenzlage insgesamt darauf hin, dass vor allem schwer
dysphagische Patienten von diesem Vorgehen funktionell
deutlich profitieren. So konnten eine signifikante Reduk-
tion der Aspirationsraten [8, 11, 12, 32, 33], signifikante
Verbesserungen der laryngealen Elevation [32] und ein
verbessertes Sekretmanagement [29] nachgewiesen wer-
den. Olfaktorische und gustatorische Stimulationen zur
Fazilitierung der Schluckfunktion sind ebenfalls nur bei
entblockter und verschlossener Trachealkaniile fiir den
Patienten wahrnehmbar. Die pflegerische Mallnahme der
Kaniilenentblockung unter gleichzeitigem Absaugen wurde
daher im multidisziplindren Trachealkaniilenmanagement
systematisch mit logopédischen schlucktherapeutischen
Interventionen kombiniert, um die positiven Effekte der
entblockten Trachealkaniile fiir die Dysphagiebehandlung
nutzbar zu machen. Zum Ablauf des therapeutischen Ent-
blockens siehe Tabelle 1.
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Durchfiihrung durch 2 Personen (Pflege bzw. Logopédie):

Logopadie: Ja/Nein

1. Information des Patienten

2. Schaffen einer geeigneten Ausgangsstellung: aufrecht sitzend /unterstiit-
zend gelagert, evtl. Seitlage

Intraorale Reinigung / Mundpflege
Durchgehende pulsoxymetrische Kontrolle
Ggf. nasopharyngeales und orales Absaugen

A

Einfiihren eines Absaugkatheders (ohne Sog) in die Kaniile, Absaugbereich
ca. 1 cm unterhalb des distalen Kaniilenendes

7. Cuffentlastung mittels Druckmanometer wahrend einer Exspirationsphase
des Patienten

8. Absaugen des auf dem Cuff akkumulierten Sekretes, das nach der Cuffent-
lastung in die tiefen Atemwege gelangt; Vermeiden von Reizsetzung

9. Vollstandige Cuffentlastung mittels einer Spritze, die an den Pilotballon
adaptiert wird. Gleichzeitiges vollstandiges Absaugen des akkumulierten
Sekretes.

10. Ggf. thorakale Unterstiitzung des Sekretabhustens beim reflektorischen bzw.
willkiirlichen Abhusten

11. Kaniilenverschluss (digitaler Verschluss bzw. Passy-Muir Ventil oder Entwgh-
nungskappe), zundchst in Exspirations- spater auch in Inspirationsphasen.

a. Verlangerung der Verschlussphasen von wenigen Atemziigen bis zu
minimal 20 Minuten iiber mehrere Entblockungsintervalle im Verlauf der
gesamten KaniilenentwShnungsphase.

b. Evaluation und Adaptation von Dauer und Anzahl der Entblockungs-
phasen und der notwendigen Entblockungsintervalle in Abhdngigkeit
von individueller respiratorischer Toleranz und Sekretmanagement des
Patienten.

12. Wahrend der Entblockungsphasen:
a. Stimulation und Fazilitation der schluckphysiologischen Abldufe sowie
der Schutzreflexe (Rduspern, Husten) und des Sekretmanagements
b. Stimulation der Stimmfunktion und Kommunikation
¢. Stimulation durch Geschmacks- und Geruchsreize

13. Dokumentation des Entblockungsintervalls

Tab. 1: Multidisziplinéres Trachealkaniilenmanagement: Ablauf des thera-
peutischen Entblockens, sukzessive Erhéhung der Entblockungszeiten und
Schluckstimulation

Weiterer zentraler Bestandteil des Interventionsansatzes ist
ein multidisziplindrer Kriterienkatalog (Logopéadie, Pflege,
Arztdienst), der die Diskussionsgrundlage fiir eine De-
kantilierungsentscheidung bildet. Die Gewichtung der Ein-
zelkriterien erfolgt dabei entsprechend dem individuellen
Storungsprofil des Patienten, so dass spezifische Risikofak-
toren hinsichtlich des zu erwartenden Sekretmanagements
nach der Dekaniilierung Beriicksichtigung finden. Die fach-
spezifischen Kriterien fiir die Dekaniilierungsentscheidung
sind in Tabelle 2 dargestellt.

Nach einer positiven Dekaniilierungsentscheidung erfolgt
am Morgen des ndchsten Tages eine direkte Dekantiilie-
rung ohne Zwischenstufen (wie z.B. sukzessiver Einsatz
kleinerer Kaniilen oder entblockter Kaniilen). Es folgt
eine mindestens 12-stiindige Uberwachungsphase mit eng-
maschiger pulsoxymetrischer Kontrolle und wiederholter
Beurteilung des Speichelmanagements. Bei Bedarf werden
durch Therapeuten und Pflege mehrmals tdglich sekret-
mobilisierende Lagerungen und Schluck- und Atemstimula-
tionen durchgefiihrt.
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- Lagerung in Seitenlage, Bauchlage oder Sitz maglich, Speichel
kann geschluckt werden oder aus dem Mund herauslaufen

- Mundreinigung / Zahnpflege moglich

- Menge des abzusaugenden Sekretes beim Entblocken gering
bzw. riicklaufig

- Entblockt: spontanes und ausreichendes Atmen {iber die oberen
Atemwege (mindestens 20 Minuten Verschluss maglich bei sta-
biler 0,-Sattigung von mind. 95 %)

- spontanes oder stimuliertes Speichelschlucken méglich

- suffizienter, produktiver Hustensto mit Nachschlucken

- Verbesserung der Vigilanz beobachtbar

- Ausschluss von Reflux/ Erbrechen

- ggf. fiberoptisch-endoskopische Untersuchung (FEES)

Pflege:

- Absaugfrequenz (tracheal) riicklaufig

- Sekretqualitat: fliissig und weiBlich

- Patient toleriert bei Bedarf Beatmungsmaske

- Lagerung zur Erleichterung der Atmung und ggf. zum Ablaufen
des Speichels aus dem Mund kann gewahrleistet werden

- keine planmésige OP/Narkose in der folgenden Woche

Arztdienst:

- keine akuten pulmonalen Infekte, Atelektase

- ggf. HNO- Konsil zur Beurteilung der oberen und unteren Atem-
wege

- weitere fachspezifische Kontraindikationen

Tab. 2: Multidisziplindres Trachealkaniilenmanagement: Fachspezifische
Kriterien zur Evaluation der Dekaniilierungsfahigkeit tracheotomierter Pa-
tienten mit Dysphagie

Patienten

Zur Evaluation des multidisziplindren Trachealkaniilenma-
nagement wurden Kaniilenentwéhnungsdauer und Dekanii-
lierungs- und Komplikationsraten zweier Patientengruppen
jeweils drei Jahre nach und drei Jahre vor Einfiihrung des
Procederes im REHAB Basel im Jahr 2000 miteinander
verglichen (Gruppe 1 — Jahr 2003 vs. Gruppe 2 — Jahr
1997). Vor Einfiihrung des Managements wurden Entblo-
ckungsintervalle und schlucktherapeutische Interventionen
noch nicht systematisch koordiniert und die Dekaniilie-
rungsentscheidung wurde intradisziplindr vom Arztdienst
getroffen.

Einschlusskriterien fiir beide Gruppen waren eine Tracheo-
tomie und eine geblockte Trachealkaniile in situ aufgrund
schwerer Dysphagie mit hochfrequenter Speichelaspiration.
Eine Dysphagiediagnostik zur Bestitigung der Indikation
flir eine geblockte Trachealkaniile wurde bei Aufnahme
durch ein Mitglied des logopéddischen Teams durchgefiihrt.
Gruppe 1 enthielt nach Uberpriifung der Einschlusskri-
terien 35 Patienten, die im Jahr 2003 im REHAB Basel
aufgenommen und nach dem multidisziplindren Tracheal-
kaniilenmanagement behandelt worden waren. In dieser
Gruppe befanden sich 8 Wachkomapatienten (GCS <8),
bei 17 Probanden lag eine traumatische Hirnverletzung
und bei 18 Probanden eine vaskulire Atiologie vor. Die
mittlere Aufenthaltsdauer betrug in dieser Probandengrup-
pe 223,1 Tage (48—533 Tage, Md=205, SD=120,4). Die
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Analyse des Rehabilitationsverlaufs der oralen Nahrungs-
aufnahme erfolgte anhand von Daten einer Untergruppe
von 19 Probanden der Gruppe 1, in dieser Gruppe befanden
sich 2 Wachkomapatienten.

Gruppe 2 enthielt insgesamt 12 tracheotomierte Patienten,
die im Jahr 1997 im REHAB Basel aufgenommen und kon-
ventionell, d.h. intradisziplinir behandelt wurden. In die-
ser Gruppe befanden sich 8 Probanden mit traumatischer
Hirnverletzung und 4 Probanden mit vaskulirer Atiologie,
davon 4 Wachkomapatienten (GCS <8). Bei den Proban-
den dieser Gruppe betrug die Aufenthaltsdauer im Mittel
334,3 Tage (62—504 Tage; Md=391; SD=165,04).

Alle Probanden wurden entsprechend der evidenzbasierten
Empfehlungen in der einschldgigen Literatur [4, 9, 13, 18]
ausschlieBlich enteral iiber eine Erndhrungssonde (Perku-
tane Endoskopische Gastrostomie (PEG) oder Perkutane
Endoskopische Jejunostomie (PEJ)) ernédhrt, und bis zum
Zeitpunkt der Dekaniilierung erhielt kein Patient Nahrung
per Os abgesehen von geringsten Mengen zur gustato-
rischen Schluckstimulation.

Datenerhebung — Messinstrumente

Auf der Grundlage sprachtherapeutischer und medizinisch-
pflegerischer Dokumentationen wurde eine retrospektive
Datenanalyse durchgefiihrt.

Der Rehabilitationsverlauf und die Entwicklung der funk-
tionellen Fahigkeiten werden im REHAB Basel anhand
des Messinstruments FIM (Functional Independence Mea-
sure) [7, 16, 19] wochentlich gemessen. Der FIM enthélt
18 Beobachtungskategorien, die eine Beurteilung der funk-
tionellen Selbstidndigkeit in Alltagsaktivititen auf einer
7-stufigen Skala ermdglichen. Die Kategorien gliedern
sich in motorische und kognitive Items und beziehen
sich auf Korperpflege, Ausscheidungskontrolle, Transfers
und Bewegungsfihigkeit, Kommunikation und Kognition.
Werden alle Kategorien in die Bewertung einbezogen, so
ergibt sich ein Summenscore mit einer Spannweite von
18—126 Punkten. Nach Streppel und van Harten [34,
38], kann als Cut-Off Wert fiir eine signifikante Verdnde-
rung zwischen zwei Messpunkten eine Verdnderung von
13 Punkten im FIM-Summenscore angenommen werden.
In der vorliegenden Untersuchung erfolgte zunéchst eine
Erhebung der Summenscores aller Beobachtungskatego-
rien zum Zeitpunkt der Aufnahme, in der Woche vor der
Dekaniilierung und bei Entlassung. Des Weiteren wurde bei
19 Probanden der Gruppe 1 (2003) eine Detailanalyse der
FIM-Scores in der Kategorie »Essen< (FIM Kategorie A)
zum Zeitpunkt der Aufnahme, der Dekaniilierung und
in den ersten 30 Wochen nach der Dekaniilierung in 14-
tdgigen Intervallen vorgenommen.

Da schwer betroffene Patienten bei der Beurteilung mit-
tels der FIM-Skala in der Regel Bodeneffekte zeigen [6,
15], wurde fiir diese Patientengruppe eine zusétzliche
wochentliche Beurteilung frithfunktioneller Fahigkeiten
mit dem Messinstrument EFA (Early Functional Abilities
[20, 21]) vorgenommen. Die EFA-Skala enthilt 20 Bewer-

tungskategorien, mit denen frithfunktionelle Fahigkeiten in
den vier Funktionsbereichen Vegetativum (z.B. Wachbheit,
Lagerungstoleranz, Ausscheidungsverhalten), fazio-oraler
Bereich (z.B. Stimulation und Mundhygiene, Schluck-
funktion, Mimik), Sensomotorik (z.B. Rumpf- und Kopf-
kontrolle, Willkiirmotorik, Mobilitdt) und sensorisch-
kognitive Fahigkeiten (z.B. Verarbeitung taktiler, visueller
und akustischer Informationen, Kommunikation und Situa-
tionsverstindnis) erfasst werden. Die Fahigkeiten in diesen
Funktionsbereichen werden mit 1-5 Punkten bewertet,
wobei Punktwert 1 das Fehlen der Funktion kennzeichnet
und bei Punktwert5 die Funktion ohne Einschrinkung
ausfiihrbar ist. Der EFA Summenscore hat eine Spannweite
von 20—100 Punkten.

Ergebnisse

Vor dem evaluativen Intergruppenvergleich wurde zunichst
die Vergleichbarkeit der Probandengruppen fiiberpriift.
Die beiden Gruppen von 1997 und 2003 zeigten keinen
signifikanten Unterschied hinsichtlich der Privalenz der
Grunderkrankung (vaskuldr vs. traumatisch; p>0,05) und
des funktionellen Rehabilitationsstatus (FIM-Summens-
core) bei Aufnahme (U=146,0; p>0,05), bei Dekaniilie-
rung (U=116,5; p>0,05) und bei Entlassung (U=153,5,
p>0,05). Beim Vergleich der mittleren Alterstruktur der
beiden Probandengruppen zeigte sich ein marginal signifi-
kanter Unterschied (T=-2,08, df=45, p=0,043%*); die Pro-
banden der Gruppe 2 (1997) waren im Durchschnitt etwas
jlnger als die Patienten der Gruppe 1.

Effektivitat des multidisziplindren Ansatzes: Dekaniilierungs-
und Komplikationsraten

Die Dekaniilierungsraten und die mit der Dekaniilierung
verbundenen Komplikationsraten sind in Tabelle 3 darge-
stellt.

Gruppe 1: Von den 35 Probanden, die mit dem multidiszi-
plindren Konzept behandelt wurden, konnten insgesamt 33
dekaniiliert werden (94,3 %). Nach der Dekaniilierung traten
keine aspirationsbedingten bronchopulmonalen Infekte auf.
Zwei Patienten mussten innerhalb von zwei Wochen nach
Dekaniilierung rekaniiliert werden, in beiden Fallen bestand
eine respiratorische Indikation fiir die Rekaniilierung.
Gruppe 2: Von den 12 intradisziplindr behandelten Pa-
tienten der Vergleichsgruppe konnten 10 erfolgreich de-
kantiliert werden (83,3 %). Es traten keine bronchopulmo-
nalen Komplikationen und keine Indikationen zur Rekanii-
lierung auf.

Der Unterschied in den Dekaniilierungsraten und Kom-
plikationsraten zwischen den beiden Probandengruppen
ist statistisch nicht signifikant (p>0,05, exakter Fisher
Test, einseitig). Die Effektivitdt hinsichtlich der Dekanii-
lierungsraten ist in beiden Interventionsansdtzen somit
vergleichbar. Die beiden notwendigen Rekaniilierungen
der multidisziplindr behandelten Gruppe erfolgten nicht
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Parameter Gruppe 1 (2003) Gruppe 2(1997)  Gruppen-
n=35 n=12 vergleich

Dekaniilierungen 33 10 p».05
(94,3%) (83,3%) Exakter Fisher

Test, einseitig

Komplikationen / 0 0

Pneumonien

Aspirationsbedingte 0 0

Rekaniilierungen

Respiratorisch 2 0 p».05

Exakter Fisher
Test, einseitig

indizierte
Rekaniilierungen

Tab. 3: Vergleich von Dekaniilierungs- und Komplikationsraten in zwei
Gruppen tracheotomierter dysphagischer Patienten des REHAB Basel

aufgrund aspirationsbedingter, sondern aufgrund respirato-
rischer Komplikationen. Anhand der Dekaniilierungskrite-
rien wurde somit der Dekaniilierungszeitpunkt hinsichtlich
der dysphagischen Symptomatik addquat identifiziert. Die
Identifizierbarkeit respiratorischer Insuffizienz anhand der
Dekaniilierungskriterien bleibt dagegen offen.

Effizienz des multidisziplindren Ansatzes: Dauer der Kanii-
lenentwShnungsphase

Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse des Gruppenvergleichs hin-
sichtlich der Kaniilenindikationsdauer in den Zeitrdumen von
der Aufnahme ins REHAB Basel bis zur Dekaniilierung.

Gruppe 1: Die durchschnittliche Kaniilenindikationsdauer
ab Aufnahme ins REHAB Basel bis zur Dekaniilierung
betrug in der multidisziplindr behandelten Probandengrup-
pe 28,3 Tage (Md=11; SD=43,7). Dabei traten bei zwei
Patienten sehr hohe Werte von 217 respektive 127 Tagen
auf. Diese beiden Patienten mussten aufgrund respirato-
rischer Insuffizienz nachfolgend rekantiliert werden (s.o.).
Gruppe 2: In der Kontrollgruppe von 1997 lag die mittlere
Kaniilenindikationsdauer von Aufnahme bis zur Dekaniilie-
rung bei 75,4 Tagen (Md=75,5; SD=59,87). Der Vergleich
der Gruppenmediane zeigt eine signifikante Reduktion der
Kaniilenindikationsdauer (p=0,004*; U=65,0) bei Anwen-
dung des multidisziplindren Ansatzes. Das multidiszipli-
ndre Trachealkaniilenmanagement ist somit hinsichtlich
der Dauer der Kaniilenentwohnungsphase als effizienter zu
bewerten als der zuvor angewandte Behandlungsansatz.

Zur Objektivierung dieses Befundes wurde eine Korrela-

Gruppe 1(2003)  Gruppe 2 (1997)  Gruppen-
n=35 n=12 vergleich
Mittel (Range; Mittel (Range;
SD; Md) SD; Md)
Kaniilenentwdh- 28,30 75,4 U=65,0
nungsphase (Tage)  (2-217; (18-100; p=.004*
Aufnahme bis 43,7;11) 59,87; 75,5)

Dekaniilierung

Tab. 4: Vergleich der Dauer der Kaniilenentwéhnungsphase in zwei Grup-
pen tracheotomierter Patienten des REHAB Basel
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tionsanalyse zwischen der Dauer der Kaniilenentwéhnung
und den funktionellen Verbesserungen der Probanden bis
zur Dekaniilierung (geméll FIM-Verlauf) vorgenommen,
um einen Spontanremissionseffekt als ursdchlichen Faktor
fiir die Verkiirzung der Kaniilenindikationsdauer ausschlie-
Ben zu konnen. Die Analyse ergab keine signifikante Kor-
relation zwischen diesen beiden Faktoren (Spearman Rank,
p=0,418; rs=-0,146). Da der funktionelle Verlauf fiir die
8 Wachkomapatienten von der EFA-Skala addquater erfasst
wird, wurde fiir diese Probandengruppe eine weitere Kor-
relationsanalyse zwischen Kaniilentragedauer und funk-
tionellem Verlauf mittels der EFA-Skala vorgenommen,
die jedoch ebenfalls keine signifikante Korrelation der
Faktoren ergab (Spearman Rank, p=0,227; rs=-0,482). Die
Wirksamkeit des multidisziplindren Interventionsansatzes
kann damit als ursdchlicher Faktor fiir die Reduktion der
Kaniilenindikationszeit bestétigt werden.

Entwicklung der allgemeinen funktionellen Selbstandigkeit in
Alltagsaktivitaten

Die mit dem multidisziplindren Ansatz behandelte Beobach-
tungsgruppe von 35 Patienten verbesserte sich im Gesamt-
zeitraum zwischen Aufnahme und Entlassung im Mittel
um 40,93 FIM-Punkte. Dabei entfiel auf den Zeitraum von
der Aufnahme bis zur Dekaniilierung eine Verbesserung
der mittleren FIM-Summenscores um nur 0,93 Punkte
(dekaniilierte Patienten, n=33). Die beobachtete Verbesse-
rung im Gesamtzeitraum entféllt also nahezu ausschlieBlich
auf den Zeitraum nach der Dekaniilierung. Die Einzelfalla-
nalyse der FIM Score Verdanderungen stiitzt diesen Befund
(vgl. Diagramm 1). So traten vor der Dekaniilierung bei
keinem Probanden tliberzufillige Verbesserungen der FIM-
Werte auf (p>0,05, exakter Fisher-Test, einseitig; Zuwachs
<13 Punkte [38]). Nach der Dekaniilierung konnte dagegen
bei 19 der 33 Patienten ein signifikanter Anstieg (p<0,05,
exakter Fisher Test, einseitig) der FIM-Werte beobachtet
werden. Weitere 3 Probanden zeigten einen Anstieg der
FIM-Werte nach der Dekaniilierung, sie erreichten jedoch
keine signifikante Verbesserung.

Bei 8 der 33 dekaniilierten Patienten in Gruppe 1 konnten
keine FIM-Verdnderungen zwischen Aufnahme, Deka-
niilierung und Entlassung beobachtet werden. Diese Pro-
banden rekrutieren sich vollstindig aus der Gruppe der
Wachkomapatienten in Gruppe 1 (n=38), die aufgrund der
auftretenden Bodeneffekte bei der FIM-Bewertung zusitz-
lich mit dem Evaluationsinstrument EFA (Early Functional
Abilities) beurteilt wurden. Fiir diese Probanden ergab sich
im gesamten Behandlungszeitraum von Aufnahme bis zur
Dekaniilierung ein mittlerer Anstieg der EFA-Werte um
20,63 Punkte (Md=17; SD=12,17). Im Zeitraum von der
Aufnahme bis zur Dekaniilierung verbesserten sich die
Patienten nur um 4,63 Punkte (Md=2; SD=6,67). Nach
der Dekaniilierung dagegen zeigte sich wiederum ein deut-
licher Anstieg um durchschnittlich 16 Punkte (Md=15,5;
SD=38§,88).

Der Zuwachs der EFA Scores nach der Dekaniilierung war
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[ FIM-Aufnahme -

[ FIM-Dekaniilierung ||

B FIM-Entlassung

Probanden

Abb. 1: Verlauf der FIM-Gesamtsummenscores (Functional Independence Measure) in der multidisziplinar behandelten Gruppe 1 (2003) zu den Zeitpunkten
Aufnahme, Dekaniilierung und Entlassung. Datensortierung absteigend nach FIM-Wert bei Entlassung

80 [ FIM-Aufnahme e
[ FIM-Dekaniilierung | |
Il FIM-Entlassung

1 2 3 4 5 6 7 8
Probanden

Abb. 2: Verlauf der EFA-Gesamtsummenscores bei 8 Wachkomapatienten
in Gruppe 1 (2003) zu den Zeitpunkten Aufnahme, Dekaniilierung und
Entlassung. Datensortierung absteigend nach EFA-Wert bei Entlassung

bei 6 der 8 Probanden signifikant (p<0,05, exakter Fisher
Test, einseitig) bzw. bei zwei dieser Probanden hochsignifi-
kant (p<0,01, Exakter Fisher Test, einseitig). 2 Probanden
ereichten dagegen keine signifikante Verbesserung der
funktionellen Alltagsfihigkeiten (vgl. Diagramm 2). Ein
Proband verbesserte sich bereits vor der Dekaniilierung
signifikant (p<0,05, exakter Fisher Test, einseitig), es
handelte sich hier um einen Patienten mit inkomplettem
Locked-in Status.

Eine Verbesserung in friihfunktionellen Fahigkeiten ist fiir
bestimmte Patientengruppen (z.B. Locked-in-Syndrom)
offenbar bereits vor der Dekaniilierung moglich. Insgesamt
zeigen die Daten jedoch, dass ein Zuwachs der funktio-
nellen Selbstidndigkeit objektiviert durch die FIM- und
EFA-Werte demnach erst nach der Dekaniilierung evident

7 -~ FIM A (orale Nahrungsaufnahme)
6
53 5
5 49 4,8 5
45 5 45 45
4 3,8 3,8 3,9 3.9,

1
140 O+
MR N
@ AT AT T TR AT QAT QYR QY Y S
SN NG
V¥ & &
42 R
&8 Messzeitpunkte

Abb. 3: Verlauf der FIM-Werte (Mittelwerte) in der Kategorie A (Orale
Nahrungsaufnahme) bei 19 Probanden der Gruppe 1 (2003)

wird, wobei 25 der 33 dekaniilierten Probanden eine signi-
fikante Verbesserung zeigten.

Entwicklung der Schluckfunktion und oralen Nahrungsaufnahme
nach der Dekaniilierung

Diagramm 3 zeigt den Rehabilitationsverlauf hinsichtlich
der oralen Nahrungsaufnahme bei 19 Probanden der Grup-
pe 1. Im Beobachtungszeitraum der ersten 30 Wochen nach
der Dekaniilierung zeigt sich ein unmittelbarer und konti-
nuierlicher Anstieg der Werte, der vor allem in den ersten
16 Wochen nach der Dekaniilierung evident wird. Nach
Woche 16 erfolgte in der untersuchten Probandengruppe
ein weiterer, jedoch langsamerer Anstieg der FIM-Werte.

Der Vergleich der Einzelverldufe (Diagramm 4) zeigt, dass
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1 FIM (A - orale Erndhrung) Aufnahme
W FIM (A - orale Erndhrung) Entlassung

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Probanden

Abb. 4: Einzelprofile des Rehabilitationsverlaufs (Rohwerte) in FIM-Kategorie A (orale Nahrungsaufnahme) bei 19 Probanden in Gruppe 1 (2003)

9 der 19 Probanden bis zur Entlassung eine vollstindige
orale Erndhrung erreichen konnten ohne Kosteinschrin-
kungen und ohne Notwendigkeit weiterer externer Hilfe-
stellungen. Weitere 6 Patienten erreichten eine vollstindige
orale Erndhrung, waren jedoch auf externe Assistenz bzw.
Supervision angewiesen. Insgesamt 4 Probanden behielten
bis zur Entlassung einen Punktwert von 1, wobei 2 die-
ser Patienten sich mit modifizierter Kost erndhrten, eine
weitere Versorgung iiber die PEG jedoch noch notwendig
war. Fiir die beiden Wachkomapatienten dieser Gruppe
war weiterhin eine vollstdndige Erndhrung iiber die PEG
erforderlich.

Diskussion

Ein Ziel der vorliegenden Studie war die Evaluation der
Effektivitdt und Effizienz eines multidisziplindren Inter-
ventionsansatzes fiir die Trachealkaniilenentwéhnung und
Dekaniilierung tracheotomierter dysphagischer Patienten.
Kernelement dieses Vorgehens ist die systematische Kom-
bination schlucktherapeutischer Interventionen mit Ent-
blockungs- und Verschlussintervallen, welche die Nut-
zung von funktionellen Synergieeffekten beider Mafinah-
men ermoglicht. Die Dekaniilierungsentscheidung wird im
Rahmen dieses Konzeptes anhand von definierten fach-
spezifischen Kriterien im interdisziplindren Team getrof-
fen, wobei die Kriterien individuell und patientenbezogen
gewichtet werden.

Die Evaluation erfolgte in Form eines retrospektiven
Vergleichs zweier Patientengruppen, die mit dem mul-
tidisziplindren Interventionsprotokoll (Gruppe 1) bzw.
intradisziplindr (Gruppe 2) behandelt wurden. Als Kriterien
fiir die Beurteilung der Effektivitit wurden die Dekantiilie-
rungs- und Komplikationsraten verglichen, Kriterium zur
Einschitzung der Effizienz war die Dauer der Kaniilenent-
wohnungsphase in den Vergleichsgruppen.

Die Analyse zeigte keinen signifikanten Unterschied der
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Dekaniilierungs- und Komplikationsraten zwischen beiden
Behandlungsprotokollen, so dass von einer vergleich-
baren Effektivitit der Ansétze auszugehen ist. Hinsichtlich
der Dauer der Kaniilenentwdhnungsphase zeigte sich in
der multidisziplindr behandelten Patientengruppe dagegen
eine signifikante Verkiirzung, so dass das multidiszipli-
nére Trachealkaniilenmanagement als effizientere Interven-
tionsmethode zu beurteilen ist. Durch eine Korrelations-
analyse konnten Spontanremissionseffekte als ursachlicher
Faktor fiir die Verkiirzung der Kaniilenentwohnungsphase
ausgeschlossen und die Wirksamkeit des angewendeten
Vorgehens bestatigt werden. Beide Ansitze fithrten zu einer
addquaten aspirationsbezogenen Identifikation des Deka-
niilierungszeitpunktes. Das multidisziplindre Interventions-
management fiihrt jedoch bei gleicher Wirksamkeit insge-
samt schneller zum Ziel der Dekaniilierung.

Zweites Ziel der retrospektiven Datenerhebung war eine
explorative Analyse des Rehabilitationsverlaufs tracheo-
tomierter dysphagischer Patienten. Da sich die Prisenz
einer geblockten Trachealkaniile nach der derzeitigen Evi-
denzlage negativ auf die schluckphysiologischen Ablaufe
auswirkt, stand dabei neben der Verlaufsbeobachtung der
allgemeinen funktionellen Fihigkeiten die Entwicklung
der oralen Nahrungsaufnahme nach der Dekaniilierung im
Vordergrund. Diese Faktoren wurden auf der Grundlage der
Rehabilitationsmessinstrumente FIM (Functional Indepen-
dence Measure [16]) und EFA (Early Functional Abilities
[21]) beurteilt.

Die Verlaufsbeobachtung der multidisziplinir behandelten
Patientengruppe zeigte nur minimale Verbesserungen der
allgemeinen funktionellen Fihigkeiten vor der Dekaniilie-
rung. Nach der Dekaniilierung erreichten dagegen 25 der
33 dekaniilierten Patienten eine signifikante Verbesserung
ihrer Selbstiandigkeit in funktionellen bzw. frithfunktio-
nellen Fahigkeiten. Das Postulat einer mdglichst frithzei-
tigen Dekaniilierung tracheotomierter Patienten wird durch
diese Evidenz gestiitzt, da die Dekaniilierung offenbar
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eine Basis fiir signifikante Verbesserungen in der neurolo-
gischen Rehabilitation darstellt.

Die explorative Verlaufsanalyse der oralen Erndhrungsfa-
higkeit nach der Dekantilierung zeigte fiir die untersuchten
Patienten die deutlichsten Zuwachsraten innerhalb eines
Zeitfensters von ca. 16 Wochen nach der Dekaniilierung.
Gemessen an der Schwere der dysphagischen Stérung,
die urspriinglich die Indikation zur Tracheotomie der Pro-
banden darstellte, ist dieser Zeitrahmen vergleichsweise
gering. Der orale Kostaufbau, der bei 15 der 19 Patienten
vollstindig abgeschlossen werden konnte, ist in diesem
Zeitrahmen sicherlich nur dann erfolgreich und komplika-
tionsfrei moglich, wenn die Schluckfunktion durch die
MaBnahmen der vorangegangenen Kaniilenentwdhnung
moglichst weitgehend restituiert werden konnte. Daher
konnen diese explorativen Befunde als indirekte Evidenz
fiir die Effizienz der vorangegangen schlucktherapeutischen
Behandlung und des Kaniilenmanagements interpretiert
werden. Des Weiteren folgt aus dieser Beobachtung, dass
eine intensive Therapie der Schluckfunktion in den ersten
vier Monaten nach der Dekaniilierung fokussiert angeboten
werden sollte, um die positiven Effekte dieses Zeitfensters
fiir die Dysphagierehabilitation zu nutzen.
Zusammenfassend konnte im Rahmen dieser Datenana-
lyse erstmals eine systematische Evaluation eines Inter-
ventionsprotokolls zum Trachealkaniilenmanagement und
den damit verbundenen Dekaniilierungskriterien vorgelegt
werden. Die Ergebnisse liefern erste Evidenz fiir die Wirk-
samkeit des vorgestellten Vorgehens und zeigen, dass durch
die Nutzung synergistischer interdisziplindrer Effekte die
Kaniilenentwéhnungsphase erheblich verkiirzt werden
kann. Die Beobachtung, dass bei den behandelten Proban-
den erst nach der Dekaniilierung relevante Verbesserungen
im Rehabilitationsverlauf evident wurden, unterstiitzt die
Notwendigkeit eines solchen Behandlungsansatzes, der
in moglichst kurzer Zeit zu einer sicheren Dekaniilierung
fiihrt. Durch schlucktherapeutische Interventionen, die
wihrend der Entwohnungsphase die Voraussetzung fiir
die Dekaniilierung schaffen, wird dabei die Grundlage fiir
einen erfolgreichen Kostaufbau gelegt, der fiir die meisten
der von uns untersuchten Probanden vollstdndig abge-
schlossen werden konnte.

Die hier vorgenommene retrospektive Datenanalyse ermog-
lichte die Bildung einer Kontrollgruppe fiir den evalua-
tiven Vergleich, was in prospektiven Studien hdufig aus
ethischen Griinden nur sehr eingeschrankt moglich ist. Das
retrospektive Vorgehen ist jedoch in vielerlei Hinsicht nur
unzureichend fiir eine systematische explorative Verlaufsa-
nalyse geeignet, da hier spezifischere Messinstrumente
erforderlich wiren, die im Rahmen dieser Studie nicht zur
Verfligung standen. Des Weiteren kam es dadurch in der
vorgelegten Studie zu einem Vergleich kleiner und relativ
inhomogener Gruppen hinsichtlich der Probandenzahlen
und der Altersstruktur. In weiteren Studien sollten daher
sowohl das vorgestellte multidisziplindre Vorgehen als
auch alternative Interventionsprotokolle mit groBeren Pro-
bandengruppen evaluiert und weitere Evidenz zum Reha-

bilitationsverlauf tracheotomierter dysphagischer Patienten
erbracht werden. Dariiber hinaus wire eine diagnostische
Objektivierung des Schluckstatus mittels bildgebender
Untersuchungsverfahren, wie Videofluoroskopie oder
Laryngoskopie, in kiinftigen Studien zu empfehlen. Die
Entwicklung evidenzbasierter Interventionsprotokolle und
Therapieansitze auf der Grundlage solcher Evaluations-
studien ist in jeder Hinsicht wiinschenswert, um eine Kon-
sensbildung hinsichtlich einer effektiven und effizienten
Behandlung tracheotomierter dysphagischer Patienten zu
erreichen.
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