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Dieses Manuskript ist die Zusammenfassung zahlreicher Vortrage, die der Autor
auf Fortbildungsveranstaltungen und Seminaren von Therapeuten, Arzten oder
Pflegenden in Deutschland und der Schweiz gehalten hat.

Vor allem praktische Fragestellungen, die auf diesen Veranstaltungen immer wie-
der aufgeworfen wurden, sind Gegenstand dieser Ausarbeitung, die erganzt wurde
um die kontroverse Diskussion tiber ,Essen mit geblockter Trachealkanile®.

Die praktischen Empfehlungen sind nicht wissenschaftlich, sondern rein empirisch
fundiert. Es wird bewusst auf Referenzen verzichtet. Der Bezug auf andere Auto-
ren wirde nur den Anschein einer Evidenz vermitteln, da die Thematik noch viel zu
neu ist, um gesichertes Wissen erwarten zu kénnen.

Insofern sei dieser Text als Diskussionsbeitrag, Denkanstof3, Lésungshilfe, prakti-
sche Hilfestellung fiir diejenigen verstanden, die im Umgang mit neurologisch
schwerst beeintrachtigten Kindern und Jugendlichen aber auch Erwachsenen nach
Lésungsansatzen suchen.

Die sprachliche Kommunikation und die orale Nahrungsaufnahme benutzen ana-
tomisch gemeinsame Strukturen (Mund, Rachen, Kehlkopf). Die Rolle der Atem-
wege, insbesondere der Umgang mit einem kinstlichen Atemweg, wird in dieser
Ausarbeitung unter beiden Gesichtspunkten betrachtet, ohne die Leserschaft mit
unnétigen Wiederholungen zu belasten.

Im Anhang findet sich eine zusammenfassende Erlauterung zu den verschiedenen
kunstlichen Atemwegen, ihre Indikation, Pflege, Vor- und Nachteile.

Das recht ausfihrliche Inhaltsverzeichnis ersetzt ein Stichwortverzeichnis, wodurch
das Manuskript auch als Nachschlagewerk nutzbar ist.

Zur Hervorhebung einzelner Kernaussagen wurden fir die rund 70 Abbildungen
auch Original-Vortrags-Folien verwendet.

Zur Unterstitzten Kommunikation erschienen in der Schriftenreihe Jugendwerk
bereits die Hefte 8 (Lauer, Loew, Hahn, Unterstutzte Kommunikation — Aspekte
eines Arbeitsbereichs) und 12 (Schlicht-Steiner, Chancen und Grenzen einer elekt-
ronischen Kommunikationshilfe — ein Fallbeispiel).



1 Einleitung

1.1 Definition Frihrehabilitationspatient
Ursache der cerebralen
Schéadigung

Abt. Frihrehabilitation (Phase B), Jugendwerk Gailingen 94-01

25%

B SHT mEHypoxischer Hirnschaden O Erkrankungen

389 Patienten, davon 57 % mit Dysphagie

In der neurologischen Frihrehabilitation des Hegau-Jugendwerk werden Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene im Alter von einem Jahr bis Mitte 20 aufge-
nommen. Gut die Halfte der Patienten hatte eine schwere Schadel-Hirn-Verletzung
(-Trauma) erlitten, ¥4 hat einen hypoxischen Hirnschaden (Folge eines Sauerstoff-
mangels), die Ubrigen Diagnosen verteilen sich auf diverse Erkrankungen des
Zentralen Nervensystems (ZNS).

Die Rehabilitation beginnt oft unter intensivmedizinischen Bedingungen. Nicht auf-
genommen werden Patienten, bei denen noch in kurzer Frist Operationen vorge-
nommen werden mussen, deren intracerebraler Druck (Hirndruck) noch nicht stabi-
lisiert ist und die unmittelbar lebensbedrohliche Begleitverletzungen oder -
erkrankungen aufweisen. Entwickeln sich unvorhergesehen trotzdem derartige
Komplikationen in der Frihrehabilitation, muss eine Rlckverlegung in die priméar
behandelnde Einrichtung oder ein entsprechend ausgeriistetes Zentrum erfolgen.
Zunachst wird auf die Rahmenbedingungen eingegangen, die sich fur Kommunika-
tion und Kostaufbau gleichermaRRen stellen. Im Kapitel 5 werden beide Aspekte
getrennt ausfuhrlich behandelt.



1.2 Bedeutung von Kommunikation und oraler Nahrungsaufnahme in der
neurologischen Frihrehabilitation...

Die_Fr oblemzone:
el
m\"\f’)Atmung und Nahriung sichrkreuzen,

> Gesicht
> Mund
> Rachen

1.2.1 ..fur die Patienten selbst

Bei dem frisch Verletzten oder Erkrankten muss mit einer Diskrepanz gerechnet
werden zwischen dem subjektiven Erleben seiner Umwelt und der Unféahigkeit zu
fur uns adaquater Willkir-Aktion oder Reaktion.

Darlber hinaus sind auch alle Abstufungen von Wahrnehmungsstérungen denk-
bar. Von einem volligen Fehlen Uiber schemenhafte, triigerische oder nur zeitweise
Wahrnehmung der Umwelt, weitgehende Orientierungslosigkeit bis zur vollstandig
intakten Wahrnehmungsfahigkeit. Diese kann kombiniert sein mit Missempfindun-
gen in den verschiedenen sensiblen und sensorischen Qualitaten, einer fehlenden
Féhigkeit, Sinneseindricke zu filtern bis hin zu unertréglichen Schmerzen, ohne
dass dies von aufRen sofort erkennbar wére.

Vor allem die Patienten mit intakter Wahrnehmungsfahigkeit missen sich in dieser
Situation in sich selbst gefangen fuhlen. Sie sind zur Passivitat verdammt. Elemen-
tare Winsche kénnen nicht gedul3ert werden. Das Recht auf einen intimen Le-
bensraum kann nicht gewahrt werden, inshesondere bei Inkontinenz (fehlende
Kontrolle Uber Blasen- und Darmentleerung). Entstellte Mimik, bizarre Motorik,
nicht fliissige sprachliche AuRerung, vor allem aber der Speichelfluss werden zu-




mindest von der Patientengruppe mit intaktem subjektivem Erleben als sozial aus-
grenzend empfunden.

1.2.2 ..fur Angehérige

Bei Eltern und Angehdrigen dominiert zundchst die Hilflosigkeit. Sie versuchen
verstandlicherweise mit traditionellen Instrumenten wieder Kontakt zu den Verletz-
ten oder Erkrankten aufzunehmen. Neben der Verbalen Kommunikation wird vor
allem von Eltern das Fittern in das Zentrum der zwischenmenschlichen Kontakt-
aufnahme gertickt. Hier kann die empfundene Hilflosigkeit in Handlung umgesetzt
werden.

Wegen dieser Zusammenhange sind die Erwartungen an die Therapie der genann-
ten Bereiche am starksten.

1.2.3 ...fur therapeutisches und Pflegepersonal

AR
//Tl@ 0

Eigene Anspriche

Behandlungs-
und Pflegeteam

Eltern und vermutete Bedirfnisse]| med.-pflegerische
Angehérige des Patienten Zwange

Wegen der vermuteten Diskrepanz zwischen innerem Erleben des Patienten und
offensichtlicher Reaktionslosigkeit besteht in der Therapie immer die Unsicherheit,
ob das Richtige zur richtigen Zeit getan wird. Hier muss standig kritisch hinterfragt
werden, um nicht Routine aufkommen zu lassen, die den reaktionslosen Patienten
zum Objekt macht. Gerade die Pflegenden und Therapierenden stehen im Span-
nungsfeld zwischen den genannten Erwartungen der Angehdrigen und den vermu-
teten Bediirfnissen des Patienten, den objektiven medizinisch-pflegerischen Zwan-
gen sowie nicht zuletzt auch ihren eigenen berufsethischen Anspriichen.



1.3 Therapeutische Herausforderung...

1.3.1 ..fur Logopadie

Gerade fiir logopéadisch Tatige ergibt sich aus dem oben gesagten eine grofl3e Her-
ausforderung, da sich die koérperlichen Repréasentationen fur die Logopadie, also
Gesicht, Mund, Rachen, Kehlkopf, Atmung und ein entsprechendes kognitives
Niveau (intellektuelle Fahigkeiten) gerade in dem Bereich befindet, der fir die ele-
mentare Reaktion, also die basale Kommunikation einerseits und die Nahrungs-
aufnahme andererseits wichtig ist. Nicht zuletzt deshalb ist das junge Fach der
Schlucktherapie vorwiegend von der Logopadie aufgegriffen worden.
Logopadinnen werden gerade in der Frihrehabilitation wenig Sprachtherapie im
eigentlichen Sinne betreiben kénnen.

Eine Besonderheit der Rehabilitation sehr junger Patienten besteht zudem noch
darin, dass sich das Kleinkind ohnehin noch in der Entwicklung der sprachlichen
Kommunikation befindet.

1.3.2 ...andere therapeutische Bereiche

Natirlich bertihren Kommunikationsdefizite auch die anderen medizinisch-
therapeutischen Bereiche. Vor allem fir den &rztlichen Bereich stellen sich Heraus-
forderungen fir eine verfeinerte neurophysiologische und (funktionelle) bildgeben-
de Diagnostik, um die erwahnten Unsicherheiten (Diskrepanz zwischen fehlender
Reaktion und mdglichem inneren Erleben) abzubauen. Es werden von Angehori-
gen und Therapeuten zur Unterstiitzung und auch als Voraussetzung vieler Thera-
pien neue operative, konservative und adaptative Malinahmen erwartet, um bei
ausreichender Kognition die beeintrachtigte Reaktions- und Kommunikationsfahig-
keit der Patienten wenigstens teilweise zu kompensieren.

2 Ursachen von Kommunikations- und Schluckdefiziten

2.1 Vigilanzminderung (herabgesetzte Wachheit)
Eine gleichberechtigte Kommunikation ist mit einem Schlafenden nicht mdglich.

Auch ist dieser nicht zur Nahrungsaufnahme imstande. Die quantitative Bewusst-
seinsstorung ist in dieser Beziehung dem Schlaf sehr &hnlich und ein Charakteris-
tikum jeder frischen Hirnverletzung. Laien glauben in den ersten Wochen, dass die
Reaktionslosigkeit und andere neurologischen Defizite allein durch die fehlende
Wachheit begriindet sind. Deswegen wird alles unternommen, um den Verletzten



oder Erkrankten zu ,erwecken®. Es dominieren die verbale Ansprache und der
taktile und vestibulére Reiz (beriihren, streicheln aber auch ritteln, wiegen). Die
Herangehensweise entspricht dem gegeniber Sauglingen in dem selben MalRle
wie deren Fahigkeiten mit denen der Erkrankten oder Verletzten vergleichbar sind.
Schon fast archaisch mutet der Reflex an, dass dem Bewusstseinsgeminderten
etwas eingefloRt werden muss, damit er wieder wach und der schwache Kdorper
wieder gestarkt wird.

2.2 Hirnorganisches Durchgangssyndrom
(vorubergehender Erregungszustand bis zu mehrwéchiger Dauer nicht nur
nach Hirnverletzung; meist besteht fiir diese Phase eine Erinnerungsliicke)

Auch das hirnorganische Durchgangssyndrom in seiner schillernden Vielfalt ver-
hindert eine gleichberechtigte Kommunikation.

2.3 Aufmerksamkeits- und Belastungsdefizite
Beides - Kommunikation und Nahrungsaufnahme - kann allein schon durch eine

verminderte Aufmerksamkeitsspanne oder eine erniedrigte Belastungsfahigkeit
gestort sein. Da die oder der Betroffene das Uberschreiten der Grenze nicht ein-
schatzen und anzeigen kann, sind Angehorige, Eltern oder Therapierende aufge-
fordert, ihre eigenen Erwartungen nicht mit den Fahigkeiten der Betroffenen
gleichzusetzen und sich im Zweifel zurlickzunehmen, um gesundheitlichen Scha-
den durch die eigenen MaRnahmen zu verhiiten. Die besonders von mehreren
Personen gleichzeitig herangetragene Aufforderung, doch endlich eine Reaktion zu
zeigen, etwas zu antworten, kann in Stress und Anspannung enden. Wird die Be-
lastungsgrenze beim Fittern Gberschritten, besteht die Gefahr, dass Nahrung in
die Atemwege eindringt.

Ein therapeutisches Konzept ist besonders dann erschwert umzusetzen, wenn
Aufmerksamkeit und Belastungsfahigkeit oder der Schlaf-Wach-Rhythmus sténdig
wechseln.
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2.4 Lasion caudaler Hirnnerven (Schadigung der fir Stimmbildung und
Schlucken zustandigen Nerven, die direkt aus dem Hirnstamm austreten)

Stérungen der Kommunikation und des Schluckvorgangs liegen vor allem aber
dann vor, wenn die aus dem unteren Hirnstamm austretenden Hirnnerven gescha-
digt sind. An vorderster Stelle steht der Nervus Vagus wegen der grof3en Repra-
sentation seiner senso-motorischen Kerne im Hirnstamm (= Nervenzellgruppen,
die Empfindungen verarbeiten [sensorische Kerne] und teils ohne Beteiligung u-
bergeordneter, dem Willen unterworfener Hirnzentren in fest programmierte Hand-
lungsmuster umsetzen [motorische Kerne]). Besondere Bedeutung haben weiter-
hin die Nervi Trigeminus, Facialis, Glossopharyngeus und Hypoglossus.

Die Differenzierung einer kortikalen (Hirnrinde) von einer peripheren (Nervenlei-
tung zum/vom Ruckenmark) bzw. nukledren Lasion (Schaltzentren oder -kerne im
Hirnstamm) ist fir Therapie und Prognose wiinschenswert. Grob eingeschatzt
entwickelt der Organismus bei auf ein Ziel gerichteter Therapie unbewusste Stra-
tegien zur Kompensation von verbleibenden Funktionsstérungen, die durch Sché-
digungen der Hirnrinde verursacht wurden. Die Steuerung von zunachst verlorenen
Kérper-Funktionen wird von Hirnzonen tbernommen, die diese Aufgabe zuvor
nicht innehatten. Diese Plastizitat (flieRende Ubertragung der Befehlsgewalt auf
andere Hirnbereiche) besitzt der Hirnstamm nicht. Bleibende Funktionsstdrungen
nach Schadigung des Hirnstamms kénnen aber — Einsicht, Verstand und Fahigkeit
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vorausgesetzt — durch je nach Geschicklichkeit in unterschiedlichem Mal3e erlern-
bare Techniken kompensiert (ausgeglichen, ersetzt) werden.

2.5 Komplexe neurologische Stérungen
Auch komplexe neurologische Auffalligkeiten kénnen fir Kommunikations-

stérungen und Dysphagien von Bedeutung sein wie der Kontrollverlust bei der
Nahrungsaufnahme, besonders beim Trinken. Weiterhin sind zu nennen die Ataxie
(behinderte Feinabstimmung, besonders bei nicht automatisierten, willentlich ein-
geleiteten Bewegungen) und Myoklonien (auch als Myorhythmie oder Tremor be-
zeichnet; erst Wochen oder Monate nach der Schadigung ein bis zwei Mal pro
Sekunde auftretende, den normalen Bewegungsablauf mehr oder weniger stéren-
de Muskelzuckungen an Rachen und Kehlkopf). Bei komplexen Stérungen ist die
Funktion mdoglicherweise nur zeitweise oder unter Belastung eingeschrankt, so
dass eine sicher geglaubte Kompensation wieder aus dem Ruder laufen kann.
Dies kann durch eine banale Belastungseinschrankung wie ein viraler Infekt oder
erzwungene Umstandsanderungen wie Bettlagerigkeit wegen einer Zweit- oder
Begleiterkrankung ausgelost sein.

2.6 nicht neurologische Ursachen
Schlie3lich sollen noch weitere Ursachen fiir Stérungen der Kommunikation und

der oralen Nahrungsaufnahme nicht unerwéhnt bleiben wie das Alter, Blindheit,
Hoérminderung, Erkrankungen, Behandlungsfolgen (z.B. Operation, Bestrahlung)
oder Verletzungen im Kopfbereich auch ohne Hirn- oder Nervenbeteiligung und
gastrointestinale (den Magen oder den Darm betreffende) Stérungen wie die
Refluxkrankheit (Ruckfluss von Mageninhalt bis hinauf in den Rachen).

3 intensivmedizinische Rahmenbedingungen/Storfaktoren
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| ntensivmedizin
Als Fluch und Segen
> kinstlicher Atemweg

> kiinstlicher Nahrungsweg

> Operationen

> Medikamente
> Vonitore, Alarme
> Personall, BeEsuchen

In der Intensivmedizin werden Malinahmen ergriffen und Vorrichtungen eingesetzt,
die lebensrettend sind, die voriibergehende Organschwéachen Uberbriicken oder
die schwerwiegende Beschwerden lindern kénnen. |hr Einfluss auf Kommunikation
und Nahrungsaufnahme spielt in der Akutklinik noch keine grof3e Bedeutung. Erst
in der Frihrehabilitation Uberschneiden sich intensivmedizinische Erfordernisse
und rehabilitatives Denken.

3.1

kinstlicher Atemweg

Ein kunstlicher Atemweg, in der Akutbehandlung lebensrettend, behindert die
sprachliche AuRerungsfahigkeit durch Uberbriickung der Stimmbénder. Indikation
fur Tubus oder Trachealkanile sind:

1.

Beatmungspflicht wegen

- Gasaustauschstorung

- geschwachte Atemmuskulatur

Aspirationsschutz (mit oder ohne Beatmung) (Aspiration = Eindringen von
Fremdmaterial in die Atemwege unterhalb des Kehlkopfs)

obere Atemwegsstenose (-verengung) wegen

- beidseitiger Recurrensparese (Unfahigkeit die Stimmbander zu 6ffnen)

- pharyngealer Spastik oder Schwellung (Verkrampfung oder Verengung
des Rachenraums)

- Larynxstenose (Kehlkopfverengung) nach Bestrahlung, Veratzung oder
Verletzung

Laryngektomie (operative Entfernung des Kehlkopfs meist bei
Krebserkrankung) meist mit Stimm-Prothese (Umleitung von Luft Uber
Spezialkanllen in die obere Speiserdhre zur Erzeugung von Lauten).

13



3.2 kiinstlicher Nahrungsweg
Waéhrend der kritischen Phasen einer neurologischen Erkrankung oder Verletzung

wird die Ernéhrung auf kiinstlichem Weg fortgesetzt, wenn die orale Nahrungsauf-
nahme nicht mehr mdoglich ist. Da die kunstlichen Nahrungswege aber auch ihrer-
seits die Luft- und Speisewege nicht unbeeintrachtigt lassen, wird der spatere
Kostaufbau unter Umstéanden erschwert (Sekundarschadigung in Klammern).

1. Zentralventser Katheter (voriibergehende Recurrensparese durch
Lokalanasthesie)
2. naso-gastrale Ernahrungssonde

- Fremdkorper (herabgesetzte Empfindung durch Gewéhnung)
- behinderte Nasenatmung und Gaumensegelfunktion (u.U. Rhinophonie;
Unvermogen, Sprenglaute wie ,K“ zu artikulieren)
- Behinderte Epiglottis-(Kehldeckel-)Funktion
-Stérung des Oberen und Unteren Osophagusshinkters (Speiserohren-
schlieBmuskel; Leitschiene fur Reflux)

3. PEG (uber Magenspiegelung kontrollierte Anlage einer Ernédhrungssonde
durch die Bauchdecke in den Magen; kann je nach Lage einen Reflux von
Mageninhalt in die Speiseréhre oder hinauf in den Rachen begiinstigen)

3.3 Begleitmedikation
Im Rahmen der intensivmedizinischen Behandlung und auch in der Friihrehabilita-

tion werden eine Vielzahl Medikamente eingesetzt, die nicht ohne Einfluss auf die
Funktion von Rachen und Kehlkopf sind.

3.3.1 Dampfung...
In erster Linie sind die verschieden auf die Nervenleitung wirkenden Medikamente
Zu nennen, ...

...deren erwiinschte Wirkung die Empfindung und Motorik derart dampfen kénnen,
dass eine ausreichende Kommunikation oder Nahrungsaufnahme schwer behin-
dert sind.
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Auch als Nebenwirkung treten ahnliche Effekte zutage wie bei Medikamenten ge-
gen Muskelspastik oder epileptische Krampfanfalle.

3.3.2 Beeintrachtigung der Gestik und der Schluckmotorik

Sehr wirksam zur Bekampfung lokal begrenzter Muskelspastik hat sich ein Bakteri-
engift erwiesen, das Botulinum Toxin. Vor allem bei Anwendung am Hals (Torticol-
lis; Schiefhals) aber auch durch Ausbreitung Uber die Blutbahn kann vor allem die
mit vielen Nervenendigungen versehene Schluckmuskulatur beeintrachtigt werden.
Bei vorhandenen Schluckstérungen muss deshalb Nutzen und Risiko sorgfaltig
abgewogen werden.

3.3.3 Beeintrichtigung der gastrointestinalen Motilitat (Magen-Darm-Téatigkeit)
Eine Anzahl von Medikamenten beeinflussen als Wirkung oder Nebenwirkung den
Nahrungstransport in Magen und Darm negativ. Die Folgen (Erbrechen) sind beim
Schluckgestérten nicht ohne Risiko.

3.4 Umgebung
Die Intensivstation, aber auch die Fruhrehabilitationsabteilung ist fir den aufwa-

chenden, noch desorientierten Patienten ein kommunikations-feindlicher Raum mit
zahlreichen Storfaktoren wie...

3.4.1 Monitore

...akustische Alarme oder Fehlalarme, deren Bedeutung die Patienten entweder
nicht erfassen oder als bedrohlich empfinden, z.B. wenn sie Alarme zwar wahr-
nehmen aber allesamt auf sich beziehen. Die Larmbelastung ist besonders dann
von Bedeutung, wenn der aufwachende Hirnverletzte die Gerduschkulisse nicht in
Bedeutsames und Unbedeutsames filtern kann, wenn kein Gewdhnungseffekt
(Habituation) eintritt.

3.4.2 Personal

Die Hektik und die groRe Zahl von Personen, die zudem in einem undurchschau-
baren Rhythmus téglich wechseln und in emsiger Betriebsamkeit standig einen
verbalen Informationsaustausch pflegen, stellen fir die betreffenden Patienten
mindestens eine erhebliche Larmquelle dar.
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3.4.3 Angehdrige

Wenn auch gerade in der Frihrehabilitation der Besuch von Angehdrigen und im
Falle von Kindern auch der der Geschwisterkinder ausdriicklich erwiinscht ist, so
darf auch hier der negative Effekt durch die Larmbelastung aber auch durch tber-
hoéhte Erwartungen, Ungeduld und tberzogene Firsorglichkeit, insbesondere wenn
diese mit Beriihrung unterschiedlicher Kérperstellen in rascher, fir den Betroffenen
nicht nachvollziehbarer Folge verbunden ist, nicht unbeachtet bleiben.

3.4.4 Mitpatienten
Nicht zuletzt sind aber auch unruhige und vor allem laute Mitpatienten wie auch
schreiende Kinder eine Belastungsquelle.

35 Komplikationen und deren Behandlung
Als letzter Storfaktor fur das Wiedererlangen einer adaquaten Kommunikation und

den oralen Kostaufbau seien nur kurz benannt die Vielzahl der méglichen medizi-
nischen Komplikationen und deren Behandlung.

3.5.1 Infektionen

An aller erster Stelle stehen die Infektionen. Hier sind es vor allem die Atemwegs-
infekte, die durch den Anfall von zum Teil zdhem Sekret wieder zu einem Ruck-
schlag fuhren.

Der Nachweis bestimmter Krankheitskeime, die gegen die meisten Antibiotika un-
empfindlich sind, zwingt aufgrund gesetzlicher Bestimmungen zur Isolierung des
Betroffenen auch wenn dieser gar nicht erkrankt ist, um die Ausbreitung dieser
Keime zu vermeiden. Die Isolierung stellt fir die Rehabilitation eine schwere Be-
hinderung dar.

3.5.2 Folgeschéden

Aber auch chronische Infektfolgen wie Narben und Narbenschrumpfungen sowie
Gewebewucherungen im Bereich der Atemwege, vor allem nach Tracheotomie
(Luftréhrenschnitt) nicht selten, kdnnen extrem behindernd fir Atmung und Stimme
sein und ziehen wieder operative Eingriffe nach sich.
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3.5.3 operative Eingriffe

Der Eingriff selbst und die damit einhergehende Stoffwechselumstellung sowie
etwaige Begleitumstande wie Bettruhe, Ruhigstellung, Verbande sowie die Narko-
se konnen den Rehabilitationsverlauf durchaus verzégern.

3.5.4 Verlegung

Ist wegen einer medizinischen Komplikation die Verlegung in ein Akutkrankenhaus
notig, stellt der erneute Umgebungswechsel aber auch der Transport an sich wie-
der eine zusatzliche Belastung dar. Dies trifft auch fur Transporte zu diagnosti-
schen Zwecken zu, wenn sie nicht in der eigenen Einrichtung angeboten werden.
Aufgabe und Herausforderung fir die Frihrehabilitation ist es, den Spagat zu er-
reichen zwischen den genannten Notwendigkeiten fur die kdrperliche Integritat und
dem (Wieder)gebrauch elementarer kultureller Fahigkeiten wie Kommu-nikation,
Essen und Trinken, Bewegen, sich selbst versorgen kénnen.

Nach Darstellung allgemeiner Behandlungsgrundsétze wird im Kapitel 5 im Spe-
ziellen auf ,Kommunikation und Kostaufbau unter Intensivmedizinischen Bedin-
gungen“ eingegangen.

4 Allgemeine Behandlungsqgrundséatze

Behandlungsgr undsatze

» Diagnose vor Therapie
. Anamnese
- Klinische Untersuchung
. Spezielle und erweiterte Diagnostik
- Monitoring (Kontroll-Diagnostik)

> Patientenorientierte Therapie
- Vigilanz? Schlaf-Wach-Rhythmus?

. Aufmerksamkeit? Belastbarkeit?
Ablenkbarkeit?

» Angehorige einbeziehen
- gegenseitige Information
- einheitliche Ziele

Elementare Funktionen wie die orale Nahrungsaufnahme und die zwischen-
menschliche Kommunikation sollen in der Frihrehabilitation unter den genannten
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erschwerten Bedingungen wiedergewonnen werden. Hierbei sollen die Grundsatze
angewendet werden, die bei der Behandlung sonstiger Leiden in der Medizin au-
Rer Frage stehen.

4.1 Diagnose vor Therapie
Vor jede Therapie gehort eine funktionelle Diagnostik, um das alltagsrelevante

Stérungsprofil méglichst genau zu erfassen.

4.1.1 Krankengeschichte

Letztere wird gewonnen durch die Erhebung einer Anamnese auch und gerade
unter Berlcksichtigung von Lebensumstédnden vor dem Unfall oder der Erkran-
kung.

4.1.2 Klinische Untersuchung (ohne technische Hilfsmittel erhobene Befunde)
Der allgemeinen klinischen Untersuchung schlief3t sich...

4.1.3 Spezielle Diagnostik
...die spezielle wie auch die apparative Diagnostik an, auf deren Grundlage dann
entschieden werden muss, ob...

4.1.4 gof. erweiterte Diagnostik
...darliber hinaus noch eine erweiterte Diagnostik unter Inkaufnahme eines Trans-
ports in eine andere Klinik erforderlich ist.

4.1.5 Therapiebegleitende Diagnostik

SchlieBlich wird es im Behandlungsverlauf immer wieder zu Kontroll-
untersuchungen kommen, insbesondere aber bei Befundverschlechterung, bei
einer gezielten neuen Fragestellung oder auch wenn neue Therapieziele oder -
inhalte gefragt sind.
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4.2 An die Remissionsphasen angepasste Therapie

Als weiterer Grundsatz hat sich bewéahrt, den Behandlungsstandard nicht starr
durchzufiihren, sondern sich an die jeweils konkrete Situation der Patienten anzu-
passen.

4.2.1 Vigilanz, Schlaf-Wach-Rhythmus

Hierzu gehdrt der Schlaf-Wach-Rhythmus, bzw. Gberhaupt die Vigilanz (Wachheit,
geistige Prasenz). Die Therapie soll nicht erzwungen werden, vor allem dann nicht,
wenn hierdurch offensichtlich ein gesundheitlicher Schaden zu befirchten ist (z.B.
durch vegetative Entgleisung wie Herzrasen, starkes Schwitzen, Erbrechen) aber
auch, wenn durch die therapeutische Bemiihung lediglich eine Abwehrreaktion mit
vermehrter Anspannung erzeugt wird. Unter Umstanden ist es notig, die Therapie-
zeiten an den individuellen Schlaf-Wach-Rhythmus anpassen. Eine individuell ver-
tragliche Belastung durch das therapeutische Angebot am Tag mag die Regulie-
rung des gestorten Rhythmus beglnstigen, ohne dass diese Auffassung jedoch
gesichert ist.

4.2.2  Aufmerksamkeit
Die Therapierenden stehen in standiger Rickkopplung mit der Aufmerksamkeit
des Patienten; kommt die Therapie an?

4.2.3 Belastbarkeit, Ablenkbarkeit

Die zeitliche Aufmerksamkeitsspanne, die Belastbarkeit, ist das Malf? fir die Lange
der Therapieeinheit. Deren Bemessung muss auch die brigen Pflege- und Thera-
piemalRnahmen beriicksichtigen. Gerade bei stark schwankender Belastbarkeit
wird es schwer, dem einzelnen Patienten gerecht zu werden. Wo mdglich, sollte
eine reizarme und ablenkungsfreie Umgebung gewahlt werden.

4.3 Schrittweises Einbeziehen von Pflege und Angehérigen
Wenn Therapeuten und Pflege ihre Behandlungsschritte aufeinander abstimmen,

dirfen die Angehdérigen nicht vergessen werden. Deren Mitarbeit ist vor allem dann
von unschatzbarem Wert, wenn sie den besseren Zugang zu den Patienten finden.
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4.3.1 Angehobrige als Teil des Teams
Zunachst steht die gegenseitige Information Uber neue Entwicklungen und Ideen,
aber auch Komplikationen und Unpasslichkeiten im Vordergrund.

4.3.2 Merkblatter, Erlduterungen

Hierfir haben sich Merkblatter mit Erlauterungen, die auch fir die Angehdrigen
verstandlich sind, bewahrt. Dies schafft (berdies Vertrauen durch Transparenz.
Dieses Mittel bleibt jedoch nur wirksam, wenn es immer auf dem aktuellsten Stand
ist.

4.3.3 _Einheitlichkeit der therapeutischen Malinahmen

Durch mindliche und schriftiche Ubereinkiinfte muss zum Ausdruck kommen,
dass alle an einem Strang ziehen; die Patienten und ihre Angehérigen dirfen nicht
verunsichert werden.

Dies betrifft vor allem die ersten nicht-verbalen Kommunikations-Codes der Patien-
ten (s. 5.2.3.1)

4.3.4  Anleitung und Kontrolle

Im Rahmen der Schluck- und Esstherapie werden Pflege und Angehérige in Be-
handlungstechniken eingewiesen, die bei erfolgreicher Anwendung in die Alltags-
praxis Einzug halten. Gelegentlich sollten Durchfihrung und Nutzen tberpruft wer-
den. Vor allem muss gewahrleistet sein, dass im Ubereifer nicht die Grenzen, die
die Patienten durch Fluktuation (unvorhergesehener Wechsel) ihrer Belastungs-
und Aufmerksamkeitsspanne setzen, tUberschritten werden.
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5

Spezielle Diagnostik und Therapie

neurogene Schluckstérung

Klinischer L eitfaden.

» Behandlungsziele:
1. Aspirationsprophylaxe
2. Erndhrung sichern (Sonde, PEG)

3. Lebensqualitat bessern
(oraler Kostaufbau und Schlucktherapie gemaR Diagnostik)

> Behandlungsstrategie:
> Risikopatienten erkennen.
> Warnsymptome erkennen/ausschlieen.

> Diagnostik
> klinisch
> apparativ

» Funktionelle Dysphagie Therapie.

Bei Diagnostik und
Therapie der neuro-
genen Schluck-

stérung meiden wir — ——
die Begriffe Schluck- || Keine therapeutische Eile notig,
versuch oder . . .
Schiucktraining. Bei- || €S Wird nichts versaumt.
des findet durch das

; Wer Tag und Nacht seinen Speichel schluckt,
Vorhandensein  des gu i pei u

Speichels in  Mund braucht kein Schlucktraining,

und Rachen ohne allenfalls ein Kau- und Esstraining.

unser Zutun ohnehin

permanent statt. Wer nicht einmal seinen Speichel schluckt,

Stattdessen sprechen

; . kann ohnehin nicht essen und trinken.
wir vom Umgang mit

Schluck-stérungen
oder Dys-
phagiemanagement.

Schluckversuch bei Warnsymptom
ist wie Hinstellen bei Frakturverdacht.

21



& Py G P

L4
2

Gaumensegelabschluss

Zungenschub (Druck)

Kehlkopfanhebung (Sog) mit
Kehldeckelabkippung

Rachenperistaltik

Offnung des Oberen Osophagus-Sphinkters

“Schluckphysiologie:

Orale Vorbereitung
(kauen, verteilen)
willktrlich

Orale Phase

(Portionieren auf der Hinterzunge)
willkarlich/unwillkarlich

Pharyngeale Phase
(Saug-Druck-Pumpe)
reflektorisch, unwillktrlich

Osophageale Phase

(Transport, viszerale Peristaltik)
unwillkurlich

22



Dysphagie-Diagnostik

»Anamnese
»>klinische Untersuchung
»>radiologisch
* Videofluoroskopie/Kinematographie
»endoskopisch
* starre Lupenlaryngoskopie, transoral, Video

* flexible Pharyngoskopie, transnasal, Video
» Manometrie
> Elektromyograpie
» Mundbodensonographie

5.1.1 Anamnese und klinische Diagnostik

Im Anschluss an die Erhebung der allgemeinen und speziellen Anamnese, bei der
auch Vorlieben fir Speisen und Getréanke vor dem Unfall oder der Erkrankung eine
Rolle spielen, folgt die klinische Uberpriifung der Funktion von

- Hirnnerven

- Mimik

- Willktirmotorik

- Sensomotorik von Gesicht, Mund und Zunge

- pathologische Bewegungs-Muster

- Atemgerausche

- Stéhnen, Phonation, Lautieren, Artikulation (vgl. 5.2.4.2)

- Sprachproduktion und Sprachinhalten

War nsymptome er kennen/ausschlief3en.

»brodelnde Atmung, Atemnot

»gurgelnde Stimme

»Atemwegsinfekte (an Dysphagie denken)

»Husten bei oraler Kost (sog. Verschlucken)

23



5.1.2 Priméar endoskopische Diagnostik gemass klarer Indikation

Video-endoskopische Schluckdiagnostik

Fiber optic endoscopic evaluation of swallowing disorders, FEES
(nach S. LANGMORE, Ph.D., Ann Arbor, Mich. USA)

» keine Rontgenstrahlen

» standardisiert
» am Patientenbett durchfihrbar
» Patient muss noch nicht sitzfahig sein

» Beteiligung der Eltern/Angehorigen

Bei Verdacht auf eine abklarungsbedurftige neurogene Schluckstérung hat sich im
Rahmen der Friihrehabilitation die transnasale Pharyngoskopie und Laryngoskopie
als funktionelle Diagnostik der Schluck- und Stimmbandfunktion bewahrt (Betrach-
ten von Rachen und Kehlkopf durch eine diinne Glasfaseroptik, die durch die Nase
unter ortlicher Betédubung eingefuihrt wird. Um die Auswertung der schnellen Abl&u-
fe zu ermdglichen, muss eine Videoaufzeichnung vorgenommen werden.

Indi-
kation
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fur die Videoendoskopie sind

- eine Hirnstammschadigung aufgrund des CCT- und NMR-Befundes
(Computertomogramm des Schéadels und Kernspin-Tomografie),

- die klinische Manifestation einer Lasion kaudaler Hirnnerven (ohne
Hilfsmittel von aul3en erkennbare Funktionsstérung im Bereich Stimme und
Schlucken),

- Speichelfluss im Liegen,

- brodelnde Atmung oder Stimme,

- gehaufte Infekte der oberen Luftwege.

Die rein vigilanzbedingte Einschrankung der Schluckfunktion bei geschitzten A-

temwegen stellt keine primare Indikation fir eine endoskopische Untersuchung

dar. In dieser Situation wird auch kein oraler Nahrungsaufbau versucht.

Die Untersuchung findet vorzugsweise im Patientenzimmer und in Anwesenheit,

besser noch unter Mitwirkung der Angehdrigen statt. Die Ergebnisse der Untersu-

Videofluoroskopie

chungen werden einschlief3lich der daraus erwachsenen Entscheidungen mit dem
Patienten soweit moglich bzw. den Angehdrigen besprochen.

5.1.3 Erweiterte und fortgeschrittene Diagnostik

Zur Klarung weitergehender Fragestellungen bei fortgeschrittener Remission des
Krankheitsverlaufs und Kooperationsfahigkeit des Patienten kommen die Rontgen-
kinematographie und im Zusammenhang mit einer gestérten sprachlichen Kom-
munikation die Stroboskopie sowie Aphasietests bzw. neuropsychologische Aus-
testungen in Betracht.
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5.1.4 Atemwegsmanagement bei Aspirationsgeféahrdung

Bei allen diagnostischen und therapeutischen Uberlegungen im Bereich Rachen
und Kehlkopf hat der Schutz der Atemwege absoluten Vorrang. Der wesentlichste
Schutzmechanismus ist der Hustenreflex. Bei seinem Fehlen kommt es zur sog.
Stillen Aspiration.

51411 Husten
Husten nach Aspiration entspricht dem klinischen Begriff ,Verschlucken®. Bedeut-

sam ist aber, auf welcher Ebene der Hustenreflex zuverlassig die Atemwege zu
schitzen in der Lage ist, ob nach laryngealer, subglottischer (direkt unterhalb der
Stimmbéander), trachealer (in der Luftrohre) oder erst bronchialer (erst nach der
Aufteilung der Atemwege in die rechte und linke Lungenhélfte) Reizung. Dies kann
nur die apparative Diagnostik aufklaren.

5.1.4.1.2 Schluckreflex

Schlucken kann man nicht verlernen,

weil man einen Reflex verlieren,

aber niemals erlernen kann.

Das zeitgerechte (sensorische Funktion) und restlose (motorische Funktion) Ab-
schlucken von Nahrung unterschiedlichster Konsistenz (Festigkeit und FlieRfahig-
keit) entscheidet Uber die Sicherheit des Schluckreflexes. Aspirationsgrad bzw. -
gefahrdung sind Leitsymptom fiir die diversen schlucktherapeutischen Uberlegun-
gen und MalRnahmen.

5.14.1.3 Kopfkontrolle
Die Kopfhaltung und -lagerung spielen eine bedeutende Rolle, auch wenn sie auf

den ersten Blick nicht zur Schluckproblematik gehéren. Eine ungiinstige Kopfhal-
tung kann bei geringfligigem sonstigen sensomotorischen Defizit erst das Fass
zum Uberlaufen bringen. Auch nur gelegentlich auftretende dystone Bewegungs-
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storungen (Fehlgesteuerte Motorik durch unkoordinierte und nicht angepasste
Muskelanspannung) kdnnen ebenfalls ein echtes Schluckhindernis sein.

Da die Sicherheit der Atemwege an erster Stelle steht, wird es zunachst um die
Frage gehen, ob ein kiinstlicher Atemweg angezeigt ist (s. 3.1), oder ob ein bereits
bestehender sofort oder schrittweise entfernt werden kann. Fir die absehbar lan-
gerfristige Versorgung mit einem kinstlichen Atemweg gilt die Tracheotomie (Luft-
réhrenschnitt) als Standard. Der Beatmungstubus, der durch Mund oder Nase tber
den Kehlkopf die Luftrohre erreicht, kann nach langer Liegedauer bleibende Scha-
den mit Beeintrachtigung der Stimmfunktion verursachen.

51421 Blockung

Geblockte Kantle

Ansatzkonus fur: Trachea

aufblashbarer Ballon
(=Cuffiod. Manschette)

verhindert Eindringen
von,Sekret-eic: inrdie
LLunge

Eine mit Luft flillbare Manschette (Blockung, Cuff) um die Kanilenspitze herum
gewahrleistet eine definierte Luftzufuhr im Falle einer kiinstlichen Beatmung. Be-
steht die Indikation fur einen kiinstlichen Atemweg ohne Notwendigkeit einer defi-
nierten kunstlichen Luftzufuhr, ist zu klaren, wie hoch das Aspirationsrisiko ist. Bei
standiger Aspiration von Speichel mit offensichtlich erschwerter Atmung, auch bei
gehéuftem Erbrechen ohne Schutzreflex mit Erstickungs- oder Pneumoniegefahr
ist eine Trachealkanile mit Blockung angezeigt, um das quantitative Eindringen
von Fremdmaterial an der Kanule vorbei in die Lunge zu vermeiden. Eine Mikroas-
piration kann bislang keine Blockung verhindern. Neue Materialien sind fur transla-
ryngeale Tuben in jungster Zeit entwickelt worden, die den Ubertritt von Flussigkeit
durch Kapillarkréfte verhindern soll. Jede wirksame Blockung verhindert allerdings,
dass Luft zur Erzeugung von Stimme uber den Kehlkopf die Lunge verlassen kann.
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Eine zu starke Diskrepanz zwischen Trachealquerschnitt und Blockung beziiglich
Form und Grof3e fuhrt allerdings zu einem unvollstandigen Abschluss. Stimme
kann bei mehr oder weniger Anstrengung hérbar werden. Da die Blockung in die-
ser Situation dann auch keinerlei Aspirationsschutz mehr bietet, sollte nach erneu-
ter Uberprifung der Indikation fiir die Blockung ein anderes Kanilenmodell ge-
wahlt werden. Machtlos ist aber auch eine optimal der Trachealwand anliegende
Blockung, wenn bei schwerer Schluckstérung der Racheninhalt wegen Fehlfunkti-
on des Oberen Osophagus-Sphinkters (Speiserdhren-SchlieRmuskel, der nur wah-
rend des Schluckvorgangs kurz entspannt und geéffnet wird) nicht in den Osopha-
gus, sondern in die Luftrohre gepresst wird.

Der Druck des Ballons auf die
Trachealwand kann wie auch der
Druck der Kanile selbst zu schweren
Schleimhautschaden fuhren, deren
Vernarbung die Luftrdhre erheblich
einengen kann. Es muss deshalb
daflir Sorge getragen werden, dass
der Druck in dem Ballon so niedrig ist,
dass die Schleimhautdurchblutung in
der Luftréhre noch erhalten bleibt.

Hierfur gibt es verschiedene
Systeme. Der Druck kann mehrmals
am Tag von Hand mit einem
Manometer eingestellt werden. Es
gibt aber auch selbstregulierende
Systeme wie einen mit Schaumstoff
gefillten Ballon (foam-cuff™), ein
isobares System mit einem Latex-
Referenz-Ballon  (Lanz™-System) DN
und eine apparative automatische Cuffdruckkontrolle.
In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass es sich bei der Blockung
um mehr oder weniger komprimierte Luft handelt. Das eingeblasene Volumen ist
demnach ein vollig untaugliches MaR fir die Qualitat der Blockung, allein der
Druck entscheidet zwischen Wirkung, Nutzen oder Schaden.

'_Lan ZIWESYSTEm
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5.1.4.2.2 Essen und Trinken mit geblockter Kantle?
Diese Frage fuihrt gelegentlich zu kontroversen Diskussionen zwischen Schluck-

therapeutinnen und Pflege. Erstere berufen sich auf die Literatur oder etablierte
Therapieschulen (vor oraler Nahrungsgabe bzw. Schlucktherapie entblocken),
letztere berufen sich auf den Aspirationsschutz. Dass eine Blockung den Osopha-
gus komprimieren kénne, lasst sich auf eine Veroffentlichung von R.H. Betts aus
dem Jahr 1965 zurtckfiihren, der diese Vermutung in einem gut halbseitigen Auf-
satz aulBerte. Niederdruck-Cuffs waren seinerzeit noch unbekannt. Die Blockungen
bestanden aus Gummi, welche mit hohem Druck aufgeblasen werden mussten. In
der Anéasthesie waren sog. Blockerhernien gefirchtet. Exzentrisch aufgeblasene
Blockungen konnten sich sogar vor die Tubusspitze schieben. Hierbei hatte es
theoretisch zu einem Druck auf den Osophagus kommen kénnen, bei allerdings
massiver Trachealschadigung. Die heute Ublichen gro3volumigen Niederdrucksys-
teme mit kaum elastischem Material sind schon anatomisch nicht in der Lage, den
Osophagus auch nur annéhernd zu irritieren. Im Gegenteil: Da die Blockung den
Anlagedruck auf eine grol3ere Flache verteilt, wird die Umgebung (ein Druck unter
25 mbar vorausgesetzt) eher geschitzt als geschéadigt. Eine nackte Kanile kann
abhéngig von ihrer Form, Materialharte und Lage eher Druck auf die Tracheartck-
wand austben. Selbst ein entblockter oder gar evakuierter (mit starkem Sog ent-
leerter) Niederdruck-Cuff schadigt die Trachealwand durch die entstehenden Kan-
ten des Blockungsmaterials (siehe Abbildung) mehr als im geblockten Zustand
(,Abpolsterung®).

K anule entblocken?

Die entliiftete Blockungshille
schafft kaum Raumgewinn.

fHarte Kanter{ en't.gte eﬁ“bel ~Abdruck® der scharnfen Kanten
Evakuierung|der; Blockunga: an der; Luftrehrenrtckwand:
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Insofern durfen historische Rituale aus der Zeit der kleinvolumigen oder Hoch-
druck-Cuffs (letztere ohnehin nur unter Beatmung anwendbar) wie das regelmafi-
ge Entblocken von Trachealkanulen als tberholt gelten. Fur das Entblocken vor
Schlucktherapie gibt es Uberhaupt keine rationale Begriindung, da die Frage Es-
sen und Trinken mit geblockter Kaniile? anders gestellt werden sollte.

Erlauben die Schwere der Aspiration bzw. der kompensatorische Umgang des
Patienten mit der Aspirationsgefahrdung eine orale Nahrungsaufnahme im Rah-
men der Schlucktherapie, muss der Sinn der Blockung erst einmal grundsétzlich in
Frage gestellt werden. Liegt jedoch gar keine Schluckstérung vor, kénnen utber
geblockte Kanulen beatmete Menschen (z.B. wegen hoher Querschnittslahmung)
muhelos essen und trinken.

5.14.23 Sprechventil
Besteht keine extreme Aspirationsgefahr

aber auch keine ausreichende Husten- h l
funktion, um auf die endotracheale 7
Absaugung (durch die Kanile wird tber
einen kleinen Katheter Sekret aus den
unteren Atemwegen entfernt) verzichten
zu kdnnen, kann eine Kanile ohne Cuff,
bzw. fur kurze Zeit auch mit entleertem
Cuff (s.0.) verwendet werden. Wenn bei
endoskopisch nachgewiesenen freien
Atemwegen oberhalb der Kanile ein
Sprechventil auf die Kanlle gesetzt wird,
mit dem nur die Ausatemluft an der Kanile vorbei Uber den Kehlkopf abgeleitet
wird, kann wieder Stimme produziert werden. Zudem erweist sich die Rachenbelif-
tung wahrend der Exspiration (Ausatmung) als hilfreich, die sensorische Integritat
des Rachens wiederherzustellen, da an der Schleimhaut-Luft-Grenze mehr Emp-
findung mdglich ist als an der Schleimhaut-Speichel-Grenze bei geblockter Kantle
und nicht genutztem Rachenraum. Nachteil des Sprechventils ist, dass die Inspira-
tionsluft nicht ausreichend anzufeuchten ist, was die unteren Atemwege auf Dauer
einer chronischen Reizung aussetzt.

D7)
1SS

5.1.4.2.4 Platzhaltersystem
Dieses Problem wird umgangen, wenn nur noch eine kleine abgestdpselte Kantile

im Tracheostoma als Platzhalter verbleibt. Ein- und Ausatmung einschlieRlich A-
temluftbefeuchtung und Stimmbildung sind nun auf normalem Wege mdglich. Die
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Kantle verbleibt noch als Zugang zum obligatorischen (regelmafig erforderlich
und nach Plan durchzufiihren) oder fakultativen (gelegentlich, nach Bedarf) en-
dotrachealen Absaugen. Ist keine Kanille mehr erforderlich, wird das Tracheosto-
ma zuerst luftdicht abgeklebt. VerschlieRt sich die Offnung nach einigen Monaten
nicht von selbst, muss sie in einem kleinen operativen Eingriff verschlossen wer-
den. Ein operativer Verschluss noch wahrend des Vernarbungsstadiums der ur-
springlichen Tracheotomie kann zu unnétigen Folgeeingriffen zwingen.

Jeder Schritt der Entwéhnung von einem kiinstlichen Atemweg muss durch meist
endoskopische Diagnostik begriindbar sein. Eine ,versuchsweise* Entfernung der
Kanile kann lebensbedrohliche Folgen haben, wenn die Trachea durch langstre-
ckigen Knorpeluntergang im Stomabereich ihre Stabilitat verloren hat.

5.1.5 Nahrungswegsmanagement

KUnstlicher Nahrungsweg.

intravenos
Naso-gastral
Naso-jejunal

Perkutan gastral (PEG)

Perkutan; jejunal (direkt oder tber- PEG)

Ist die Nahrungsaufnahme (ber den Mund wegen der Gefahr der Aspiration oder
wegen fehlender Wachheit nicht méglich, muss ein geeigneter kiinstlicher Nah-
rungsweg gefunden werden. Die Langzeiternahrung tber einen Venenkatheter ist
zwar ohne weiteres auch in der Frihrehabilitation mdglich, hat sich aber unglinstig
fur die Immunkompetenz des Darms erwiesen, so dass einer Erndhrung tber den
Magen immer der Vorzug gegeben werden soll.
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e verlauft im Innern

Vertragt der Magen die Nahrungsaufnahme schlecht und reagiert mit haufigem
Erbrechen, muss an eine Ernahrung direkt in den Dinndarm (erster Abschnitt nach
dem Duodenum, dem Zwodlffingerdarm ist das Jejunum) gedacht werden. Entweder
mit einer langen Nasen-Sonde, einem kleinen Katheter, der durch die PEG verlauft
oder durch die direkte, chirurgische Anlage eines Schlauchs in den Dinndarm
durch die Bauchdecke.

Ist die Erndhrung tUber den Magen moéglich, kann fur eine begrenzte Zeit unter
Beachtung der oben genannten Nachteile eine naso-gastrale Ernahrungssonde
verwendet werden. Anderenfalls hat sich die Anlage einer Sonde durch die Bauch-
decke direkt in den Magen (PEG) bewahrt. Die Wirkung der naso-gastralen Sonde
auf die Integritdt von Rachen und Kehlkopf sollte endoskopisch geklart werden.
Unabhangig vom Alter kann eine Sonde gut vertragen werden oder schwere
Schwellungen am Kehlkopf verursachen und die Schluckaktivitat extrem behin-
dern. Durch Gewdhnung des Organismus an die Sonde wird jedoch mindestens
die Empfindlichkeit fur die Ausldsung des Schluckreflex herabgesetzt. Andererseits
konnte eine endoskopisch nachgewiesene héhergradige Aspirationsgefahrdung in
keinem Fall allein auf die Sonde zurlickgefiihrt werden, wie die Kontroll-
Untersuchungen in mindestens 10 tagigem Abstand von der PEG-Anlage, bei der
die naso-gastrale Sonde gleichzeitig entfernt wird, gezeigt haben.

Bessert sich die Vigilanz des Patienten oder bessert sich der Grad der Aspirati-
onsgefahrdung, so dass schon an einen schrittweisen oralen Kostaufbau gedacht
werden kann, wird anhand der apparativen Schluckdiagnostik Uber Menge und
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Konsistenz der Nahrung sowie Uber kompensatorische und adaptative Maf3nah-
men entschieden (s. Erlauterung in 5.1.6). Der orale Kostaufbau ist, wie auch die
Schlucktherapie generell, besser mit liegender PEG-Sonde als mit einer naso-
gastralen Sonde durchfiihrbar, weil diese ein stérender Fremdkodrper im Rachen
ist. Die Mitarbeit der Patienten bei kompensatorischen und adaptativen MaRnah-
men zur Verbesserung der Schluckfunktion ist nicht zu unterschétzen. In der Frih-
rehabilitation und bei Kindern generell sind die Mdéglichkeiten zur aktiven Mitarbeit
eingeschrankt. Bei fortgeschrittenem oralen Kostaufbau missen sich die therapeu-
tischen MalRhahmen auch alltagstauglich zeigen, um letztlich den kiinstlichen Nah-
rungsweg wieder entfernen zu kdénnen. In Einzelféllen, wenn noch ein hohes Aspi-
rationsrisiko besteht, muss im Einvernehmen aller Beteiligten und soweit mdglich
mit dem Patienten selbst das vielleicht lebensverkiirzende Restrisiko mit dem Ge-
winn an Lebensqualitat durch die orale Nahrungsaufnahme abgewogen werden.
Kompromisse sind in begrenztem Masse aber mdglich. So kann das Essen auch
mit liegender Trachealkantile erfolgen. (vgl. 5.1.4.2.2) Durch das Gewicht der Ka-
nile und die operative Verbindung des sonst verschieblichen Kehlkopfs mit der
Haut ist die Larynxelevation allerdings etwas behindert. Ein Schluckhindernis stellt
bei standig geblockter Kanile der haufig vorhandene Speichelsee im Rachen dar.
Zudem wird das Ess-Erleben durch die verminderte Riechfunktion und die daraus
resultierende geringere Geschmacksempfindung beeintrachtigt.

5.1.6 Funktionelle Dysphagie-Therapie (FDT)

(hier nur stichwortartig, ausfuhrliche Darstellung in Bartolome G. Grundlagen der
funktionellen Dysphagietherapie (FDT). In: Bartolome G. et al. Schluckstérungen —
Diagnostik und Rehabilitation. Urban & Fischer, 1999: 179-296)

5.1.6.1.1 sensorisch
Kéltestimulation an den Gaumenbdégen, Eis-Vorbereitung, gekuhlte Nahrung

5.1.6.1.2 motorisch
Beliben der mimischen und Kaumuskulatur, der Zunge und des Mundbodens, fes-

tes Schlucken. Passiv sind nur das Mundboden-Tapping und das assistierte Men-
delsohn-Mandgver.
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Kompensatorische MalBhahmen sind mit Ausnahme einiger passiver Haltungsén-
derungen nur von kooperativen Patienten durchfihrbar.

5.1.6.2.1 Haltungskompensation
Kopfhaltungsanderung zur Beeinflussung der Rachen-Geometrie bei einseitiger

Wandschwéache oder Empfindungsstérung zur Nutzung der besseren Seite. Ver-
anderung des Kopf-Hals-Winkels zur Beeinflussung der Transport-geschwindigkeit
der Nahrung vom Mund in den Rachen, zur Kompensation eines verlangsamten
oder fehlenden Nahrungstransports sowie zur Kompensation einer verzdgerte
Schluckreflexausldsung.

5.1.6.2.2 Schlucktechnische Manover
- Luft anhalten vor dem Schlucken

- Supraglottisches  Schlucken  (Luft anhalten, Schlucken, Husten,
Nachschlucken)

- Super-Supraglottisches  Schlucken  (Pressen, Schlucken, Husten,
Nachschlucken)

- Mendelsohn-Mandver (nach dem Schlucken u.U. auch manuell von auf3en
den Kehlkopf eine Weile angehoben halten).

5.1.6.3.1 Konsistenzspanne
Welches Spektrum an Nahrungsbeschaffenheit gefahrlos oral angeboten werden

kann, bestimmt sich aus dem Ergebnis der Schluckdiagnostik. Als umschriebene
Konsistenz haben sich jeweils die folgenden Bezeichnungen bewahrt:

- Flissig wie Wasser,

- samig wie gebundene Suppe oder Nektarsaft

- angedickte Flussigkeit

- breiig-flieRfahig

- breiig-stockend

- Superweichkost (kann ohne Zahnapparat zermalmt werden)

- Weichkost (kann mit wenig Kraftaufwand zu einem Brei zerkaut werden)

- festere Kost aber noch in sich homogen

- Vollkost einschlieRlich Mischkonsistenz

Da es in der Praxis nicht vorkommt, dass jemand (schlucktechnisch) z.B. Flussig-
keit und feste Kost aber keine breiige Kost zu sich nehmen kann, wird immer die
Spanne von ... bis ... angegeben.

34



5.1.6.3.2 Nahrungsmenge
Uberschreitet die Zeit fur die Einnahme einer Mahlzeit ein bestimmtes Limit (indivi-

duell durchaus unterschiedlich) oder kommt es noch vor Beendigung der Mahlzeit
zu Erschoépfungszeichen, kann eine ausreichende Erndhrung auf oralem Wege
nicht gesichert werden.

Die erlaubte Konsistenzspanne und die in angemessener Zeit bewéltigte Nah-
rungsmenge entscheiden dartber, ob zusétzlich zur oralen Kost Uber einen kunst-
lichen Zugang (i.A. eine PEG) Nahrung oder Flissigkeit erganzend zugefihrt wer-
den missen, um den Nahrstoff- und Flissigkeitsbedarf des Korpers zu decken.

5.1.6.3.3 Hilfsmittel
Strohhalm, elastische Loffel, Loffel mit keilférmigem Langsschnitt zur Erleichterung

der Abnahme, Saugflaschen mit unterschiedlich auch l6ffelformig gestalteten Nip-
peln zur dosierten Flussigkeitsgabe, Besteck mit angepasstem Griff, Einh&nder-
brett, Ataxiebesteck, ausgeschnittener Becher, Gaumenplatten als Gaumensegel-
prothese oder als sensorische Stimulation zur Intensivierung der Zungenmotorik.

5.2 Kommunikationsdefizit

Kommunikation

» Kontaktfahigkeit?
»Vvegetative Reaktionen
»inkonstante Reaktionen

> Reaktion auf Aufforderung S

»gezielte Gesten (Ja/Nein-Code)
»Augenmotorik :
» Handmotoerik (|

> Phonieren - Lautieren - Artikulieren
> Kemmunizieren

Die zwischenmenschliche Kommunikation ereignet sich auf verschiedenen Ebe-
nen. Die sprachliche Kommunikation setzt sich aus vielen Teilleistungen zusam-
men.
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5.2.1 Kontaktféhigkeit?
Ein Kommunikationsdefizit muss vor Therapie eingegrenzt werden. Ist Uberhaupt
eine Kontaktfahigkeit gegeben?

Kann ein differenziertes vegetatives Verhalten auf Vertrautes (Angehdrige) bzw.
Unbekanntes (z.B. Personal) durch Herzfrequenz, Gesichtsfarbe, Schwitzneigung,
Grad der motorischen Unruhe beobachtet werden.

Einzelne Leistungen werden am wahrscheinlichsten durch Besucher oder Angeho-
rige oder auch durch die Pflegepersonen beobachtet, kurz durch diejenigen, die
zeitlich am haufigsten mit den Patienten zusammen sind. Treten diese Leistungen
erstmals auf, sind sie meist nicht beliebig zu wiederholen (reproduzierbar) und
werden als inkonstant bezeichnet. Sie sind somit auch einem zweiten Beobachter
nicht mehr vorzufihren, was Anlass zu Skepsis zwischen Angehorigen und Pfle-
gepersonal zwischen Pflegenden und Arzten ist. Auch wenn nicht ausgeschlossen
ist, dass durch die berechtigten Winsche und Hoffnungen der Angehdrigen man-
cher Fortschritt in zufallige oder reflektorische motorische AuRerungen hinein in-
terpretiert wird, missen die Behandelnden die Beobachtungen und Berichte ernst
nehmen, da es sich um inkonstante Leistungen handeln kann.

Da ein Zustand volliger Reaktionslosigkeit bei intakter Wahrnehmung nie ganz
auszuschlie3en ist, wie anndhernd vorhanden beim sog. locked-in-Syndrom (bei
dem die Person bei vollem Bewusstsein nur zu minimalen Bewegungen des Aug-
apfels in der Lage ist), sollte jeder Patient als Mitmensch auch aus Griinden der
Wirde mit Namen angesprochen werden, alle MaRhahmen an und mit ihm sollten
verbal erlautert, eine Berihrung vorher verbal ankindigt werden. Da eine verzo-
gerte Aufnahmefahigkeit unterstellt werden muss, dirfen die verbalen Erklarungen
nicht zu schnell erfolgen. Ein Wortschwall konnte die Aufmerksamkeitsfahigkeit
Uberbeanspruchen. Die wortlose Therapie ist in Absprache nur bei dem kommuni-
kationsfahigen Patienten angebracht, wenn er sich damit besser auf die kdrperli-
chen Empfindungen wahrend der Therapie konzentrieren kann.
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5.2.2 Sprachversténdnis, Befolgen von Aufforderungen
Kdnnen verbale Aufforderungen verstanden und sogar befolgt werden, liegt bereits
eine kognitive Leistung auf hohem Niveau vor.

5.2.2.1 Exakte Testsituation
Wenn kleinste motorische Aktivitaten bereits auf rein verbale Aufforderung vermu-
tet werden, muss das Sprachverstéandnis noch nicht sehr komplex sein. Angehori-
ge behaupten dann oft mit voller Uberzeugung, der oder die Erkrankte verstehe
alles. Um das Sprachverstandnis zu verifizieren, miissen die Aufforderungen rein
sprachlich sein und durfen nicht mit suggestiven Gesten, Mimik, Beriihrung, Vor-
machen oder durch eine eindeutige Alltagssituation verbunden sein. Eine motori-
sche Antwort sollte auch als Aktion von Agonist und Antagonist gepriift werden, um
reflektorische Aktivitditen wie Greifreflex, Beil3reflex, Lidschlag nicht als Hande-
schlieRen, Zubeil3en oder AugenschlieRen zu interpretieren. Aus einem negativem
Ergebnis darf aber auch nicht der falsche Schluss gezogen werden, es liege keine
Kontaktfahigkeit vor. Trotz erhaltenem oder wiedererlangtem Sprachverstandnis
entstehen Unsicherheiten in der Interpretation durch

HOrstérung

Aphasie (hirnorganisch bedingte Sprachverarbeitungsstérung)

Mutismus (Stdrung des zwischenmenschlichen Kontakts)

Inkonstante Reaktion, Tagesform, Medikamenteneinfluss

Bevorzugung oder Ablehnung bestimmter Testpersonen

Werden sprachliche Aufforderungen gegeben, um die Kontaktfahigkeit zu prifen,
ist nach einer Hirnverletzung die retrograde Amnesie (Gedachtnisverlust auch fur
eine bestimmte Zeitspanne vor der Verletzung) u.U. von Bedeutung, wenn der
Verletzte mehrsprachig aufgewachsen ist. Die kirzlich erlernte Sprache tritt dann
hinter die Muttersprache zurtick.

5.2.2.3 Belastbarkeit beachten

In jeder Testsituation muss eine verminderte Belastbarkeit in Rechnung gestellt
werden, so dass durchaus eine Aufforderung verstanden und umgesetzt wird aber
die Kontrollfrage, die dartber aufklaren soll, dass die Antwort kein Zufall war, nicht
mehr. Zur Beurteilung der Belastbarkeit, nicht zuletzt auch in Therapiesituationen
kann ein mobiles Pulsfrequenz-Monitoring genutzt werden. Schwitzen macht sich

erst bemerkbar wenn bereits eine Erschdpfung eingetreten ist.
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5.2.3 Abgestufte Ersatzkommunikation etablieren

Entsprechende kognitive Fahigkeiten vorausgesetzt, gehért zur Kommunikation
nicht nur das Verstehen, sondern auch das sich auf3ern kénnen — lediglich als Re-
aktion oder aus Eigeninitiative.

5.2.3.1 Ja/Nein Code

Etabliert wird in der Regel zuerst ein Ja-Code. Das Ausbleiben der fiir Zustimmung
vereinbarten Geste wird als Ablehnung interpretiert, kann aber auch Zeichen der
Indifferenz, einer Uberforderung oder des Nichtverstehens sein. Auch kann es
sein, dass die Frage eine Ja-Nein-Antwort nicht gestattet oder mehrere Fragen ,im
Raum stehen”, wenn der oder dem Betreffenden nicht geniigend Zeit gelassen
wurde oder mehrere Personen gleichzeitig agieren.

Welche Gesten genutzt werden richtet sich in erster Linie nach den motorischen
Fahigkeiten. Die vereinbarte Geste darf nicht Bestandteil unwillkirlicher Bewe-
gungsmuster sein. Die Geste sollte im jeweils kulturell Ublichen Zusammenhang

nicht-sprachlicher Kommunikation stehen:

5.2.3.11 Kopf nicken, Kopf schiitteln
Da am besten verstandlich, sind Gesten mit dem Kopf fir Ja und Nein primér an-

zustreben und wenn nicht priméar moglich, so doch im Verlauf immer wieder zu
versuchen.

5.2.3.1.2 Augenmotorik
Meist ist die Willkiirmotorik der Augapfel- und Lidmuskulatur nach einer Hirnscha-

digung am ehesten erhalten oder wiederhergestellt, so dass das Augenschliel3en
fir Ja oft als erster Code etabliert werden kann. Wichtig ist die Unterscheidung
vom unwillkirlichen Lidschlag. Deshalb missen mit dem Patienten sobald maglich
differenziertere Codierungen gefunden werden, wie langer Augenschluss oder
mehrfacher Augenschluss. Ist dies mdglich, ist der Schritt zu einem Ja/Nein-Code
nicht weit. Z.B. einmal lang fir Ja, zweimal kurz fiir Nein. Eine Kombination mit
Kopfbewegungen ist natirlich auch denkbar.

5.2.3.1.3 Hand- und Fingergesten
Der Zugriff auf die Handmotorik ist erst dann zuverlassig einzusetzen, wenn so-

wohl Kontraktion (Anspannung) als auch Relaxation (Entspannung) einer Muskel-
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gruppe willkirlich steuerbar sind. Auch hier bieten sich kulturell tibliche Gesten an
wie Daumen nach oben/unten oder die Kombination mit Kopf- oder Augengestik.

5.2.3.14 untere Extremitat (Beine, Ful3e)
Wenn Gestik von Kopf und oberer Extremitat nicht steuerbar sind, kommt jede

andere Motorik des Kérpers in Frage, Uber die eine Ja- oder Nein-Aussage ausge-
drickt werden kann.

9.2.3.2_ Unterstutzte Kommunikation
Durch Einsatz von Hilfsmitteln kann auch eine sehr basale Willkiirmotorik flr eine
komplexere Kommunikation genutzt werden. Voraussetzung ist aber wie schon bei

den Hand- und Fingergesten die Fahigkeit zur Kontraktion und Relaxation.

5.23.2.1 Piktogramme
Durch Blickrichtung oder Fingerzeig auf Farbcodes (bei schlechtem Sehvermdgen

z.B. grines Kartchen fur Ja, rotes Kéartchen fir Nein) oder durch Auswahl aus ei-
nem Menl von Symbol- oder Bildkarten, die einer eindeutigen Aussage, Befind-
lichkeit, Wunsch etc. entsprechen. Die Bilder kdnnen auch mit Text- oder Sprach-
ausgabegeréaten kombiniert werden. Da es sich aber in der Regel immer um eine
unmittelbare Kommunikation mit einer nicht behinderten Person handelt, reicht das
Zeigen bereits zum Verstandnis aus.

5.2.3.2.2 Schalter
Ist die zuverlassige Ansteuerung einer An- und Aus-Information mdéglich, eréffnet

sich die ganze Palette der digitalen Welt, wenn die daftr erforderlichen kognitiven
Voraussetzungen vorhanden sind. Die Betéatigung eines Schalters kann nicht nur
mit dem Finger, sondern auch bei entsprechender Konstruktion mit der Schlafe
(bei Kopfdrehung), dem Kinn, der Zunge aber auch durch Pusten erfolgen.
Einfache Alarmierung
Umgebungssteuerung
Herbeirufen von Hilfe, Ein- und Ausschalten von Licht, TV, Musikabspielge-
rate, Hilfsgerate zum Umblattern eines Buches etc.
Nutzung der Computertechnik
Automatisches Scannen von Menu-Punkten, Auswahl durch ,Anklicken®,
damit Offnen von Untermeniis bis zur Ausfilhrung eines Befehls, sei es zur
Kommunikation oder Umgebungssteuerung. Mit Hilfe von selbstlernenden
Programmen ist eine relativ rasche schriftliche (oder auch sprachliche)
Kommunikation erreichbar.
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5.2.3.2.3 Komplexe Steuerung
Sind differenziertere Bewegungen mdglich, bieten sich Gber den Weg ,Anwahl —

Auswahl“ noch raschere Anwendungen der Computertechnologie. Neben der Hand
ist dies auch durch einen an den Kopf gebundenen Stab mdglich, der die Tastatur
eines Computers bedient. Auch die Abtastung und digitale Auswertung der Augap-
felbewegung durch eine Kamera ist nach dem Prinzip ,Anwahl — Auswahl“ mdglich,
wenn andere Fahigkeiten nicht zuganglich sind. Die Steuerung tber willentliche
EEG-Modifikation (emotionale Anspannung, Entspannung) arbeitet mehr nach dem
~Scan — Auswahl“ — Prinzip ist aber derzeit noch sehr zeitaufwandig und im expe-
rimentellen Stadium.

5.2.4 Verbale Kommunikation

Im Interesse einer besseren sozialen Integration sollte der verbalen Kommunikati-
on immer Vorrang eingerdumt werden, auch wenn eine unterstitzte Kommunikati-
on bereits erfolgreich integriert wurde. Das gewohnte Umfeld — Angehdorige, Klinik-
personal, Mitpatienten — mag mit den Gesten und der Mimik vertraut sein, dies trifft
aber fur eine unbekannte Umgebung keineswegs mehr zu.

Ist der Stimmapparat morphologisch (anatomische Form) und funktionell (Stimm-
bandbeweglichkeit) intakt? Ist ein willkurlicher Stimmbandschluss mdglich? Dies
kann, sehr basal, nur das laute Stéhnen bei Seufzeratmung sein oder auch nur
beim Weinen oder Schreien.

Kann die Stimme durch Mund-Kieferbewegungen reproduzierbar moduliert wer-
den, spricht man vom Lautieren als Vorstufe der Artikulation (Produktion von Sil-
ben).

Die Sprechfunktion kann gestort sein durch eine fehlerhafte Koordination zwischen
Stimmbandschluss und Ausatemluft, durch Stimmbandlahmungen, Dysarthropho-
nie (Stérung des Zusammenspiels von Mund, Zunge und Stimmbildung), sowie in
Bezug auf die Qualitaten Lautstarke, Melodie, Rhythmus und Tempo
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Bei intakter Sprechfunktion aber auch in Kombination mit den oben genannten
Stérungen kdnnen kognitive oder neuropsychologische Defizite die Kommunikation
erschweren (Antriebsstérung, Aphasie, Echolalie (nur Nachsprechen von soeben
Gehortem), Perseveration (standige Wiederholung einer AuRerung), Gedachtnis-
stérungen, psychische Auffalligkeiten).

5.2.5 Sprechen mit kiinstlichem Atemwed (n&here Erlauterungen im Anhang)

Mit entsprechendem Ausatemdruck kann Luft auch an einer aufgeblasenen Blo-
ckung einer Trachealkanule vorbei den Kehlkopf erreichen und dort Stimme produ-
zieren. Bei evakuiertem Cuff (auf langfristige Gefahren wurde in 5.1.4.4.2 hinge-
wiesen) oder unblockbaren Kanliile ist dies noch leichter mdglich. Um die Stimm-
bildung zu optimieren, muss verhindert werden, dass Luft Uber die Kanlle ent-
weicht. Dies wird erreicht durch....

... die im Kapitel Atemwegsmanagement als mégliche Station einer KanUlenent-
woéhnung bereits besprochen wurden (5.1.4.2.2).

Die Inspiration (Einatmung) erfolgt bei getffnetem Ventil durch die Kanule. Bei
Exspiration (Ausatmung) verschlie3t der Atemfluss das Ventil und die Luft stromt
neben der zu diesem Zweck selbstverstandlich ent- bzw. ungeblockten Kantile zur
Glottis (Stimmbandapparat im Kehlkopf), wo dann auf normalem Wege die Stimme
erzeugt werden kann. (siehe Abbildungen auf der folgenden Seite)
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Anschluss fir .
Sauerstoff g
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Sprechventil (Exspiration)

zur Glottis

Fenster oder Sieb

kein Cuff
oder entleerter Ballon

zur Glottis

Fenster oder Sieb

kein Cuff
oder entleerter Ballo




Behindert wird dieser Vorgang durch einen relativ zu gro3en Kanulendurchmesser,
durch borkiges Sekret zwischen Kanile und Trachea, durch das aufgefaltete, harte
Material des evakuierten Cuffs oder durch eine schwere subglottische Stenose
(Verengung oder Verschluss des Raums unterhalb der Stimmbander durch ent-
zundliche Schwellung oder narbige Verdickung bzw. durch den Verlust des Knor-
pelgeristes, welcher den Raum offen halt) bzw. Glottisstenose (beidseitige Stimm-
bandlahmung oder Vernarbung zwischen den Stimmbandern mit Unvermdgen zu
deren Offnung).

Eine geringe Verbesserung kann
durch eine Fensterung oder Siebung
der Kanile erreicht werden. Ein Tell
der Exspiration gelangt dann auch
uber die Kaniile und die Offnungen in
die Trachea oberhalb des Trache-
ostomas. Die Offnungen diirfen kei-
nesfalls im Stomakanal liegen. Ers-
tens sind sie dann wirkungslos und
zweitens reizen sie den Kanal me-
chanisch, so dass es zu Blutungen
und Eintritt von Granulationsgewebe [ EEIRSERR= NS A=l S0 = SN el o=
(sog. wildes Fleisch) durch die Off-
nung(en) kommt. Das setzt eine exakte endoskopische Anpassung der Kanile
voraus. Eine Siebung kann eher verborken, hat aber den Vorteil, dass sich der
Absaugkatheter nicht in der Offnung verhaken kann.

Wegen der mangelhaften Klimatisierung der Inspirationsluft ist das Sprechventil
nur eine Ubergangslésung vor Anpassung einer Platzhalterkanile (siehe
5.1.4.2.3). Liegt ein Inspirationshindernis in Rachen, Kehlkopf oder Trachea vor,
kann es aber auch die einzige Lésung zur Stimmbildung sein. Bei nachgewiesener
hochgradiger Aspirationsgefahr kann es in Einzelfallen gerechtfertigt sein, mit Hilfe
des Sprechventils, zumindest zeitweise, eine sprachliche Kommunikation zu er-
moglichen. Hier spielt auch die Uberlegung eine Rolle, dass durch die vorwiegend
zum Mund gerichtete Luftstrémung (die Inspiration erfolgt ja zum grof3ten Tell
durch die Kantile) der Speichelaspiration ein Widerstand entgegengesetzt wird. Fur
diesen Zweck muss ein Sprechventil gewahlt werden, dessen Membran in Ruhe-
stellung geschlossen ist und nicht erst bei Sprechdruck oder kréaftiger Ausatmung
schlief3t.

Die Viskositat (Zahigkeit) des Trachealsekrets muss immer wieder kritisch geprift
und durch medikamentdse Sekretolyse (Verflissigung), Inhalation oder notfalls
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auch gelegentliches Anspilen mit gewebevertraglicher Kochsalzldsung absaugféa-
hig gehalten werden, um eine Verborkung der Kaniile und damit einen Atemwegs-
verschluss zu vermeiden. In manchen Féllen ist es unumganglich, die Kanile in
kurzen Abstanden zu wechseln und zu reinigen. Jedoch muss auch vor einer zu
starken Verflissigung des Sekrets gewarnt werden, da es sich vor allem bei ge-
stortem Hustenreflex nicht mehr vom Flimmerepithel transportieren (Schleimhaut-
Uberzug mit mikroskopisch kleinen Harchen, die durch koordinierte Bewegung eine
kopfwarts gerichtete Welle erzeugen) und aus der Tiefe auch nicht mehr absaugen
lasst. Sehr schwer ist die Beurteilung, wenn die Kommunikation tber Ventil trotz
starkerer Speichelaspiration ermdglicht werden soll. Der abzusaugende Speichel
verleitet dann dazu, das Trachealsekret als genigend flissig zu beurteilen und
Lubersieht" damit das zu zahe Sekret in der Tiefe.

Ein weiterer Nachteil des Sprechventils ist der je nach Modell mehr oder weniger
erhdhte Atemwegswiderstand. Dies kann bei Patienten mit geringer Atemmuskel-
kraft zur Ablehnung des Ventils fiihren.

Einige Modelle erlauben eine Sauerstoffzufuhr durch das Sprechventil, entweder
Uber einen Aufsatz auf3en vor das Ventil (hoher Sauerstoff-Verlust) oder Uber ei-
nen Stutzen unterhalb der Ventilebene (optimale Nutzung des Sauerstoffs). Letzte-
res ist aber nicht ungeféhrlich. Bei Verschluss der oberen Atemwege kann durch
den mit Druck einstromenden Sauerstoff ein Lungenverletzung verursacht werden.
Bei einigen Modellen stiilpt die Ventilemembran bei Uberdruck, z.B. Husten, nach
aul3en, geht aber nicht von selbst in die Ausgangsposition zurtick.

In der Praxis gelingt es nicht, den Sauerstoff auch nur anndhernd anzufeuchten,
weswegen die Fluss-Menge so niedrig wie irgend méglich zu wahlen ist. Besonde-
re Vorsicht ist bei Patienten mit gestorter Atemregulation angebracht, weil eine
schlechte Sauerstoffversorgung, die durch eine lange Atempause oder niedrige
Atemfrequenz verursacht ist, nattrlich nicht mit einem erhdhten Sauerstofffluss
kompensiert werden kann.
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zur Glottis

fast naturliche
Atemluftklimatisierung

duinnlumige Kaniile
ohne Culff

Die Atmung erfolgt komplett auf natirlichem Weg durch Mund und Nase. Das
Platzhaltersystem verhindert den Spontanverschluss des Tracheostomas, wenn
dieses zum Absaugen noch ben6tigt wird. Ist das Stoma geniigend grol3, reicht ein
1 luftdichtes Abdichten des Stomas.
Hier haben sich elastische und gut
klebende Hydrokollidverbéande
(Spezielle, gut dehnbare
Wundpflaster) bewéahrt. Um das
Lésen des Pflasters durch den
Hustenstol? zu verhindern, kann es
jedoch trotzdem nitzlich sein, zur Druckreduzierung das Stoma z.B. mit Stdpsel
oder anmodelliertem Silikonmaterial zu verplomben.

Als Platzhalter eignen sich auch
kleinlumige abgesttpselte Kanu-
len mit oder ohne Fensterung ist di flz erfixierung auf
bzw. Siebung. Letzteres ist unter -'-_ﬁema“"e
Hygienegesichtspunkten unter- '
legen, weil der Weg zwischen
Kanllenspitze und Sieb bzw.
Fenster eher verborken kann.
Andererseits erlaubt die zusatzli-
che Offnung auch die Verwen-

45



dung groRerer Kandilen, falls
sich der Platzhalter nicht be-
wahrt und die Option zur defini-
tiven Langzeitkanllenversor-
gung offengehalten werden soll.
Aulerdem wird mit groReren
Kanilen die Leckage zwischen
Platzhalter und Stoma verrin-
gert. Das im Verhaltnis zur Ka-
nile relativ zu groRBe Stoma
stellt aber auch bei Verwendung Anstelle von Reagenzglasstopfen gibt es

von Sprechventilen bereits ein | genormte Kappen und nicht genormte Stép-
Problem dar. weil der Andruck sel unterschiedlicher Gr63e im Handel.

zum Sprechen reduziert ist. Hier

kann es voriibergehend erforderlich werden, dass der Patient - so die motorischen
Fahigkeiten ausreichen - die Kaniile oder den Platzhalter beim Sprechen und Hus-
ten gegen das Stoma presst, um die Leckage zu vermindern. Alternativ kann mit
um die Kanule anmodelliertem plastischem Silikonmaterial das Leck reduziert wer-
den.

Trichterformiger, elastischer Adé-pite_r._'iur lﬁibd'icht'ilfhg: i
des Luftlecks zwischen:Stomakanal und Kan‘IUIe.
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5.2.6 __ Sprechen unter Beatmung

Sprechen unter Beatmung
(Inspir ation)
zum Kehlkopf

Luft zum Sprechen

Mracheosioma . kein Cuffi
oder entleerter Ballon

Sprechen unter Beatmung
(Exspiration)

& pum Beatmungs- zum Kehlkopf
erat
kaum Luft zum
Sprechen

Tracheoesioma ke cuff
; |- oderentleenter-Ballon

Sprache wird unter Spontanatmung durch die Exspirationsstrémung erzeugt. Unter
Beatmung mit ungeblockter Kaniile kann die Leckageluft, die wahrend der mit U-
berdruck erfolgenden Inspiration seitlich an der Kanlle tber Mund und Nase ent-
weicht, zum Sprechen genutzt werden. Die Lautstarke ist abh&ngig vom eingestell-
ten Inspirationsdruck, die Satzlange pro Atemzug durch die Inspirationsdauer. Die-
se kann durch einen eingestellten positiven endexspiratorischen Druck (PEEP)
oder den Aufsatz einer individuell angepassten Stenose auf den Exspirati-
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onsschlauch (Exspirationsverzégerung bzw. erhohter sog. Auto-PEEP) noch etwas
verlangert werden. Ein lungentherapeutisch erwiinschter PEEP ist bei groRer Le-
ckage nicht einzuhalten, kann bei engem Leck in Form eines hohen Auto-PEEP
aber auch unkalkulierbar werden.

Der Beatmungsmodus ist eine druckkontrollierte, volumenkompensierte Leckage-
beatmung (die Beatmungsmaschine baut vereinfacht ausgedriickt Uber einen ein-
stellbaren Zeitraum, die Inspirationszeit, einen Druck auf, der die Lunge flllt, egal,
ob irgendwo anders Luft aus dem System entweicht) mit verlangerter Inspiration,
relativ niedriger Atemfrequenz, PEEP bzw. Exspirationsverzégerung (Auto-PEEP)
und eher héherem Beatmungsdruck. Diese Einstellung steht z.T. den modernen
Beatmungsprinzipien diametral entgegen und muss (eine gesunde Lunge voraus-
gesetzt) bezogen auf die
Auswirkungen auf Kreis-
lauf und Nierenfunktion
individuell austariert wer-
den.

Die Umstellung auf Spre-
chen bei Inspiration ge-
lingt in der Regel rasch
und eignet sich vor allem
bei Vorliegen einer kom-
pletten Atemlahmung.

Storfaktoren  bzw. Er- 1? 10. 159?

schwernisse sind:

Selfenblasen uh‘ter Beatmung

Da eine Mobilitat der betroﬁenen Patientinnen und Patienten erwiinscht ist, emp-
fiehlt sich generell in der Rehabilitation
beatmeter Patienten eine Passivbe-
feuchtung mit HME-Filter (Heat and
Moisture Exchanger; ausgeatmeter
Wasserdampf kondensiert an der Fil-
termembran, bei der folgenden Einat-
mung wird die Feuchtigkeit als Was-
serdampf wieder zuriickgegeben). Un-
ter Leckagebeatmung ist der Anteil der
(trockenen) Inspirationsluft, die die im

pseaurael (flexibel und HME
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Filter gespeicherte Feuchtigkeit den Betreffenden zurlickfihren soll gréer als die
durch den Filter stromende Exspirationsluft. Dadurch wird der Nettoverlust an
Feuchtigkeit gréRRer, so dass eine zuséatzliche Aktivbefeuchtung in Ruhezeiten,
wenn ein 220V-Netzanschluss verfugbar ist, erforderlich ist.

Entweicht neben der Kanlle zu viel Luft, kann die Leckage nicht mehr zum Spre-
chen ausreichen. Hier missen individuelle Losungen zur Abdichtung gefunden
werden (Mull, Folien, Hydrokolloidpflaster, Plombe aus plastischem Material um die
Kanule herum, vgl. Bild 5.2.5.2), die allesamt schwierig zu pflegen sind und Hygie-
neprobleme aufwerfen. U.U. muss chirurgisch geholfen werden.

Wahrend des Schlafs kann die in den Rachenraum stromende Leckageluft fur die
Betreffenden wie auch anfangs in den Phasen, in denen nicht gesprochen wird,
storend sein. Die Kanulenauswahl muss deshalb ein ausgewogenes, individuell
angepasstes auch die Beatmungsdynamik berlcksichtigendes Verhéltnis zwischen
Kanileninnendurchmesser und Leckageraum (Trachealquerschnitt minus Kani-
lenquerschnitt) zum Ziel haben. In Einzelfallen kann der Einsatz einer Kanile mit
Hochdruckcuff sinnvoll sein. Im evakuierten Zustand verhélt sich die Kantle wie
eine glattwandige nicht blockbare Kaniile. Dies erleichtert die Leckage und verhin-
dert, dass sich Sekret festsetzen kann, wie dies bei evakuierten Niederdruckcuffs
der Fall ist. Mit vorsichtiger Luftinsufflation in den Hochdruckcuff kann der Kanu-
lenauBendurchmesser stufenlos vergrof3ert werden und damit der Leckageraum
verringert werden. Da beim Hochdruckcuff naturgemaf keine Cuffdruckmessung
moglich ist, kann ein Schleimhautschutz nur gewéhrleistet bleiben, wenn nach der
Fullung des Cuffs immer noch eine Leckage horbar ist, weshalb diese Blockung
auch nur unter Beatmung verwendet werden kann.
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Die Leckageluft kann, ver-
mutlich auch, weil die Luft
nicht optimal klimatisiert ist
(unterhalb der Korpertem-
peratur, weniger als 100%
rel.  Luftfeuchte), einen
Schluckreiz auslésen. Die
verschluckte  Luft  flhrt

dann, besonders in
Ruckenlage, zu einer die
Atmung

kompromittierenden
Magenuberblahung. Allein
dieser Umstand kann
Indikation fir eine PEG-
Sonde zum  gelegentlichen ntluften  oder  mittels eigrohr  sein
(,Schnorchelableitung” Gber Kopfniveau, so dass Luft entweichen, Flissigkeit aber
wieder zurtickflieBen kann).

5.3 Sprechen oder Essen?
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Diese Frage stellt sich bei erhaltener Sprechfunktion und hochgradiger Aspiration
wegen vor allem schwerster sensorischer Schluckstérung mit unzureichender Hus-
tenfunktion. Ist der Einsatz einer Sprechkanule, wie in 5.1.4.2.2 ausgefihrt, gerade
zu tolerieren, verbieten sich natirlich Essen und Trinken. Ist bei geblockter Kanile
ein hinreichender Schutz der Atemwege gewahrleistet, kann (eine ausreichende
motorische Schluckfunktion vorausgesetzt) gegessen und getrunken (vgl. 5.1.4.2.2
und 5.1.5.3) aber nicht gesprochen werden.

Stellt sich die Frage
entweder/oder, muss sich die
betreffende Person, soweit
sie dazu in der Lage ist,
entscheiden. Meist wird sich
far die Sprechoption
entschieden. Um sowohl in
begrenztem Mal3e eine orale
Nahrungsaufnahme als auch
eine  Sprechfunktion  zu

Das weil3e Inlett ist ungesiebt...

»sowohl als auc™

»blockbare ge
ungefenstert

»Sprechen ¢

>»Essen b
|

» alternativ bei st

>»entweder ¢ ... das (rote) Inlett ist in Hohe der Sieboffnungen
: " der Kanille perforiert.
»oder F

ermoglichen kann nach sorgféltiger individueller Anpassung die Versorgung mit
einer gesiebten und blockbaren Kanile erfolgen. Mit geblocktem oder evakuiertem
Cuff und Einsetzen eines gefensterten Inletts, auf das ein Sprechventil oder ein
Verschlussstopfen aufgesetzt werden kann, ist die Sprechfunktion bei gleichzeiti-
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ger Absaugoption gegeben. Mit Einsetzen eines ungefensterten Inletts und aufge-
blasenem Cuff liegt ein normales geblocktes Kanulensystem vor.

Nach sorgféaltiger Abwégung aller Begleitumstdnde (keine sprachliche Kommunika-
tion mehr zu erwarten, auch trotz vorhandener Schluckaktivitdt massivste Spei-
chelverluste aus dem Stoma und schwerste Aspiration neben der geblockten Ka-
nidle durch krampfartiges Abpressen des Speichels aus dem Rachen in die Lufréh-
re) kann in Einzelfallen der operative Kehlkopfverschluss hilfreich sein und (falls
eine Schluckaktivitat vorhanden ist) sogar eine gefahrlose orale Kost erlauben.

6 Nachwort
Die hier ausgefuhrten Empfehlungen sind Erfahrungen aus tber 15 Jahren Be-

handlung von Patienten mit neurogenen Schluck- und Atemstérungen. Je speziel-
ler die Befundkonstellation, desto individueller der Lésungsversuch und desto ge-
ringer naturgemafl auch der Erfahrungswert. Erst im Erfahrungsaustausch wird
Uber eine allgemeine Gultigkeit und die Evidenz dieser Empfehlungen fir das Ma-
nagement von Kommunikation und Kostaufbau unter intensivmedizinischen Bedin-
gungen in der neurologischen (Friih)rehabilitation gesprochen werden kénnen.

Verfasser:

Dr. med. Paul Diesener

Arzt fir Anasthesiologie

Ltd. Arzt — Intensivmedizin — Abt. Frihrehabilitation
Hegau-Jugendwerk GmbH

Neurologisches Krankenhaus und Rehabilitationszentrum
fur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
Kapellenstr. 31

D-78262 Gailingen

Tel. +49 7734939 -0

Fax.: +49 7734 939 277
diesener@hegau-jugendwerk.de
www.hegau-jugendwerk.de
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Anhang

7 Der kinstliche Atemweqg

Die Kreuzung von Luft- und Speiseweg
{Aero-Digestiv-Trakt)

Masenhohle. ...
MNasengange zwischen Masenmuscheln...............0
MNasen-Rachenraum (NasophannmwEpiphannx). ...
Gaumensegel (Velrmd ..o
Zunge und Mundhshle....................
Mund-Rachenraum (Crophanmx)
Kehldeckel (Epigioffis)............o
Unterer Rachenraum (Hyooohannx) ...
ZUNDEnBEIN.
Stimmbandebene (Glotfis)........
Kehlkopf (Lanix) .
Schildknorpel (Adamsapfel)...........................
Cherer Speiserdhrenschliefmuskel. ...
(Csophagus-Sphintter)
Ringknorpel {mit vorderem und hinterm Anteil)........
Knorpelspangen 1-9.
LUftrihre (Trachea). oo
Speiserdhre (OS0phaGUS oo,

Ein Tubus wird durch Mund oder Nase eingefihrt, eine Kanile
wird operativ durch einen Schnitt am Hals in die Luftrhre
eingelegt.
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7.1

7.1.1

Anwendungsdauer und —bereich

Kurzzeitige Uberbriickung der Atemwege

Der auRBere Zugang zu den Atemwegen ist Mund oder Nase. Anwendung finden
Masken und Tuben.

7.1.2

Notfall-MaRRnhahme fir die Wiederbelebung der Atemtatigkeit.
Aufrechterhaltung der Atemtatigkeit wahrend der Narkose.

Zur Durchfuihrung einer kiinstlichen Beatmung wahrend
intensivmedizinischer Behandlung.

Langzeit-Atemweqg

Ein kinstlicher Atemweg, der langer als 1-2 Tage benétigt wird. Anwendung finden
Tracheal-Kanulen.

7.1.3

Ist eine Langzeit-Beatmung deutlich Uber 5 Tage zu erwarten, sollte so friih
wie moglich eine Tracheotomie erfolgen.

Bei voriibergehend schwerer Aspirationsneigung.

Bei nicht umgehend zu beseitigenden Atemwegshindernissen.

Bei Stimmbandldhmungen mit beidseitigem Offnungsdefizit.

Dauerhafter kiinstlicher Atemweqg

Nicht absehbare Liegedauer uber mehrere Monate. Wie bei der Langzeit-
Anwendung kommen nur Tracheal-Kanilen in Frage.

7.2

7.2.1

Als Absaug-Weg, wenn anders die Beseitigung des Sekrets der unteren
Atemwege nicht mdglich ist.

Bei dauerhaft schwerer Aspirationsneigung.

Bei Atemwegshindernis in Folge von Vernarbung, inoperablem Tumor,
Bestrahlung, Veratzung.

Bei beidseitigem Offnungsdefizit der Stimmbander in Folge einer
peripheren kompletten Nervenlasion.

Atemwegstypen nach Zugang und Verlauf

Naso-pharyngeal Tubus (WendI-Tubus):
Aus Gummi oder Kunststoff, weich, biegsam, abknickbar mit /q

verstellbarer Scheibe hinter einem aufgeweiteten Ende, um zu y
verhindern, dass der Tubus in der Nase verschwindet. Zum
voriibergehenden Freihalten der Nase und zur Uberbriickung
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eines schlaffen Gaumensegels, bedingt durch eine nach hinten fallenden Zunge.
Einsetzbar bei Sopor und Koma mit Eigenatmung. Vorteil: Rachen kann abgesaugt
werden, Nasenbluten kann teilweise tamponiert werden, kein Auslésen von Wr-
gen. Nachteil: Nasenbluten beim Einlegen; kann leicht verborken; wenn zu tief
liegend, kann der Reiz am Kehlkopf einen Laryngospasmus auslosen. Uber den
WendI-Tubus kann Sauerstoff eingeleitet werden, auch Uber einen eingearbeiteten
zweiten Kanal.

7.2.2 Oro-pharyngeal Tubus (Guedel-Tubus):

Aus Gummi oder Kunststoff, weich, wenig biegsam mit
eingearbeitetem  Metallring und Ringscheibe am
Mundstiick, oder nur als Geriist ohne Kanal, dann aber
formstabil. Zum vorlibergehenden Fernhalten des
Zungengrundes von der Rachenhinterwand. Einsetzbar
nur beim tiefen Koma mit Eigenatmung. Der Guedel-
Tubus ist fast halbkreisformig und soll Uber die Zunge in
den Rachen gelegt werden. Das Metall verhindert, dass
der Tubus zugebissen wird, die Ringscheibe verhindert,
dass der Tubus im Mund verschwindet. Vorteil: praktisch verletzungsfrei zu legen,
bedingt Absaugung mdglich. Nachteil: Auslésen von Wirgen und Erbrechen, wenn
der Patient wacher wird. Der Guedel-Tubus kann auch als Biss-Schutz neben ei-
nen oro-trachealen Tubus eingelegt werden. Fir die hygienisch sicherere Mund-
zu Mund-Beatmung sind Trichter mit Ventil, an deren anderen Ende sich ein Gue-
del-Tubus befindet, verfligbar.

Sonderform eines Oro-pharyngeal Tubus:

7.2.3 Die Larynx-Maske (LMA).

Aus Kunststoff mit aufblasbarem Wulst am aufgewei-
teten Ende, der den Rachen rund um den Kehlkopf
herum ausfillt. Somit besteht ein weitgehend abge-
schlossener Raum vom Tubus bis zum Kehlkopfein-
gang. An den genormten Anschluss kénnen z.B.
Beatmungsschlauche angeschlossen werden. Vor-
teil: Stimmbénder kdnnen nicht verletzt werden, Ein-
lage blind méglich, Rachen absaugbar, Material wie-
derverwendbar, endoskopisch gefiihrt kann nach-
traglich auch ein oro-trachealer Tubus durch die LMA
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gelegt werden. Nachteil: Geringere Sicherheit vor Aspiration, nur in tiefer Narkose
einsetzbar, da sonst die Stimmbé&nder nicht offen sind, diverse Kontraindikationen
bei Anomalien.

7.2.4 Naso- oder Oro-tracheal Tubus (kurz Tubus genannt),
Verlauft durch den Kehlkopf hindurch in die Luft-
réhre: Aus Gummi oder Kunststoff, weich, bieg-
sam, teils abknickbar mit aufgesetztem, hartem
Ansatzstick nach ISO-Norm (15 mm AuRen-
durchmesser zum  Aufsetzen von (Beat-
mungs(l)schlauchen oder [Obeuteln. Befestigt
werden Tuben mit Pflaster an der Haut, mit Textil-
béndern um den Kopf herum oder mit speziellen
Schaumstoffbdndern. Die Fixierung muss axial
fest sein (Rotationsstabilitat zweitrangig) aber
auch im Notfall bei Atemwegsverlegung rasch
geldst werden kénnen. Vorteil: Im Notfall der si-
cherste kunstliche Atemweg. Nachteil: Einlage i.d.R. nur unter direkter Sicht (mit
einem starrem Laryngoskop mit Beleuchtung wird die Zunge zur Seite geschoben,
der Tubus wird oral neben dem Laryngoskop unter Sicht in die Trachea geschoben
oder, wenn nasal eingefuhrt, unter Sicht direkt oder mit Hilfe einer abgewinkelten
an der Spitze stumpfen Fass-Zange (Magill-Zange) in die Trachea eingefadelt).
Alternativ kann der Tubus auf ein flexibles Fiberskop mit Kaltlichtquelle aufgefadelt
werden und bronchoskopisch sowohl oral als auch nasal in die Trachea eingefuhrt
werden). Bei Verwendung eines Laryngoskops kann es zu Zahnschaden kommen,
bei der nasalen Intubation zu Blutungen und Schleimhautschdden mit Eindringen
des Tubus unter die hintere Rachenschleimhaut. Tuben kénnen im Gegensatz zu
Kanilen bei Anlage akut - bei langer Liegedauer
chronisch - die Stimmbander verletzen bzw.
schéadigen. Direkter Druck des Tubus oder sei-
ner Blockungsmanschette unmittelbar unterhalb
der Stimmbandregion kann zum Erweichung
(Malazie) des Ringknorpels mit Verlust der Luft-
réhrenstabilitdt oder einem narbigen Verschluss
nach Entfernung des Tubus fihren oder zu ei-
nem Druck auf den Nervus laryngeus inferior
(recurrens) des Vagus-Nerv, der fir die Stimm-
bando6ffnung zustandig ist. Ist der obere Vagus-
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Ast (Nervus laryngeus superior) intakt, der den Stimmbandschluss erzeugt, ist die
Inspiration massiv gestort (Stridor) sobald beide Seiten betroffen sind. Gegenuber
der Kanile ist der Tubus langer und hat einen groReren Atemwegswiderstand.
Dieser erhéht sich auch dadurch, dass der Tubus auf die Stimmbander als engste
Stelle Ricksicht nehmen muss (Bei Kindern bis ca. 10 Jahren ist es der Ringknor-
pel unterhalb der Stimmbénder, was in der Regel die Intubation ohne Blockung
und trotzdem ausreichender Abdichtung erlaubt, weil der Ringknorpel sich kreis-
formig um den Tubus legt, wahrend die Stimmbander einen dreieckigen Spalt bil-
den.), wahrend die Luftrohre unterhalb der Tracheotomie einen gréReren Kanulen-
querschnitt erlaubt (Der Atemwegswiderstand ist proportional abhangig von der
Lange der Rohre und exponentiell abhéngig von der Querschnittflache.). Durch
einen Tubus wird der physiologische Totraum verkleinert, die physiologische Atem-
luftanfeuchtung entféllt, die Anwarmung ist geringer.

7.2.5 Die Tracheal-Kanile

...wird durch einen Luftréhrenschnitt am Hals
unterhalb der Stimmbéander in die Luftrhre
eingefuhrt; der Vorgang des Luftréhren-
schnitts und sein Ergebnis werden Tracheo-
tomie (von Tomie = Schnitt) genannt. Handelt
es sich nicht nur um einen Schnitt, sondern
werden die Seiten der erdffneten Luftrohre
mit der Haut vernaht oder wird aus Luftréh-
renwand und Haut ein Kanal geformt, dann
bezeichnet man die Operation als Trache-
ostomie und das Ergebnis als Tracheostoma
(von Stoma = Mund oder auch mundartige
Offnung, der durch den Ubergang von ver-
hornter Haut zu Schleimhaut gekennzeichnet
ist). Jede Tracheostomie oder jedes Tracheostoma ist eine Tracheotomie nie um-
gekehrt (den Ausdruck Tracheotoma gibt es nicht). Sonderform der Tracheotomie:
Es wird nur die Haut eingeschnitten und in die Luftréhre unter tracheoskopischer
Kontrolle nach Punktion mit einer Hohlnadel ein weicher Draht eingefihrt. Mit ver-
schiedenen Techniken wird das Gewebe einschlief3lich der Trachealwand so weit
aufgedehnt, bis eine Kanile hineinpasst = perkutane Dilatationstracheotomie):
wenn nicht extrem biegsam, dann sind Kanilen vorgebogen mit ,Knie* oder unter-
bis Uber-viertelkreisformig (ca. 60° bis lber 90° eines Kreisbogens). Sie kénnen
auch konisch geformt sein mit kleinerem Durchmesser an der Kanilenspitze. Das
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Ansatzstick ist fest mit der Kantle verbunden
und unterliegt auch der ISO-Norm (15 mm
AD). Zur Fixierung um den Hals herum mit
Kanulenbandern hat eine Kanule entweder
kleine Osen oder ein Schild (auch Flansch
oder Halteplatte genannt), welches aus zwei
Flugeln mit Osen jeweils am Ende besteht.
Die Flugel kénnen 180° zueinander stehen
oder V-férmig. Dabei zeigt die Spitze des V in
Richtung Kanilenspitze. Das V bewirkt nur
einen geraden Verlauf von der Kanile zum
Kanulenband, die Zugrichtung an der Kaniile wird aber physikalisch (s. Krafte-
Parallelogramm) nicht verandert und lastet aus anatomischen Grinden auf dem
Oberrand der Tracheotomie (der M. trapezius, tber den das Band um den Nacken
gefuhrt wird, liegt praktisch immer oberhalb der Tracheotomie).

Wegen der generell unginstigen Zugrichtung des Kanuilenbandes, sollte bei Klein-
kindern auf gummielastische Bénder verzichtet werden, weil bereits durch mafigen
Zug die in der Regel kurze Kanile aus dem Tracheostoma gehebelt wird.

Das Schild kann direkt hinter dem 15 mm Ansatz befestigt sein oder in einigen cm
Abstand. Kurzer Abstand: Vorteil: weniger auffallig, weniger Hebelkrafte, wenn
nichts aufgesteckt ist. Nachteil: Beim Aufsetzen von Schlauchen groRe Hebelkréfte
auf die Kanllenspitze in der Trachea, bei Sauglingen kénnen die Kinnweichteile
die Kanule verlegen. Langer
Abstand: Vorteil: (da nur bei
hochbiegsamen Spiralkani-
len verfugbar) kaum Kraft-
Ubertragung von auf3en auf
die Kanilen-spitze. Nach-
teil: langere Kanile, damit
héherer  Atemwegswider-
stand und gréReres Verbor-
kungsrisiko.

Das Schild kann verstellbar
sein (justierbarer Flansch)
und wird auf der Kantle mit
einer Klemmvorrichtung stufenlos fixiert. Die Klemmvorrichtung kann ein elasti-
scher Gummizug sein, eine Randelmutter, die Uber ein konisches Gewinde ge-
schraubt wird oder eine Schelle, die aul3en mit einer Schraube festgezogen wird.
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Stufenlos bedeutet nicht-eingerastet, somit potenziell verschieblich, wenn die Rei-
bung nachlasst z.B. durch Eindringen von Feuchtigkeit (besonders kleinkalibrige
Tracheosoft-Spiralkaniilen von Mallinckrodt oder Tracheoflex-Kanilen von Risch).
Daruber hinaus kann sich die Kanile im
stufenlos justierbaren Flansch drehen,
was zu einer seitlichen Verkantung der
Kanule in der Trachea und Druck der
Kanulenspitze auf die Seitenwand
bedeutet (Folgen s.u.). Kaniilen mit
eingearbeiteter  Metallspirale  kdénnen
durch den zirkularen Druck in der
Drehrichtung der Spirale ausweichen, so
dass auch hierdurch die Kanilenspitze
seitlich ausweicht (vor allem bei alteren Tracheoflex Kanilen von Risch). Je klei-
ner die Kanllen, desto unsicherer die axiale und rotatorische Fixierung.

Verfugbar auch ein axial justierbarer Flansch mit verédnderbarem Winkel der Fli-
gelenden.

AuRerdem verfugbar eine stufenweise verstellbare Fixierung. Haken am 15 mm
Ansatzstiick werden in ein Gestell mit mehreren verfiigbaren Osen eingehangt,
welches mit dem Kanilenband am Hals befestigt ist.

Mit  Ausnahme der hochbiegsamen
Spiralkanulen (Hyperflex von Bivona) fuhrt
bei den vorgebogenen oder [Cgeknickten
Kanulen die axiale Justierung der Lange
und damit des Abstands zur Bifurkation
immer auch zu einer Richtungsanderung
der Kanulenspitze. Wird die Kanile weiter
herausgezogen, zeigt oder drickt die
Kanulenspitze auf die Tracheariickwand,
wird sie weiter hineingesteckt, zeigt sie auf
die Vorderwand. In beiden Fallen kann
dies zum Hustenreiz  fiihren, zu
Verletzungen und zum Ventileffekt (Luft
wird zwar eingeatmet, kann aber nicht
mehr so gut oder nur unter Druck neben der Kanile oder deren Blockung vorbei
die Lunge verlassen, weil sich die Trachealwand vor die Kanulenspitze legt). Ein
chronischer Reiz der Kanilenspitze an der Trachealwand kann zu Geschwiren,
Granulationen bis hin zum Verschluss der Trachea, zu Narben mit nachfolgender
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Verengung aber auch zur Erweichung des Knorpelgeriistes (Tracheomalazie) und
damit einer instabilen Trachea fuhren, die ohne Kanile keine Eigenatmung mehr
erlaubt. Im Extremfall kann eine ungtlinstige Kanilenlage auch die Trachealwand
langsam durchstofRen und zu einer Verbindung mit der Speiserthre, eine Mittelfell-
entzindung (Mediastinitis) oder der Verletzung groRRer BlutgeféaRe mit meist todli-
cher Blutung fiihren.

Sonderform:

Coniotomie-Kanule. Nur im &uRersten Notfall, wenn
anders die Atemwege nicht zu sichern sind, wird nach
Hautschnitt zwischen Schild- und Ringknorpel mit
verschiedenen Techniken oder Fertig-Sets eine Kanu-
le durch das zu durchtrennende Ligamentum Conicum
in die Luftrohre gelegt. Die Methode eignet sich nicht
zur planbaren Anlage eines Luftréhrenschnittes, weil
mit der Coniotomie das Risiko des Ringknorpelscha-
dens sehr groR ist. Der Ringknorpel ist — wie der Na-
me sagt — der einzige ringférmige Knorpel. Sein Un-
tergang engt den untern Teil des Kehlkopf derart ein,
dass eine Atmung Uber den normalen Luftweg nicht
mehr moglich ist.

7.3 geblockt —ungeblockt
... gibt es beides sowohl bei Tuben als auch Kantilen

Blockung (andere Bezeichnungen: Cuff, Manschette,
Ballon): Ein mit Luft fUllbarer Kunststoffballon, der um
die Kanilen- oder Tubusspitze herumgelegt ist (ange-
klebt). Um zu verhindern, dass der Ballon in der Trachea
exzentrisch aufgeblasen wird, muss er vor Einsetzen
des Tubus oder der Kanile durch Fillen mit Luft entfal-
tet werden. Dies sollte vor allem bei Produkten durchge-
fuhrt werden, deren Ballon nach Entnahme aus der Ver-
packung noch eng zusammen-gefaltet um Tubus oder

Kanule angelegt ist. Der Nachteil, dass nach Entfalten m

des Ballons und anschliel3ender Entliftung das Einlegen

von Tubus oder Kantile erschwert ist, weil das Material nicht mehr gleichméRig und
eng anliegt, muss in Kauf genommen werden. Ein Dichtigkeitstest vor Anlage kann
nur grol3e Defekte offenbaren. Kleine Leckagen oder defekte Ventile, die mehrmals
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taglich ein Nachblocken erfordern, kdnnen mit dem Test nicht erkannt werden, da
die Luft iber Stunden entweicht.

Der Luftdruck in der Blockung darf nicht zu hoch sein, um nicht die Durchblutung
der Trachealschleimhaut zu gefahrden (Folge: Nekrose, Narbe, Stenose). Der
Druck wird mit einem Cuff-Druckmesser ,,im griinen Bereich* (um 25 mbar) einge-
stellt.

Ausnahmel: Lanz™-System (gibt es nur bei
Tuben und Kanilen von tyco-Mallinckrodt). Ein
Luftreservoir im Auf3enballon (A) garantiert in C
der Blockung immer einen Druck um 25 mbar.
Ausnahme2: FomeCuf™ (gibt es nur bei Kanu- A

len von smiths-Portex-Bivona). Die Blockung | £ r]Jachea -
besteht aus Schaumstoff und ist mit einem
Kunststoffballon ummantelt. Der elastische
Schaumstoff legt sich in der Trachea der
Schleimhaut mit einem ausreichend niedrigen
Druck an. Die Blockung ist ,aufgepumpt, wenn
das System offen ist (kein Stopsel oder Klemme
aufgesetzt). Mochte man einen hdéheren Druck in der Blockung erreichen, dann
kann auch etwas Luft in den Ballon gegeben werden. Dann ist der rote Stopsel
aufzusetzen. Bei Beatmung kann Uber einen Adapter auch der Beatmungsdruck
(falls ein hoher Druck nétig ist) in die Blockung geleitet werden. Dann wird nur in-
termittierend (in der Inspiration) ein z.B. zu hoher Druck auf die Trachealschleim-
haut ausgeiibt. Zum Entfernen und Einlegen der Kaniile muss das System mit
einer grof3en Spritze kraftig entliftet werden bis der Schaumstoff maximal ge-
schrumpft ist. Die dann harte, unregelmaflige Oberflache, die einen erheblichen
groReren Durchmesser hat als die Kanile erschwert die Anlage der Kanile bei
kleinem Tracheostoma.

Lanz™-System:

7.3.1 Funktion einer Blockung:

Eine Blockung polstert die Kanile aufl3en ab, so dass eine grof3ere Flache
auf der Schleimhaut liegt. Bei niedrigem Druck oder beim Lanzsystem bewirkt das
auch im Vergleich zur ungeblockten Kantile den geringsten mechanischen Druck!

Die Blockung verhindert das Eindringen gréRerer Teile und grél3erer Men-
gen an Flussigkeit in die Luftrohre. Eine mikroskopische Menge Flissigkeit, Bakte-
rien, Magensaure etc. kdnnen nicht ferngehalten werden. Wird vom Rachen Druck
ausgelibt (z.B. beim Schlucken oder durch einen Schlundkrampf oder durch einen
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groRen nicht geschluckten Speicheliberstand im Rachen), kann keine Blockung
die Aspiration auch einer gré3eren Menge verhindern.

Die Blockung verhindert, dass Luft aus der Lunge tber den Kehlkopf in den
Rachen gelangt. Sprechen ist somit nicht moglich.

Die Blockung verhindert einen Feuchtigkeitsaustausch von Mund und Nase
(als Wasserdampf oder als Speichel) mit der Lunge, die Luft ist also primar trocken
und kalter als die Kérpertemperatur.

7.3.2 Hochdruck-Cuff:

Elastische Kunststoffmanschette, die primar eng der Kantle oder dem Tubus an-
liegt und mit Druck aufgepumpt werden muss. Dadurch kann kein definierter Druck
an der Schleimhaut gemessen werden. Nachteil: kleines Volumen, kleine Kontakt-
flache, hoher Druck mit Gefahr der Schleimhautlasion. Vorteil: leichter einzufiihren,
weil die AuRenkontur glatt, bessere zirkuldre Abdichtung, weil ohne Falten.

7.3.3  Niederdruck-Cuff:

Nicht-elastische Kunststoffmanschette, die aufgepumpt wird und dann mit einem
definierten Druck der Trachealschleimhaut anliegt. Nachteil: schwerer einzufihren,
weil AuRenkontur unregelmaRig und groRer als der der Kanile oder des Tubus,
schlechte Abdichtung, weil Faltenbildung. Vorteil: Schleimhautschutz, wenn mit
definiertem oder haufig kontrolliertem Druck aufgepumpt.

7.3.4 Cuff mit kleinem Volumen:

Diese Bezeichnung gibt es normalerweise nicht, im aufgeblasenem Zustand kugel-
runde Blockung. Vorteil: Die Blockung benétigt nur eine kurze Strecke, leichter
einzufiihren, weil weniger Material falls Niederdruck-Cuff. Nachteil: Schlechtere
Abdichtung oder Schleimhautgefahrdung, weil der Druck sich auf eine kleine Fla-
che verteilen muss.

7.3.5 Hochvolumen-Cuff:

Zylindrische Blockung. Vorteil: gréRere Anlageflache ermdglicht den niedrigst mog-
lichen Druck. Nachteil: langstreckige Blockung vermindert den axialen Spielraum
einer Kantile: liegt entweder zu tief oder die Blockung erscheint schon im Stoma,
schlechter einzufuihren, weil mehr Material.

7.3.6 Kombinationen:
Hochdruck und kleines Volumen (nicht mehr gebrauchlich)
Hochdruck und Hochvolumen (Cuff hat Zylinderform)
Niederdruck und Hochvolumen (h&aufigste Blockung)
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Niederdruck und kleines Volumen (ermdglicht auch Doppelballon, die bei-
den Cuffs werden zur Schleimhautschonung alternierend aufgepumpt)

7.3.7 Spezielle Handelsnamen:
TTS™: tight to shaft = eng der Kanile anliegender Hochdruckcuff, z.B. bei
Bivona-Kaniilen
Aire-Cuff™: Niederdruck- und Hochvolumen-Blockung, z.B. bei Bivona-
Kanilen
Hi-Lo-Cuff™: Niederdruck- und Hochvolumen-Blockung von tyco-
Mallinckrodt
Lanz™: Niederdruck- und Hochvolumen-Blockung mit konstantem Druck
von tyco-Mallinckrodt

7.4 Tuben- und Kanullenmaterial:

7.4.1 Tuben und Kanilen aus Gummi
(historisch, z.B. Rusch), nur mit Hochdruckballon. Vorteil: sterilisierbar, robust,
biegsam. Nachteil: Dickwandig, kdnnen abknicken.

7.4.2 Kanilen und Platzhalter aus Silikon

(z.B. Provox), nur ohne Blockung, ohne 1SO 15 mm Ansatz fir z.B. Beatmungs-
beutel. Vorteil: sterilisierbar, es kdnnen leicht Sieblécher eingestanzt werden ohne
scharfen Rand. Nachteil: dickwandig, kdnnen abknicken, wenn langer.

7.4.3 Tuben und Kanulen aus Silikon mit eingearbeiteter Metallspirale

(z.B. Woodbridge-Tuben, Tracheoflex von Risch, Hyperflex-Kaniile von Bivona).
Vorteil: hochbiegsam und knickfest, Nachteil: oft nur mit Fiihrungsstab einzufiihren,
weil biegsam; dickwandig, bei Hochdruck-Cuff und Schicht-um-Schicht-Fertigung
konnte in frihere Modelle Luft zwischen zwei Schichten eindringen lassen. Die
Ausstilpung konnte dann den Tubus innen oder von aufl3en verlegen (sog. Blo-
ckerhernien).

7.4.4 Tuben und Kanulen aus PVC
Nachteil: Weichmacher, toxische Gase bei trachealer Laserchirurgie, nicht knick-
fest. Vorteil: preiswert.

7.4.5 Tuben und Kanilen aus Polyurethan und anderen Kunststoffen
(alle Hersteller): Eigenschaften (verbinden in sich Vor- und Nachteile): maRig bieg-
sam, mafig knickfest, manchmal thermoelastisch (bei Kalte harter, also leicht ein-
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zuftihren, durch Kérperwarme weicher, also anschmiegsamer), je knickfester, des-
to dickwandiger, je diinnwandiger, desto harter.

7.4.6  Silberkanilen:

Vorteil: absolut knickfest, extrem dinnwandig, hygienisch ideal, da Silber anti-
mikrobiell wirkt, praktisch unbegrenzt wiederverwendbar. Nachteil: vollig unelas-
tisch und starr mit scharfen Kanten. Ideal fur sich selbst versorgende Patienten mit
intakter trachealer Sensibilitdt. Eine Kunststoff- oder Gummi-Blockung kann auf
eine Silberkanile aufgeschoben werden.

7.5 Sonderformen und -anwendungen:

7.5.1 Vorgeformte Tuben und Kaniilen

Je nach Einsatzgebiet, Bedarf oder anatomischer Gegebenheit gibt es eine Viel-
zahl von Tuben und Kanilen mit spezieller Formgebung. Entscheidend bei diesen
Sonderprodukten ist die Knickstabilitat, die in der Regel nur Uber Materialharte
bzw. Odicke erreicht werden kann. Soll die Flexibilitat erhalten bleiben, so wird die
Knickstabilitat Uber die Armierung mit einer eingearbeiteten Metallspirale in das
weiche Material erreicht (vgl. 7.7.3). Als Beispiele seien genannt: Historisch der
Oxford-Tubus (90°-Abknickung) fiir erschwerte Intubation, Doppellumentubus oder
-kanile zur seitengetrennten Belliftung der Lungenhalften, Bronchialtuben zur In-
tubation eines Hauptbronchus, Spezialtuben fur operative Eingriffe im Gesichtsbe-
reich, tiberlange Kanulen zur Uberbriickung von Stenosen.

7.5.2 Geblockte Tuben und Kanilen mit einem dritten Kanal

(neben Atemkanal und Blockungskanal). Dieser endet oberhalb der Blockung und
kann Sekret aus dem Raum zwischen Kehlkopf und Blockung ableiten (sog. Jam-
merecke). Vorteil: Hygienisch glnstig, weil Beseitigung eines Nahrbodens fir Bak-
terien und Pilze. Nachteil: Das Sekret im Kanal ist selbst ein Nahrboden, der im
Gegensatz zur Trachea nicht durch Abwehrzellen erreicht werden kann. Die Off-
nung kann sich an der Trachealwand anlegen, weshalb niemals ein starker Sog
ausgeubt werden darf, um nicht die Schleimhaut zu verletzen. Im Zweifel ist dann
nicht klar, ob das Sekret zu z&h, ob die Offnung verlegt oder verstopft ist. Um die-
sen Nachteil zu umgehen, haben Hersteller bei Kanilen mit drittem Kanal um die
Offnung einen nach oben offenen, recht steifen Kragen gelegt, der eine Verlegung
verhindert und somit einen stérkeren Sog erlaubt. Das Entfernen der Kantile ist
traumatisch, weil der steife Kragen wie ein Widerhaken wirkt. Dies spielt vor allem
bei einer nicht plastischen Tracheotomie oder einer dilatativen Tracheotomie eine
Rolle. Liegt diese Kanulenart in einem genligend weiten plastischen Tracheosto-
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ma, dann kann die Kanile mit geringerem Verletzungsrisiko gewechselt werden. In
diesem Fall kann aber das Sekret ohnehin schon neben der Kaniile abflieBen und
macht den dritten Kanal Uiberfliissig. Interessant ist der dritte Kanal ohnehin nur bei
langer Tubus- oder Kanilenliegedauer. Ist ein kinstlicher Atemweg Uber langere
Zeit oder auf Dauer erforderlich, sollte eine Tracheotomie erfolgen, weshalb die
Anwendung des dritten Kanals bei Tuben allenfalls bei hygienisch oder immunolo-
gisch kritischen Verhéltnissen in Frage kommt. Ist eine lange Kanulenliegedauer
vorprogrammiert, ist zur Vereinfachung des Kanillenwechsels ein plastisches Tra-
cheostoma angezeigt, welches den Sekretabfluss neben der Kaniile gewahrleistet.

7.5.3 _ Sieb (viele kleine Lécher) — Fenster (eine groRere Offnung)

wgy Nur bei Kandlen, nur an der Aul3en-
kurve. Bei geblockter Kanile zwi-
schen Blockung und Fixierschild.
Beides sowohl bei geblockten als
auch ungeblockten Kanilen mdglich.
Ermoglicht bei geblockter Kantile eine
Beluftung der Luftwege oberhalb der
Tracheotomie. Bei ungeblockter Ka-

nile wird der Luftweg nach oben
vergrof3ert. Meist ist jedoch die
Querschnittsflache zwischen Kaniile
und Trachealwand groRer als die
Summe der Sieb- oder Fensteroff-
nungen. Vorteil: Erleichtert, wenn
auch nur gering, die Atmung mit
Sprechventil bei ungeblockten Ka-
nulen, bei geblockten Kantlen er-
maoglichen Sieb oder Fenster erst die Verwendung des Sprechventils. Nachteil: Da
bei Sprechventilatmung die Atemluft i.d.R. trocken ist, kann es im Gegensatz zur
nicht gefensterten oder gesiebten Kanile zum Eindringen von Sekret zwischen
Kanilenspitze und den Offnungen kommen, weil in diesem Abschnitt Luft und da-
mit auch Sekret hin und her pendeln. Zum Sprechventil hin, einwandfreie Funktion
vorausgesetzt, kann kein Sekret dringen. Die Offnungen diirfen auch nicht teilwei-
se durch den Luftrohrenschnittkanal bedeckt sein, weil die Reibung der Offnungen
zu kleinen Verletzungen und dies zum Wachstum von Granulomen in die Offnun-
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gen hinein fahrt. Liegen die Offnungen an der Tracheariickwand, ist das Verlet-
zungstrisiko geringer, die Funktion dann aber zumindest wirkungsarm. Vorgefertigte
Offnungen an geblockten Kaniilen miissen Riicksicht nehmen auf die Blockung
und deren Verklebung mit der Kaniile. Dadurch liegen die Offnungen meist zu
hoch und im Kanal. Spezieller Nachteil des Siebs: Die kleinen Locher kdnnen
leichter mit Sekret verstopfen. Spezieller Nachteil des Fensters: Die Kantle wird
instabil, Absaugkatheter verfangen sich im Fenster oder treten gar aus diesem aus
und stoflRen auf die Trachearlckwand, der Oberrand des Fensters bewirkt am Sto-
makanal einen besonderen scharfkantigen Reiz vor allem bei lockerer Kanilenfi-
xierung und/oder heftigen Kopfdrehungen. Abhilfe fur einige der genannten
Nachteile und Kompromisslésung: Zwei langliche Schlitzé6ffnungen. Der Steg in der
Mitte stabilisiert die Kanile und dirigiert den Absaugkatheter.

Im Zweifel wird eine individuelle Siebung mit einer Stanze nach Ausmessen der
Trachea zum gewilnschten Ergebnis fuhren. Dies ist inshesondere dann unum-
ganglich, wenn die Tracheotomie exzentrisch, also von der Seite, in die Trachea
fuhrt oder bei extrem langem Kanal.

7.5.4 Inlett (Innenkanile).

Neigen Kanulen zur Verklebung mit eingedicktem Sekret oder Verborkung kénnen
Wechsel oder Reinigung des Inletts einen haufigen Kantlenwechsel vermeiden.
Inletts sind nur bei gebogenen Kanillen ohne Knie verfligbar, weil nur bei diesen
glatt einzufihren. Angebote mit biegsamen Inletts mit gefalteter AuRenwand haben
sich nicht bewéhrt und sind vom Markt verschwunden. Starre, gebogene Inletts fir
flexible Spiralkanilen mit Knie nehmen der Kantle die Flexibilitat und weiten den
Winkel, wodurch ein Druck der Kanulenspitze auf die Trachearlickwand entstehen
kann (Abb. nachste Seite).

Inletts kénnen dartber hinaus Fenster- oder Siebdffnungen verschlieRen, was
besonders bei geblockten Kanllen interessant ist. Ohne Kanilenwechsel sind bei
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diesem Modell von der Beatmung ohne Leckage bis hin zur Platzhalterfunktion
(also Atmung via naturalis mit erhaltener Tracheotomie, indem die Kanile abge-
stdpselt wird) unter gunstigen Begleitumstanden alle Schritte zur Entwéhnung von
Beatmung und Kanile mdglich. Inletts mit Sieb- oder Fensteréffnungen werden im
Wechsel mit den geschlossenen oder allein angewendet, wenn die Kanlle zur
Verborkung neigt. Anderenfalls kénnte z.B. Uber Tag die Kanile ohne Inlett ver-
schleimen, und dieser Schleim wirde dann bei Einsetzen des geschlossenen In-
letts in die Trachea gedruckt.

7.5.5 Phonation

Geblockte Kanile mit drittem Kanal, in den Luft eingeblasen werden kann, um bei
intaktem Kehlkopf und intakter Artikulation Stimme und Sprache zu ermdglichen.
Alternativ kann bei den i.d.R. beatmeten Patienten mit einer dosierten Leckage
(verminderte Blockung, gesiebte oder gefensterte Kanile mit oder ohne Wechsel-
inlett bis hin zur Beatmung Uber eine ungeblockte Kaniile) ebenso eine Beliiftung
des Sprechapparats mit Stimm- und Spachfunktion sichergestellt werden. In die-
sem Fall kann die Stimme nur in der Inspiration der Maschine und gering auch in
der Exspiration erfolgen, wenn ein Luftfluss zum Erhalt eines positiven endexspira-
torischen Drucks eingestellt ist (PEEP). Bei Leckagebeatmung ist aber ein definier-
ter PEEP nicht zu erreichen. Ist eine Beatmung mit hohem PEEP erforderlich und
ist aus Grunden des Gasaustauschs keine Leckage zu tolerieren, dann ist die
Phonation tber einen dritten Kanal eine Alternative.
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7.5.6  Sprechventil (s. Abb. in 5.2.5.1)

Nur bei Kantilen einsetzbar. Aufsatz mit Ventilfunktion: Luft wird in die Kantle ge-
lassen aber nicht wieder heraus. Mit der Ausatemluft wird die Luftrdhre oberhalb
der Kanlle beliiftet oder durch Husten von Sekret gereinigt. Wahrend bei offener
Kanile die Hustenfunktion geschwécht ist, weil der Druckaufbau vor dem Husten
fehlt, der normalerweise durch den Stimmbandschluss geschieht, gewinnt der Hus-
ten durch das Sprechventil an Kraft und Wirkung. Begrenzt ist allerdings die Hus-
tenfunktion, wenn das Sekret so zéh ist, dass es nicht neben der Kaniile und/oder
durch die Offnungen in der Kaniile in Richtung Rachen dringen kann. Wurden fest
Nahrungsstiicke neben der Kantile oder durch ein Fenster aspiriert, ist deren Be-
seitigung Uber denselben Weg keineswegs gesichert. Mit der Umleitung der Aus-
atmung durch ein Sprechventil werden Rachen und Nase beliftet. Hierdurch kann
wieder gerochen und besser geschmeckt werden. Die Beliiftung des Rachens regt
die Schluckfunktion an, weil die Luft auf Schleimhaut einen gréf3eren Empfindungs-
reiz setzt als permanent warmer Speichel. Der Rachen wird damit empfindsamer
fir Unterschiede. Ein sténdiger Speichelsee im Rachen und auf dem Kehlkopf fuhrt
zur Schwellung des lymphatischen Gewebes und von Weichteilstrukturen am
Stimmapparat bis hin zu einer derartigen Enge, die eine Atmung Uber den naturli-
chen Weg verhindert. Gelingt es, mit der Rachenbeliiftung die Beseitigung des
Speichels durch Schlucken zu férdern, dann kann die Schwellung verhindert wer-
den bzw. sich langsam zurlckbilden.

Sprechventileinsatz fuhrt aber nicht automatisch zu einer klaren Stimme. Ist die
Schluckfahigkeit stark herabgesetzt fiihrt es nur zur brodelnden bzw. gurgelnden
Ausatmung. Auch fihrt das Sprechventil nicht automatisch zum Sprechen, weil
hierzu viele andere Funktionen und letztlich auch Antrieb und Wille zum Sprechen
gehoren. Dies muss gegenuber Laien bertcksichtigt werden, weil der Ausdruck
L~Sprechventil* mehr suggeriert als nur die Umleitung der Ausatemluft in den Ra-
chen.

Ein Sprechventil kann nur bei Kanilen eingesetzt werden, die eine Offnung in
Richtung Rachen haben, also ungeblockte Kanilen, geblockte Kaniilen nach Ent-
blockung, wenn sichergestellt ist, dass das gefaltete Blockungsmaterial nicht an
sich die Trachea zu stark abdichtet, gesiebte oder gefensterte Kanilen nach Ent-
fernung des geschlossenen Inletts oder Einsetzen eines gefensterten oder gesieb-
ten Inletts. Niemals darf ein Sprechventil auf eine geblockte und geschlossene
Kanule oder eine Kaniile mit geschlossenem Inlett aufgesetzt werden. Schlief3lich
mussen eine Verengung der Luftréhre oberhalb der Kantle, eine Verengung des
Kehlkopfs, also ein beidseitiges Stimmbandéffnungsdefizit und eine starke Ver-
schwellung des Rachens ausgeschlossen sein. Bei Einsatz eines Sprechventils
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wird auch etwas Luft neben der Kanile aus der Tracheotomie austreten kdnnen,
geschieht dies aber ausschliel3lich, macht das Sprechventil keinen Sinn.

Uber ein Sprechventil wird nur kalte und trockene Luft eingeatmet. Eine aktive
Befeuchtung durch Raumluftvernebler schafft ein wenig Abhilfe, wenn der Nebel
auf das Ventil gerichtet bleibt und die Membran durch den Nebel nicht verklebt.
Wirksamer sind haufige Inhalationen, die auch Uber ein geeignetes Sprechventil
oder mit einem Inhalationsbesteck mit integriertem Ventil erfolgen kann. Eine
Ruckfeuchtung mit HME-Filter (Heat and Moisture Exchanger) ist bei Atmung Uber
Sprechventil nicht mdglich.

Nebeneffekt des Sprechventils ist die Erhéhung der Atemmittellage und damit der
Funktionellen Residualkapazitat, also des Luftvolumens in der Lunge nach Ende
der Ausatmung. Je hoher dieses ist, desto geringer die Wahrscheinlichkeit, dass
Lungenbléschen im Ende der Ausatmung kollabieren. Das Sprechventil erreicht
diesen Effekt, indem der physiologische Auto-PEEP, also der natirliche Ausatem-
widerstand durch Kehlkopf, Rachen und Nase, wieder wirksam wird, der bewirkt,
dass wir einatmen, bevor so viel die Lunge verlassen hat, dass die ersten
Lungenblaschen kollabieren. Letzteres geschieht eher bei Kanllenatmung, weil
der Widerstand geringer ist und zudem wegen des geringeren Totraums die
Einatmung eh nicht so tief wie bei Einatmung tber Mund und Nase. Eine
Vertiefung der Einatmung erreicht das Sprechventil deshalb nicht. Andererseits
kann aber das Sprechventil dann einen therapeutischen Beitrag leisten, wenn noch
ein erhohter PEEP sinnvoll ist (z.B. bei flacher Atmung oder nach Lungenent-
zundung) und dies durch erhdhte Atemwegswiderstande neben der Kantle erreicht
wird. Grenzen dieses Verfahrens sind die Belastung des kleinen Kreislaufs, eine
chronische Uberblahung der Lunge durch eine zu hohe Atemmittellage und ein
Erschopfen der Atemmuskulatur, weil die Inspiration bei hoher Atemmittellage
mehr Kraft benétigt als bei tieferer.

Sprechventile haben in der Regel eine hochflexible Membran, die bei Ausatmung
die Offnung verschlieRt. Gitter ober- und unterhalb der Membran verhindern das
Durchschlagen in die eine oder andere Richtung, bewirken aber insbesondere bei
tiefer Inspiration auch eine Widerstandserhéhung, die nicht immer durch zusatzli-
che Luft aus dem Rachen ausgeglichen werden kann (Ausnahme: Das hochemp-
findliche Ventil von Montgomery erméglicht eine praktisch widerstandslose Inspira-
tion. Beim Husten kann durch das Ventil, dessen Membran dann nach aufRen
durchschlagt, sogar Sekret abgehustet werden. Die Membran muss dann an-
schliel3end wieder manuell zuriickgedriickt werden. Dieses Ventil eignet sich nur
beim sich selbst versorgenden Kantlenpatienten.)
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Sprechventile unterscheiden
sich vor allem durch den Wi-
derstand bei der Einatmung
und somit durch die Qualitat
und Flexibilitait der Membran
und durch die Fahigkeit, bei
Strémungsstillstand bereits zu
schliefen. Muss der Memb-
ranverschluss erst durch eine
aktive Exspiration oder
Stimmbildung hergestellt wer-
den, bleibt das Ventil bei sehr flacher Atmung offen. AuRerdem kann bei diesen
Ventilen auch in geringer Menge Sekret eindringen und das Ventil verkleben. Dies
hat zur Folge, dass es entweder nicht mehr 6ffnet oder nicht mehr schlief3t. Die
Atmung erfolgt dann im einen Falle komplett (iber Mund und Nase bzw. neben der
Kantule und im anderen Fall
wie durch eine offene Kandle.
Verfigbar sind gefensterte
Wechselinletts mit integrier-
tem Sprechventil. Dies ver-
hindert, das aus Versehen ein
Sprechventil aufgesetzt wird,
ohne das geschlossene Inlett
entfernt bzw. ausgetauscht zu
haben.

Sprechventilen kann Sauer-
stoff zugesetzt werden. Dies
geschieht durch Auf- oder
Ansétze mit genormtem Stutzen zum Anschluss eines Sauerstoffschlauches. Wird
der Sauerstoff Uber das Ventil geleitet (Bild oben), wird nur eine geringe Menge bei
Inspiration eingeatmet. Der meiste Sauerstoff verliert sich in der Umgebung. Es ist
dann eine héhere Flussrate einzustellen.

Wird der Sauerstoff unter die Ventilmembran geleitet (Bild unten), wird der Sauer-
stoff komplett ausgenutzt und eine geringere Flussrate ist moglich. Andererseits
muss bei diesem Ventil besonders auf nach oben offene Atemwege geachtet wer-
den, weil der komplette Fluss und Druck des Sauerstofflieferanten (Druckflasche,
Zentralversorgung) in den Patienten gerichtet ist.
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In der Schriftenreihe Jugendwerk bisher vorgelegt:

Nr. Bereich Autoren Thema
1 Sonderpadagogik Edith D6hla Die schulische Beurteilung kognitiv stark beein-
Mona Kern trachtigter Rehabilitanden - ein Leitfaden
2 Sonderpadagogik Jorg Rinninsland Kunst und Rehabilitation
3 Sonderpadagogik Manfred Biirkle Ruckkehr in die Regelschule - Interviews mit
Rehabilitanden 7 Jahre nach ihrer Entlas-
sung
4  Medizin Paul Diesener nach schweren Hirnverletzungen:
Vegetative Instabilitat /
Der Umgang mit Schluckstérungen
5 Sozialpadagogik Bernd Sommer Padagogik und Neurologische
Rehabilitation hirngeschadigter Kinder, Ju-
gendlicher und junger Erwachsener - Ver-
such einer Standortbestimmung
6 Sozialpddagogik Christoph Kuonath Biographie und Behinderung Teil 1
Bernd Sommer Subjektive Deutungen und Bewaltigungsstra-
tegien von Krankheit und Behinderung
7 Physiotherapie Norbert Schreiber Rollstuhlversorgung -
mehr als ein technischer Vorgang
8 Unterstitzte Hans-Georg Lauer Unterstutzte Kommunikation -
Kommunikation Martin Loew Aspekte eines Arbeitsbereiches
Karin Hahn
9 Neurologische Rehabilitation Das Hegau-Jugendwerk
Ein Uberblick tber Arbeitsbereiche und in-
haltliche Schwerpunkte der Einrichtung
10 Sozialpddagogik Bernd Sommer Biographie und Behinderung Teil 2
Christoph Kuonath Lebenslauf, Krankheitsverarbeitung
und Rehabilitation
11 Sonderpadagogik Die Wilhelm-Blasig-Schule
Die Krankenhausschule
in der Neurologischen Rehabilitation
12 Unterstltzte Gabi Chancen und Grenzen einer
Kommunikation Schlicht-Steiner elektronischen Kommunikationshilfe
- ein Fallbeispiel
13 Logopéadie Armin Wieland Jugendliche Aphasiker
Christina Mohrle
Martin Loew
14 Medien- Dieter Cloos-Kiebel  Hejuga —
Padagogik Das Internet-Café im Hegau-Jugendwerk
15 Krankenpflege Ulla Schlli-Pohl Die Krankenpflege
in der Neurologischen Rehabilitation
16 Sonderpadagogik Volker Waller Aspekte des Computereinsatzes in der Be-
hindertenpédagogik / Manual OMMLET
17 Kultur Frank Keller ,Lachen ist die beste Medizin!“

im Krankenhaus

Bedeutung und Anwendung von Humor
in der Neurologischen Rehabilitation
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18 Logopadie Martin Loew Kindliche Aphasie
Katja Béhringer
19 Sonderpadagogik Cornelia Wegner Der Schulkindergarten
Nicole Graf
20 Kulturim Jane Keller-Pracht Clownvisiten
Krankenhaus
21 Tanztherapie Giséle Marti Ich lobe den Tanz, denn er befreit den Men-
schen - ein tanztherapeutischer Erfahrungs-
bericht aus der Neurologischen Rehabilitati-
on
22 Sonderpadagogik Bettina Jooss Aphasie und Krankheitsverarbeitung
Fallbeispiel einer jugendlichen Aphasikerin
23 Sonderpadagogik Jorg Rinninsland Aus der Traum !?
Rehabilitandinnen schreiben in der
Patientenzeitung PATZ
24 Medizin Paul Diesener Kommunikation und Kostaufbau

unter intensivmedizinischen Bedingungen
- ein Leitfaden
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