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Trachealkaniilenmanagement und
Dekaniilierung bei Menschen mit
chronischen Bewusstseinsstorungen

Dyphagietherapie bei schwerstbetroffenen tracheotomierten
Patienten im auBerklinischen Setting

]J. Ehlers, R. Mielke

Zusammenfassung

Das Wissen {iber die schlucktherapeutische Behandlung von Menschen mit chronischen Bewusst-
seinsstérungen ist sowohl in der Praxis als auch in der wissenschaftlichen Auseinandersetzung
rudimentdr. Tracheotomierte Menschen mit chronischen Bewusstseinsstérungen in der Phase F
gelten haufig als austherapiert. Viele erhalten nur noch zustandserhaltende Minimaltherapie. Die
Indikation zur Erhaltung des Tracheostomas, sowie die Trachealkaniilensituation werden selten
hinterfragt. Studien der Rehabilitationsmedizin zeigen jedoch, dass bei Patienten mit chronischen
Bewusstseinsstorungen durch addquate Betreuung und Therapie eine Remission der Symptome
auch im auflerklinischen Setting, in der Phase F, erreicht werden kann. Diese Ubersichtsarbeit stellt
einen Uberhlick iiber die aktuelle Diskussion in Hinblick auf die Terminologie der chronischen
Bewusstseinsstérungen und ihre Implikationen fiir die sprachtherapeutische Arbeit dar. Auf3erdem
diskutieren die Autoren die aktuelle wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der Thematik Tra-
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Indikationswechsel im Rehabilitationsprozess

Pro Jahr erleiden in Europa zwischen o,5 und 2 pro
100.000 Einwohner eine Hirnerkrankung, welche zu
einer chronischen Bewusstseinsstorung fiihrt. Hierbei
findet sich ein Anteil von etwa einem Viertel bis einem
Drittel als Folge einer Schadelhirnverletzung und rund
70% als Resultat nicht unfallbedingter Hirnschadi-
gungen sowie chronisch-progressiver neurologischer
Erkrankungen [30]. Ein hoher Anteil der Menschen
mit chronischen Bewusstseinsstérungen, die aus der
Rehabilitation in das hausliche Umfeld oder eine Pfle-
geeinrichtung entlassen werden, ist mit einem chirur-
gisch angelegten Tracheostoma bei liegender geblockter
Trachealkaniile versorgt [19]. Die hiufigste Indikation
fiir die Anlage eines Tracheostomas ist die langfristige
Beatmungspflicht auf der Intensivstation. Die Tracheo-
tomie geschieht hier vorrangig aufgrund einer intensiv-
medizinischen Indikation, seltener wird aufgrund einer
Dysphagie tracheotomiert. In der an den Akutaufenthalt
ankniipfenden Neurorehabilitation ist die Schluckfahig-
keit aber das wesentliche Kriterium bei der Entschei-
dung fiir eine Dekaniilierung und den Verschluss des
Tracheostomas.

In den vergangenen 20 Jahren hat sich die Tracheo-
tomie in der Intensivmedizin aufgrund schnellerer und
kostengiinstigerer Verfahren zunehmend etabliert [17].
Obwohl die Tracheotomie eine der hdufigsten operativen
Eingriffe bei schwerstbetroffenen Patienten darstellt, ist
die Frage nach dem Zeitpunkt der Kaniilenentfernung
sowohl im klinischen als auch im auflerklinischen Set-
ting weitgehend ungeklért [26]. Vor allem bei vigilanz-
geminderten Patienten stofien die behandelnden Arzte
und Therapeuten schnell an die Grenzen ihrer gdngigen
Entscheidungsgrundlagen. Tracheotomierte Patienten
mit Bewusstseinsstorungen fallen in ein Mischgebiet
unterschiedlicher medizinischer Disziplinen. In Bezug
auf Tracheostoma und Trachealkaniile wird die Expertise
eines Hals-Nasen-Ohren-Arztes benotigt. Tracheotomier-
te Patienten in der HNO sind aber in der Regel Tumor-
patienten ohne die spezifische Problematik einer neuro-
genen Dysphagie. Dysphagien werden in der Regel von
Neurologen und Schlucktherapeuten diagnostiziert und
behandelt. In Bezug auf tracheotomierte dysphagische
Menschen mit chronischen Bewusstseinsstérungen ist
sowohl HNO-spezifisches als auch dysphagiologisches/
neurologisches Fachwissen vonnéten. Auf3erdem muss
der behandelnde Arzt {iber die spezifischen Bediirfnisse
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Abstract

Knowledge about the management of tracheotomized individuals with chron-
ic disorders of consciousness is rudimentary, as well in the speech-language
therapist's practical work as in the scientific debate. Tracheotomized indi-
viduals with chronic disorders of consciousness in long-term care are often
considered to be beyond therapy due to their lack of obvious rehabilitation
progress. Many receive only stepped-down care to prevent contractures and
pressure sores. The indication for the maintenance of the stoma, as well
as the type of the tracheostomy tube is rarely questioned. Studies however
show that in patients with chronic disorders of consciousness a remission of
symptoms can be achieved through adequate care and treatment — even in
long-term care. This review attempts to give an overview of the current discus-
sion in regard to the terminology of chronic disorders of consciousness and
to represent their implications for the work of speech-language therapists. It
also discusses the current scientific discourse with the subject of tracheos-
tomy management in people with chronic disorders of consciousness.

Key words: Chronic disorders of consciousness, persistent vegetative state,
minimally conscious state, unresponsive wakefulness syndrome, tracheos-
tomy, tracheostomy management, decannulation
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von Menschen mit chronischen Bewusstseinsstérungen
informiert sein und sollte Erfahrungen in diesem Bereich
aufweisen konnen. Bei tracheotomierten Patienten mit
chronischen Bewusstseinsstorungen empfiehlt sich des-
halb ein interdisziplindares Behandlungskonzept.

Rehabilitationspotential in der Phase F

Chronische Bewusstseinsstérungen gehoren zu den am
wenigsten verstandenen medizinischen Phdnomenen.
Die Definition und Terminologien beziiglich des Krank-
heitsbildes sind zahlreich und befinden sich in einem
standigen Umbruch. In der letzten Dekade verdnderte
die funktionelle Neurobildgebung die Sichtweise auf die
Fahigkeiten von Menschen mit chronischen Bewusst-
seinsstorungen radikal. Dennoch ist der Umgang mit
diesen spezifischen Patienten geprdgt von Vorurteilen
und Fehleinschdtzungen. In der taglichen Praxis werden
synonym die Begriffe Apallisches Syndrom, Coma depas-
sé, Coma vigile, Vegetativer Status (VS), Persistierender
vegetativer Zustand (PVS), Wachkoma sowie Minimally
Conscious State (MCS) gebraucht [31]. Es wird nicht
zwischen den verschiedenen Formen und Phasen hirnge-
schidigter Patienten differenziert. Die Fiille an Differen-
tialdiagnosen und Definitionen in Medizin, Recht und
Medien fiihrt zu Verwirrung und Fehldiagnosen [12], das
Ausmaf3 der verbliebenen Fahigkeiten wird unterschatzt
und wichtige Rehabilitationschancen vertan [9]. Der
Uneinigkeit in Bezug auf die Begrifflichkeit und haufigen
Fehldiagnosen folgt konsequenterweise eine nicht fach-
gerechte Behandlung, welche in einer Verfestigung und
Verstarkung von Symptomkomplexen wie Kontrakturen,
Dysphagie und enteraler Erndhrung resultieren kann [7,
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12]. Die finale Begrifflichkeit des Apallischen Syndroms
oder vegetativen Zustands verstarkt einen therapeuti-
schen Nihilismus bzw. eine rein zustandserhaltende
Minimaltherapie.

Basierend auf den Erkenntnissen der funktionellen
Neurobildgebung schldgt die Europdische Taskforce fiir
Bewusstseinsstorungen eine neutrale deskriptive Termi-
nologie vor, um den finalen negativen Assoziationen der
Termini Apallisches Syndrom und Vegetativer Status ent-
gegenzuwirken [5, 30]. Die Taskforce unterteilt chroni-
sche Bewusstseinsstorungen in verschiedene Stufen des
Bewusstseins, die als prozesshaft zu betrachten sind. Die
Termini Unresponsive wakefulness syndrome, Minimal
responsive state sowie funktionales Locked-In-Syndrom
erlauben eine Ressourcen- und Kompetenzorientierung
und ermoglichen ein zu erwartendes Rehabilitationspo-
tential (s. Tab. 1).

Studien der Rehabilitationsmedizin geben Hinweise,
dass selbst Jahre nach dem schaddigenden Ereignis noch
Verdnderungen der sensomotorischen Fahigkeiten zu
beobachten sind [4, 18, 22]. Die Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation (BAR) [6] weist ausdriicklich
darauf hin, dass bei Patienten mit chronischen Bewusst-
seinsstorungen durch addquate Betreuung und Therapie
eine Remission der Symptome auch in der Phase F erwar-
tet werden kann. Ziel der Phase F »ist die Verbesserung
der Teilhabe am sozialen Leben durch die Verminderung
der Beeintrichtigung« (BAR 2003, [10]). Deshalb ist auch
in der Phase F eine ausfiihrliche interdisziplindre Befun-
derhebung, welche ein hochfrequentes Reassessment
impliziert, obligat. So konnen die oft nur diskreten Fort-
schritte und Veranderungen addquat dargestellt werden,
und es kann zeitnah therapeutisch reagiert werden. Es
kann davon ausgegangen werden, dass sich bestehende
Symptomkomplexe wie unphysiologische Atem-Schluck-
Koordination und Beifdreflexe, unterstiitzt durch addqua-
te Therapie, auch langfristig verbessern konnen. So
weist Schlaegel [24] ausdriicklich darauf hin, dass auch
nach Jahren noch die Moglichkeit einer Dekaniilierung
und des Tracheostomaverschlusses besteht. Die vorhan-
denen Diagnostikinstrumente miissen optimiert und
an die Besonderheiten von Menschen mit chronischen
Bewusstseinsstorungen angepasst werden. Nur so kann
dem Patienten die Moglichkeit gegeben werden, sein
Rehabilitationspotential voll auszunutzen [17].

Das Normalisierungsprinzip

Nydahl bezeichnet Menschen mit chronischen Bewusst-
seinsstérungen als im »Zustand« Wachkoma [21]. Diese
Sichtweise erlaubt eine alternative Betrachtung die-
ser Patienten. Damit konnen im Rahmen von Therapie
und Pflege vorhandene Ressourcen in den Vordergrund
riicken. Ziel ist nicht die detaillierte Therapie- und For-
derplanung, sondern die Lebensplanung im Sinne einer
ICF-Orientierung [6].

Ubergeordnetes Ziel der neurologischen Rehabilita-
tion ist eine moglichst weitgehende Wiederherstellung
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der Selbststandigkeit in den Aktivitaten des tdglichen
Lebens der Patienten. Fiir Menschen mit chronischen
Bewusstseinsstorungen ist eine Wiederherstellung der
Selbststandigkeit iiblicherweise nicht oder nur sehr
langsam umzusetzen. Zentrale Maxime sollte deshalb
eine moglichst normale Gestaltung des Lebens sein.
Diese Normalisierungsformel [28] umfasst die grofit-
mogliche Teilhabe am alltdglichen gesellschaftlichen
Leben in der jeweiligen Lebensumwelt, u.a. in Bezug
auf normale Tages- und Jahresrhythmen, aber auch
den Respekt vor dem Individuum und dessen Recht
auf Selbstbestimmung [20]. Im medizinisch-therapeu-
tischen Bereich ist auf Basis dieses Normalisierungs-
prinzips eine schnellstmogliche Normalisierung des
allgemeinen korperlichen Zustandes zu fordern und
umzusetzen. Dies bezieht sich auf die Entfernung und
Aufhebung von pflegeerleichternden Mafinahmen wie
z.B. suprapubische Katheter sowie einen obligaten
Versuch der Dekaniilierung und des Tracheostomaver-
schlusses [3].

Trachealkaniilenmanagement - Alltag in der
Rehabilitation?!

Auch wenn die Versorgung schwerstbetroffener Pati-
enten mehr und mehr Einzug in den Arbeitsalltag von
ambulant tdtigen Logopdden und Sprachtherapeuten
halt, so ist der Umgang mit einer Trachealkaniile im
auferklinischen Setting hiufig angstbesetzt [15]. The-
rapeuten klammern Trachealkaniilenmanagement und
Dekaniilierung aus ihrem Behandlungsplan aus und
arbeiten auf vertrauten Gebieten der gdngigen fazio-ora-
len Therapiekonzepte. Eine kritische Hinterfragung der
Indikation der Trachealkaniile sowie der bestehenden
Trachealkaniilensituation bleibt aus.

Die Komplexitdat und innere Bezogenheit der Sym-
ptome schwerstbetroffener Patienten erfordert eine
intensive und strukturierte Zusammenarbeit aller Pro-
fessionen [6]. Die therapeutischen Moglichkeiten in
Diagnostik und Therapie bei Menschen mit chronischen
Bewusstseinsstorungen mit Trachealkaniile sind jedoch
in mehrfacher Hinsicht limitiert. Einerseits durch einen
reduzierten Allgemeinzustand, eine reduzierte Vigi-
lanz sowie eine verdnderte Korperlichkeit und damit
einhergehende Symptomkomplexe wie Kontrakturen
der Hals- und Nackenmuskulatur oder persistierende
Beiflreflexe, andererseits durch eine begrenzte MoGg-
lichkeit der diagnostischen Uberpriifung und thera-
peutischen Einflussnahme sensomotorischer Defizite
im pharyngo-laryngo-trachealen Trakt [14]. Schleep
[25] fordert fiir die Rehabilitationsprozesse bei Dyspha-
gie »eine professionsiibergreifende Neuorganisation
der Abldaufe mit Strukturierung eines gemeinsamen
Konsenses medizinischer, therapeutischer und pfle-
gerischer Behandlungskonzepte« ([25], S. 51), so dass
alltags- und zielorientierte Entscheidungshilfen zur
evidenzbasierten Vorgehensweise im Trachealkaniilen-
Weaning zur Verfligung stehen.

Unresponsive Wakefulness
Syndrom (UWS)/Syndrom
Reaktionsloser Wachheit
(SWR)

Minimal Responsive State
(MRS)/Minimal responsiver
Zustand

Funktionales Locked-In-
Syndrom

Funktionierende Schlaf-Wach-
Zyklen

keine willentlichen moto-
rischen Verhaltensantworten

ausschlieBlich reflektorische
Bewegungen

aus SWR erwacht

MRS-minus:

Ansprechen auf Impulse

mit Reaktionen niedrigen
Niveaus

- Schmerzreaktionen

- Augenfolgebewegungen
- Ldcheln

zeigen keine Verhaltens-
reaktionen

durch funktionale Bildgebung
Feststellung einer annahernd
normalen Hirnaktivitat

scheinen klar bei Bewusst-
sein, aber nicht fahig,
Kdrper zur Kommunikation zu

MRS-plus:

Hohere Verhaltensantworten

- Nachkommen von Auffor-
derungen

- Verbale und/oder non-
verbale Kommunikation
(Gesten)

benutzen

Tab. 1: Terminologie Chronischer Bewusstseinsstorungen [5, 30]

Fachexperten, die im Rahmen der Wachkoma-Studie
des Institutes fiir Pflegewissenschaft der Universitidt Wit-
ten/Herdecke [3] zum Handling im Bereich Tracheotomie
und Trachealkaniilen befragt wurden, weisen darauf
hin, dass eine Entwéhnung von der Trachealkaniile
moglichst schnell geschehen sollte. Aufgrund der hohen
Komplikationsrate sowie der deutlichen Reduzierung der
Lebensqualitdt sollte die Tracheotomie nicht als Dauer-
zustand bei Menschen mit chronischen Bewusstseins-
storungen hingenommen werden [4]. Aber auch nach
Jahren des therapeutischen Nihilismus kann und sollte
ein strukturierter Versuch der Dekaniilierung unternom-
men werden.

Sobald der Allgemeinzustand des Patienten es
zuldsst und eine intensivmedizinische Indikation zum
Erhalt des Tracheostomas nicht mehr gegeben ist, sollte
der Versuch einer Dekaniilierung in Betracht gezogen
werden. Studien aus dem intensivmedizinisch-friihreha-
bilitativen Bereich geben Hinweise, dass eine friihzeitige
Dekaniilierung die zentrale Desorganisation des laryn-
gealen Verschlussreflexes verhindert und die physio-
logischen Funktionen des Larynx wieder herstellt [14].
Auflerdem scheint eine frithzeitige Dekaniilierung und
Oralisierung mit einer besseren rehabilitativen Prognose
zu Korrelieren [10, 32]. Im Umkehrschluss kann davon
ausgegangen werden, dass die Prdasenz einer fehlindi-
zierten geblockten Trachealkaniile die Ausprdagung der
dysphagischen Symptomatik negativ beeinflusst, sodass
durch diese die Grundindikation fiir die Tracheotomie
aufrechterhalten wird [2, 24].

Addquates Trachealkaniilenmanagement und eine
moglichst rasche Dekaniilierung sollten prioritares Ziel
jeder Diagnostik und Therapie eines tracheotomierten
Patienten sein [23]. Ubergeordnetes Ziel im Tracheal-
kaniilenmanagement bei Menschen mit chronischen
Bewusstseinsstorungen ist die Feststellung und Siche-
rung eines suffizienten Speichelmanagements. Aktuelle
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> Transdisziplindre Therapieziele:
Vigilanz, Tonus, Haltung
Ja e
Nein —»
Parameter A erfiillt
1. Entblockungsversuch +
Digitaler Verschluss der TK
Aufblocken Unauffallige Pulsoxymetrie
TK-Wechsel auf kleinere Kaniille «— spontane ausreichende naso-orale Atmung
Bronchoskopie/Laryngoskopie MEBDT ohne Befund —‘
\J
Erstellen eines Entblockungsplans
sukzessives Entblocken
(15 min/Tag > 30 min/Tag)
Abbruch des Entblockungsplans Aspirationspneumonie
bis zur Infektfreiheit f pulmonale Infekte _I
\J
Beibehalten der Entblockungs- sukzessives Ausweiten der Entblockungszeiten
zeiten, digit. Verschluss zum (z.B. 60 min/Tag > 2 h/Tag usw.)
Training der Respirations-
muskulatur und erleichterten
Totraumiiberwindung Sprechventil

Stress-Symptome oder

keine naso-orale Atmung _I

feuchte Nase -+

Beibehalten der Entblockungs-
zeiten, Sprechventil zum Training
der Respirationsmuskulatur und

erleichterten Totraumiiberwin-

dung
Verschlusskappe

Sprechventil < Stress-Symptome oder

keine naso-orale Atmung ‘|

v

24 h -48 h entblocken

Parameter C

FEDS (Fiberendoskopische Evaluation des
Schluckaktes)

unauffallige tracheale und bronchiale

Situation _‘
\ ]

Dekaniilierung

Abb. 1: Vorschlag eines Algorithmus zum Trachealkaniilenmanagement bei Menschen mit
chronischen Bewusstseinsstérungen
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Therapieempfehlungen zum Dysphagie- und Tracheal-
kaniilenmanagement setzen die Compliance des Pati-
enten voraus und zielen auf eine moglichst vollstandige
Oralisierung des Patienten [23, 29]. Im auflerklinischen
Setting der Phase F sollte eine (Teil-)Oralisierung als
Fernziel betrachtet werden und aus differentialdiagnosti-
schen Griinden nicht zeitgleich mit einer Dekaniilierung
stattfinden. Wird wahrend des Dekaniilierungsprozesses
mit einem therapeutischen Oralisierungsprozess begon-
nen, lassen sich mogliche Aspirationspneumonien nur
schwer ursdchlich einordnen. Die klinische Erfahrung
zeigt, dass eine orale Karenz wahrend des Dekaniilie-
rungsprozesses zu einer schnelleren Verbesserung der
Symptome fiihrt.

Es bestehen bislang keine Richtlinien zum Vorgehen
im Rahmen eines Dekaniilierungsprozesses [23]. Leitli-
nien zur Kklinischen und instrumentellen Diagnostik von
neurogenen Dysphagien bestehen nur fiir die Akutphase
nach erworbenen Hirnschddigungen bzw. fiir Patienten
mit chronisch progredienten Erkrankungen. Diagnostik
und Therapie bei Zustand nach Tracheotomie wird nur
randstéindig erwéhnt [8]. Klinische Schluckiiberpriifun-
gen setzen eine ausreichende Vigilanz und Compliance
voraus und beinhalten grundsétzlich Schluckversuche
mit unterschiedlichen Konsistenzen [1]. Eine Mitarbeit
des Patienten ist obligat.

Heidler [14] bemerkt, dass der Status der Vigilanz als
auschlaggebender Faktor fiir Diagnostik und therapeu-
tische Intervention gilt, dies jedoch ohne Begriindung.
»So sind bspw. eine nicht ausreichende Alertness und
Responsivitdt Kontraindikationen fiir den Aufsatz eines
Sprechventils. Warum ein Sprechventil nur bei kognitiv
intakten, wachen und kommunikationsfahigen Patien-
ten verwendet werden soll, bleibt allerdings unklar.«
([14], S. 8)

Dysphagie-Screenings sowie ausfiihrliche anam-
nestische Testverfahren zielen auf die Abklarung der
Art und Weise der Erndhrung — enteral oder oral mit
speziellen Schluckkoststufen [1, 16]. Ein Mensch mit
chronischen Bewusstseinsstérungen kénnte demnach
weder addquat beziiglich seiner Atem-Schluck-Koordi-
nation iiberpriift werden noch diirfte bei ihm ein Deka-
niilierungsprozess begonnen werden. Tracheotomier-
te Patienten mit chronischen Bewusstseinsstérungen
befinden sich in einem Circulus vitiosus aus permanent
geblockter Trachealkaniile, reduzierter pharyngo-laryn-
go-trachealer Sensibilitdt und Schluckstérung mit Aspi-
rationsgefihrdung [24]. Nach aktuellen diagnostisch-
therapeutischen Konzepten ist dieser Teufelskreis nur
schwer zu durchbrechen.

Die klinische Erfahrung zeigt jedoch, dass auch bei
Patienten mit reduzierter Vigilanz und ohne augen-
scheinlich erkennbare Kooperation eine erfolgreiche
Dekaniilierung moglich ist [14]. Es fehlt an evaluierten
Diagnostikinstrumenten, deren Ziele die Abklarung der
physiologischen naso-oralen Atmung sowie des Spei-
chelmanagements sind, ohne dabei die Compliance des
Patienten einzufordern.
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Da keine Richtlinien zur Diagnostik und Therapie von o -
. . . K Transdisziplinares Team Ja /Nein
tracheotomierten Patienten mit chronischen Bewusst- Datum

seinsstérungen in der Phase F existieren, empfiehlt sich
eine Kombination breit gefiacherter, méglichst evaluierter
Screening- und Diagnostikverfahren zur differenzierten
Erfassung des funktionellen Status quo [27]. Bendtigt
werden konkrete Behandlungspfade auf Basis evaluier-
ter Diagnostik- und Therapieansitze, um die Notwendig-
keit eines Tracheostomas sowie einer Trachealkaniilen-
versorgung abzukliren [11].

Neben der Erhebung der frithfunktionellen Fahigkei-
ten durch die EFA-Skala [13] sollte deshalb die Erfassung
der dysphagischen Symptomatik mit Fokus auf das indi-
viduelle Speichelmanagement in eine Gesamtdiagnostik
bei Menschen mit chronischen Bewusstseinsstorungen
eingebettet sein.

Ein entsprechender Behandlungspfad ist in Abbil-
dung 1 dargestellt.

Ein spezifischer Behandlungspfad fiir tracheotomier-
te Menschen mit chronischen Bewusstseinsstorungen in
der Rehabilitationsphase F muss aktuelle Erkenntnisse
der Schluckphysiologie und -pathophysiologie sowie
detaillierte Informationen iiber die individuelle Tra-
cheostomaanlage und Trachealkaniilenversorgung des
Patienten einbeziehen und aktuelle Forschungsbefunde
beriicksichtigen.

Ubergeordnetes Ziel ist die Feststellung und Siche-
rung eines suffizienten Speichelmanagements und damit
verbunden die Unabhéngigkeit des Patienten von einer
geblockten Trachealkaniile. Eine rasche Dekaniilierung
reduziert bzw. vermeidet Komplikationen infolge einer
Langzeittracheotomie. Zudem weist die aktuelle For-
schungsliteratur darauf hin, dass die Dysphagiesympto-
matik bei tracheotomierten Patienten durch die Prdasenz
einer geblockten Trachealkaniile negativ beeinflusst wer-
den kann, sodass durch diese die Grundindikation fiir
die Tracheotomie aufrechterhalten wird [14, 24].

Wichtige Bestandteile des hier vorgeschlagenen
Behandlungspfades sind der Kriterienkatalog zur Deka-
niilierung des Basler Ansatzes [11], das Stufenmodell
zum Entblocken nach Prosiegel [23] sowie das Entblo-
ckungsprozedere von Heidler [15] (s. Tab. 2).

Menschen mit chronischen Bewusstseinsstorungen
sind in der Regel mit einer PEG-Sonde versorgt [19],
eine ausreichende Erndhrung ist grundsétzlich gewéhr-
leistet. Der Schwerpunkt des Gesamtassessments
liegt deshalb im Gegensatz zur gidngigen neurogenen
Dysphagiediagnostik nicht auf der Abklirung einer
Oralisierung, sondern auf der Evaluation des Speichel-
managements und einer eventuell evidenten Speichel-
aspiration. Auflerdem soll die Fahigkeit des Patienten
zu suffizienter naso-oraler Atmung iiberpriift werden.
Ziel des Behandlungspfades ist die Feststellung, ob
Tracheotomie und geblockte Trachealkaniile weiter-
hin indiziert sind, eventuelle Anderungen in der Tra-
chealkaniilenversorgung notwendig sind oder gegebe-
nenfalls mit dem Trachealkaniilen-Weaning begonnen

werden kann.

Parameter A bei geblockter Kaniile
Kriterien zum ersten Entblockungsversuch:

W Keine Beatmung notwendig

W Kein Monitoring notwendig

M Keine akuten pulmonalen Infekte

W Lagerung in Seitenlage, Bauchlage oder Sitz moglich

W Sekretmobilisierende und -regulierende Lagerungen sind maglich

M Riickldufige tracheale Absaugfrequenz und riickldufige Sekretmenge
W Nur wenig Sekret beim Entblocken von oberhalb des Cuffs abzusaugen
W MEBDT negativ

Parameter B bei entblockter TK
Kriterien zum Ausweiten der Entblockungszeiten:

W Weiterhin Parameter bei geblockter Kaniile erfiillt
W Spontane und ausreichende naso-orale Atmung

Parameter C

Kriterien zur Dekaniilierung:

| Weiterhin Parameter bei entblockter Kaniile erfiillt

M Ausschluss von Reflux/Erbrechen

B Mindestens 24h Verschluss méglich bei stabiler 0,-Séttigung: 95 % (max. -5%)
B Spontanes Schlucken beobachtbar

B HustenstoR mit Nachschlucken beobachtbar

B Unauffillige obere und untere Atemwege (keine Stenosen, Tracheomalazie)

Vorbereitende Mafnahmen:
- Nahrungs-/Fliissigkeitszufuhr iiber Sonde wurde mind. 30 Min. vor der Ent-
blockung gestoppt, um einer Aspiration bei moglichem Reflux vorzubeugen

- Addquate Lagerung, d. h. der Patient ist in einer aufrechten Oberkérperposi-
tion gelagert.

Tab. 2: Modifizierter Kriterienkatalog des Basler Ansatzes [11].

Kasuistik

In der nachfolgenden Einzelfallbeschreibung wurde der
Behandlungspfad zum auflerklinischen Trachealkanii-
lenmanagement erfolgreich im aufierklinischen Setting
angewendet.

Kurzanamnese

Herr S. (geboren 1956) erlitt am 08.05.2006 eine priméire
Asystolie im Rahmen eines Herzvorderwandinfarkts und
wurde kardiopulmonal reanimiert. Im weiteren Verlauf
entwickelte er ein Apallisches Syndrom (chronische
Bewusstseinsstorung) bei hypoxischem Hirnschaden
nach Reanimation. Herr S. wurde mit einer PEG-Sonde
und einem chirurgisch angelegten Tracheostoma ver-
sorgt. Herr S. ist tetraspastisch mit Kontrakturen in allen
grof3en Gelenken.

Herr S. ist verheiratet, seine Ehefrau ist die gesetzli-
che Betreuerin. Herr S. wurde zunéchst in einem Pflege-
heim untergebracht und nun seit drei Jahren zu Hause
durch die Angehorigen sowie einen Pflegedienst versorgt.
Ambulant erhélt Herr S. Physio- und Ergotherapie sowie
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logopddische Therapien. Herr S. wird durch einen Haus-
sowie HNO-Arzt betreut. Auf Initiative des Hausarztes
wurde Herr S. 2009 zu einer mehrwochigen Rehabilita-
tionsmafinahme mit dem Ziel der Dekaniilierung in eine
Klinik iiberwiesen. Dieser stationdre Aufenthalt blieb
jedoch erfolglos. Der Patient hat eine liegende geblockte
Trachealkaniile ohne subglottische Absaugmoglichkeit.
Im Rahmen der ambulanten logopddischen Behand-
lung wurde, auf Anordnung des HNO-Arztes, zeitweise
eine Silberkaniile eingesetzt. Seit dem schaddigenden
Ereignis entwickelte Herr S. rezidivierend Pneumonien
und Harnwegsinfekte. Ein erneuter stationdrer Dekanii-
lierungsversuch wurde aufgrund der vorangegangenen
Negativerfahrungen durch die Angehdrigen abgelehnt.

Behandlungsverlauf

Im Juni 2010 wurde ein ambulantes Trachealkaniilenma-
nagement nach Maf3gaben des oben erlduterten Behand-
lungspfades begonnen. Die notwendigen Schritte im
Dekaniilierungsprozess wurden durch die vor Ort tati-
gen Therapeuten und Pfleger durchgefiihrt und durch
eine externe Physiotherapeutin und Sprachtherapeutin
supervisorisch begleitet.

Zundchst wurden die therapeutischen Moglichkei-
ten optimiert. Therapie und Pflege einigten sich auf die
Dekaniilierung als gemeinsame Zielsetzung aller Diszi-
plinen. Herr S. wurde nun regelmaf3ig in den Rollstuhl
sowie einen Stehtrainer vertikalisiert, um Herzkreislauf-
system sowie Kopf- und Rumpfkontrolle zu stabilisieren.
Die hochgradige Tetraspastik wirkte limitierend auf den
Vertikalisierungsprozess, sodass erst zum Jahresende
2010 die Parameter A des modifizierten Kriterienkatalo-
ges des Basler Ansatzes erfiillt waren.

Zwischen Januar und Mai 2011 wurden die Entblo-
ckungszeiten sukzessiv erweitert und die Kaniile zunachst
mit einem Sprechventil, spater mit einer Verschlusskap-
pe verschlossen. Eventuell auftretende Komplikationen
wurden durch Erfassung der Temperatur- und Vitalwerte
engmaschig iiberwacht. Am 21.05.2011 war Herr S. erst-
malig 24 Stunden entblockt. Am 27.05.2011 wurde die Tra-
chealkaniile entfernt und das Tracheostoma abgeklebt.
Vier Wochen spater wurde das Tracheostoma operativ
verschlossen.

Dekaniilierung im auBerklinischen Setting

Nach Auffassung der Autoren kann die Rehabilitations-
phase F als eine Phase mit prinzipiell moglichen Verbes-
serungen betrachtet werden, sodass auch bei Menschen
mit chronischen Bewusstseinsstérungen grundsitzlich
eine Symptomremission erwartet werden kann [5, 6,
9, 18]. Die Notwendigkeit von regelméfiiger Diagnostik
und Therapie besteht auch in der Langzeitphase. In der
Erfahrung der Autoren ist eine Abkehr von einer rein
zustandserhaltenden Therapie (Dekubitus- und Kontrak-
turenprophylaxe) sowie die Anwendung geeigneter Dia-
gnostikinstrumente und Therapiekonzepte notwendig,
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um das Rehabilitationspotential zu erfassen, Symptom-
verbesserungen aufzugreifen und Fortschritte zu unter-
stiitzen. Dabei kann eine hochfrequente, strukturierte
Therapie in spezialisierten Phase F-Einrichtungen durch-
aus das geeignete Umfeld sein. Eine rdumlich-situative
und personelle Verdnderung durch die Verlegung in eine
stationdre Rehabilitationseinrichtung kann eine zusatzli-
che psychische und physische Belastung fiir einen Men-
schen mit chronischer Bewusstseinsstorung bedeuten.
Diese Verdnderungen konnen zur Verstarkung von Sym-
ptomen wie der Zunahme der Spastik oder verstarkter
Dysphagie fiihren. Die Behandlung von tracheotomier-
ten Patienten mit chronischen Bewusstseinsstorungen
ist komplex und nur im Rahmen eines interdisziplindren
Ansatzes sinnvoll durchzufiihren. Neben der pharyngo-
laryngo-trachealen Symptomatik kénnen vor allem auch
die besonderen korperlichen Verhiltnisse wie Spasti-
ken, Kontrakturen oder Dekubiti limitierend wirken.
Spezialisierte Phase-F-Einrichtungen bieten Menschen
mit chronischen Bewusstseinstorungen eine gewohnte,
sichere Umgebung mit einer optimalen Versorgungssitu-
ation. Innerhalb eines interdisziplindren Netzwerkes aus
Arzten, Pflegern und Therapeuten sollte auch im aufier-
klinischen Setting die Indikation des Tracheostomas und
die Trachealkaniilensituation stets hinterfragt und an die
aktuellen Rehabilitationsfortschritte angepasst werden.
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Das vorliegende Buch versteht sich als Pra-
xisleitfaden, der die Erfahrungen aus 25
Jahren neuropsychologischer Tétigkeit zu
einer systemischen Metatheorie neuropsy-
chologischen Handelns zusammenfasst. Viele
lebendige Beispiele illustrieren die Anwend-
barkeit dieser Theorie und geben dem Prakti-
ker Hilfen an die Hand, um neue Sichtweisen
und Behandlungsformen im Umgang mit
hirngeschadigten Menschen zu entwickeln.
Der zentrale Gedanke dahinter: Eine Vielzahl
therapeutischer Missverstandnisse und Miss-
erfolge entstehen nur deshalb, weil psycholo-
gische Konzepte »1:1« auf Hirngeschadigte
lUibertragen werden. Dabei bleibt unberiick-
sichtigt, dass genau das Instrument, mit
dem gesunde Menschen die Welt erfassen
und verarbeiten, bei dieser Patientengruppe
beschadigt ist. Das hier vorgestellte syste-
mische Denken soll dem fachlichen Leser
helfen, Hirngeschadigte kommunikativ zu
»erreichen, ihre veranderte Wirklichkeit zu
erfassen und die Behandlung ihren speziellen
Mdglichkeiten anzupassen.
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